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Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl. 


Die  Krankheiten  des  Gehirns. 


Zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns.     Lokalisationslehre. 

Der  Besprechung-  der  Hirnkrankheiten  Avird  ein  kurzer  Abriß  der 
Anatomie  und  Physiologie  vorausgeschickt,  der  die  Tatsachen  zusammen- 
faßt, mit  denen  der  Arzt  vertraut  sein  muß,  bevor  er  das  Gebiet  der 
Hirnpathologie  betreten  kann. 

Die  Hirnhäute. 

Die  Dura  mater  bildet  zugleich  das  innere  Periost  der  Schädelknochen.  Sie 
läßt  sich  jedoch  beim  Erwachsenen  von  der  Innenfläche  des  Schädels  an  den  meisten 
Stellen  ziemlich  leicht  ablösen;  nur  an  der  Basis  cranii  haftet   sie  fester  am  Knochen. 


Fig.  324.    Die  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut.    In  Vogelsicht.    (Nach  Heit  zmann.) 


Überall  da,  wo  die  Dura  die  Sinus  bildet,  spaltet  sie  sich  in  zwei  Blätter, 
ebenso  dort,  wo  Nerven  in  sie  eingebettet  sind.  Sie  erzeugt  ferner  in  die  Schädelhohle 
vorspringende  Fortsätze.  Der  grolie  senkrechte  Fortsatz,  der  Processus  falciformis 
major  reicht  von  der  Crista  galli  bis  zur  Protub.  occip.  interna  und  ist  mit  seinen 
zwei  Blättern  an  den  Seitenrändern  des  Sulcus  sagittalis  befestigt.  Er  dringt  zwischen 
die  beiden  Hemisphären  ein,  so  daß  sein  unterer  Band  nur  2  mm  von  der  ÜberHache 
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des  Balkens  entfernt  bleibt.  Oben  wird  von  den  beiden  Blättern  und  von  der  den 
Sulcus  sagittalis  auskleidenden  Dura  der  Sinus  longitud.  sup.  (sagittalis  superior) 
umschlossen,  während  der  untere  Rand  den  Sinus  longitud.  inferior  (sagittalis 
infer.)  einschlieüt.  Neben  dem  Sinus  longit.  sup.  werden  jederseits  der  Mittellinie 
Hohlräume  (Parasinuidalräume)  in  der  Dura  mater  angetroffen,  in  welche  die  Hirn- 
venen einmünden,  bevor  sie  den  Sinus  erreichen.  Der  Proc.  falciformis  minor 
oder  die  Falx  cerebelli  reicht  von  der  Profub.  occip.  int.  bis  zum  Foramen  magnum 
und  legt  sich  zwischen  die  beiden  Kleinhirnhemisphären.  Der  an  der  Crista  occipitalis 
befestigte  äußere  Rand  bildet  hier  den  Sinus  occipitalis. 

Der  transversale  Fortsatz,  das  Tentorium  cerebelli,  legt  sich  zwischen  die 
untere  Fläche  des  Hinterhanjjtslappens  und  die  obere  Fläche  des  Kleinhirns.  Es  in- 
seriert an  den  Lineae  transversae  des  Hinterhauptbeins  und  bildet  hier  einen  Teil  des 
Sinus  transversus,  dann  an  der  oberen  Kante  des  Felsenbeins  und  schließt  hier 
den  Sinus  petr.  sup.  ein.  Der  vordere  freie  Rand  ist  tief  ausgeschnitten  (Incisura 
tentorii).     Der  mediane  Teil  des  Tentorium  liegt  auf  dem  Monticulus  cerebelli. 


rlexus  s/jinal.  xul. 

Fig.  825.    Die  Bhitleiter  der  liavten  Hirnhaut.    In  Seitenansiclit.    (Nach  Heitzmann.) 


Über  die  Lage  und  den  Verlauf  der  Sinus  durae  matris  geben  die  Fig.  324  und 
325  Aufschluß,  ohne  daß  weitere  Erläuterungen  erforderlich  wären.  Bezüglich  der 
Verbindung  der  Sinus  mit  den  intra-  und  extrakraniellen  Venen  vgl.  Fig.  326.  Eine 
eingehende  Darstellung  derselben  gibt  Ziehen  im  Handbuch  der  Nervenkrankheiten 
des  Kindesalters,  S.  587. 

Fortsätze  der  Dura  mater,  Duralscheiden,  begleiten  auch  die  austretenden  Hirn- 
nerven. Der  Sehnerv  wird  von  der  Duralscheide  bis  /um  Augapfel  begleitet,  die  des 
Acusticus  und  Facialis  dringt  mit  diesen  Nerven  in  den  Meatus  auditorius  internus 
ein  und  erstreckt  fiich  sellist  noch  in  den  C'analis  facialis. 

An  der  Außenfläche  der  Dura  verlaufen  die  aus  der  Arteria  meningea  media 
stammenden  arteriellen  (iefäße,  sie  zeichnen  sich  au  der  Innenfläilie  des  Schädels  in 
den  bekannten  Gefäüfurchen  al).  Die  Vetien  der  Dura  sind  mit  denen  des  Schädels 
durch  zahlreiche  Zweige  verbunden.  Die  Nerven  der  Dura  sind  Zweige  der  die  Arterien 
begleit(Mi(len  sytupaihischen  Fasern;  ferner  schickt  der  N.  trigeminus  einzelne  Zweige 
(N.   B|)iMosu8  und   N.  tentor.  cerebelli)  zur  Dura. 

Über  die  histologische  Struktur  der  Dura  mater  hat  Nose  vor  einigen  Jahren 
(Ol)erHteiner  VIII)  auf  (!rund   eingelionder  Studien  berichtet. 

Der  HiOiniale  Spalttauni  zwischen  Dura  mater  und  Arachnoidea,  der  Subdural- 
raum.  entliält  nur  wenig  Flüssigkeit.  Die  Zerebrosjjinalflüssigkeit  befindet  sich 
im  Subarachnoidalrauni   und   in  den  Ventiikeln. 


Die  Hirtibäule. 
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Fig.  326.    Schema  der  intra-  und  extrakraniellen  venösen  Anastomosen.    (Nach  Macewen.) 


Die  Arachnoidea  ist  an  vielen  Stellen  mit  der  Pia  durch  die  das  Subarachnoidal- 
gewebe  bildenden  Bälkchen  und  Häutchen  verbunden.  Man  kann  somit  nicht  von 
einem  Subarachnoidalraum  sprechen,  vielmehr  existiert  eine  Summe  kleiner  "°.d  größerer 
miteinander    kommunizierender     Subarachnoidalräurae.      An    der    Konvexität    ^urde 
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Arachnoidea  und  Pia  eine  Membran  bilden,  wenn  sich  die  erstere  nicht  über  die 
Furchen  hinwegspannte,  während  die  Pia  überall  der  Oberfläche  innig  anliegend  auch 
•die  Tiefe  der  Furchen  auskleidet.  An  der  Basis  ist  die  Arachnoidea  auf  große  Strecken 
von  der  Pia  getrennt,  so  daß  hier  große  Subarachnoidalräume  (Cisternae  sub- 
arachnoidales  oder  Subarachnoidalsinus)  entstehen.  So  wird  die  Cisterna 
nagna  cerebello-medullaris  dadurch  gebildet,  daß  die  Arachnoidea  sich  von  der 
■dorsalen  Fläche  der  Med.  obl.  direkt  zum  hinteren  Teil  der  unteren  Fläche  des  Klein- 
hirns und  bis  zum  Yermis  sup.  hinüberspanut,  während  sie  in  den  zwischen  Vermis 
inferior  und  Tela  chorioidea  befindlichen  Raum  nicht  hineindringt.  Das  verlängerte 
Mark  ist  in  toto  von  einem  weiten  Subarachnoidalraum  umgeben.  An  der  Basis  bildet 
sie  eine  Cisterna  chiasmatis,  intercruralis,  fossae  Sylvii  usw. 

Innerhalb  derSu])arachnoidalräume  verlaufen  die  größeren  Blutgefäße  des  Gehirns. 

Die  Arachnoidalzotten  oder  pacchionischen  Granulationen  sind 
kolbige,  blumenkohlartige  Auswüchse  der  Arachnoidea,  die  meistens  im  Gebiet  eines 
Sinus  durae  matris,  resp.  der  Parasinoidalräume  in  das  Duralgewebe  hineindringen  und 
dasselbe  so  verdünnen  können,  daß  sie  an  der  Innenfläche  des  Schädels  sich  in  den 
bekannten  Impressionen  abzeichnen.  Die  Zotte  kann  sogar  durch  den  Knochen  hindurch 
wachsen.  Von  den  venösen  Bluträumen  selbst  sind  sie  noch  durch  eine  dünne  Schicht 
der  Dura  mater  getrennt.  Das  Gewebe  dieser  Zotten  ist  eine  Fortsetzung  des  Sub- 
arachnoidalgewebes.  Auf  experimentellem  Wege  ist  nachgewiesen,  daß  in  den  Zotten 
ein  Übertritt  von  seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Subarachnoidalraum  in  die  Sinus  der 
Dura  hinein  stattfinden  kann,  wenn  der  Druck  in  diesen  gering  ist.  Die  Arachnoidea 
bildet  ebenfalls  Scheiden  für  die  Nervenwurzeln. 

Die  Subarachnoidalräume  kommunizieren  mit  den  Hirnventrikeln. 
Die  Kommunikationsöffnungen  finden  sich  am  4.  Ventrikel,  und  zwar  am  hinteren  Ende 
desselben  das  Foramen  Magendii,  eine  ziemlich  große  ovale  Lücke  vor  dem  Calamus 
Bcriptorius,  ferner  zwei  seitliche  entsprechend  den  S])itzen  der  Recessus  laterales.  Ein 
neuerdings  gegen  diese  Lehre  erhobener  Einspruch  kann  wohl  hier  unberücksichtigt 
bleiben. 

Eine  besonders  schöne  Darstellung  der  Ventrikelverhältnisse  auch  am 
Lebenden  ermöglicht  die  „encephalographische"  Methode  von  Bingeli).  Sie 
besteht  in  der  Einblasung  von  Luft  in  den  Lumbaisack  und  nachheriger  Röntgen- 
photographie  des  Schädels.  Die  Methode  dürfte  besonders  für  die  Diagnose  krankhafter 
Veränderungen  im  Schädelraum  von  beträchtlicher  Bedeutung  werden.  Sie  scheint  nach 
den  Erfahrungen  von  Bingel,  Marburg  u.  A.  ])ei  vorsichtiger  Anwendung  un- 
gefährlich zu  sein  (vgl.  Verh.  d.  G.  d.  N.  Braunschweig  1921.    D.  Z.  f.  N.  1922). 

Die  Pia  mater  schmiegt  sich  der  Oberfläche  des  Gehirns  überall  innig  an  und 
dringt  als  Tela  chorioidea  in  die  Gehirnkammern.  Die  Tela  chorioidea  supcrior, 
welche  durch  den  Querschlitz  des  Großhirns  eindringt,  überbrückt  den  dritten  Ventrikel. 
Das  sie  begleitende  Adergeflecht  setzt  sich  durch  das  Foramen  Monroi  in  die  Seiten- 
ventrikel fort.  In  der  Tela  chorioid.  sup.  verlaufen  die  Venae  cerebri  internae,  die 
sich  am  hinteren  Ende  der  Glandula  pinealis  zu  der  unpaaren  Vena  magna  Galeni 
vereinigen.  Die  Tela  chorioidea  inf.  liegt  zwischen  ventraler  FJäche  des  Kleinhirns 
und  dorsaler  der  McchiUa  ol)longata. 

Die  Pia  enthält  sympathische  Nervenfasern,  die  dem  die  Gefäße  des  Circul.  art. 
Willisii  umgebenden  Plexus  entstammen;  außerdem  dringen  Zweige  einzelner  Hirn- 
nerven in  sie  ein. 

Die  Windungen  und  Furchen  an  der  Hirnoberfläche. 

Die  Lage  und  der  Verlauf  der  Gyri  und  Sulci  ist  aus  den  schema- 
tischen Fig.  327,  328,  329  und  aus  der  Fig.  330  zu  ersehen. 

Man  Orient ieit  sich  am  schnellsten  an  der  Hirnoberfläche,  wenn 
man  von  dei-  Fossa  S^ivii  und  dem  Sulcus  centralis  ausgeht.  Die 
Fossa  'Sylvii,  an  dei-  nmn  einen  langen  hinteren  und  zwei  kurze  vordere 
iSchenkel  untei-scheidet,  zielit  von  vorn  unten  nach  liinten  oben,  sie  trennt 
den  Slirnlappen,  die  Zentialwindungen  und  einen  Teil  des  unteren 
Scheitellappens  von  dem  Scliläfeulappen. 


')  FortKclir.  auf  d.  (ich.  d.   RJhitgcnstr    Bd.  28  S.  205. 


Die  Windungen  und  Furchen  an  der  llirnoberfläche. 
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In  der  Tiefe  der  Fossa  liegt  die  aus  mehreren  kleinen  Windungen 
bestellende  Insula  Keilii. 

Der  Hiruteil,  der  sich  von  oben  her  über  die  Insula  Keilii  lagert, 
heißt  Operculum.    Es  gehört  dazu  der  Fuß  der  Zentralwindungen,  der 


p  /  OpR. 

l.operc. 


Gyn  temp.  pr:f 


Fig.  327.    Windungen  und  Furchen  des  Gehirns.    Op.  R.  =  Opeiculum  Kolandi. 
P.  tr.       =  Pars  tri  angularis  "| 

P.o]etrc.^=    „      oppicularis    J  der  dritten  Stirnwindung.    (Nach  Flechsig-Liepmann.) 
P.  0.        =    ^      orbitaiis         I 


Fig.  328.    Ansicht  der  medialen  Hemisphären  wand.     (Nach  Edinger.) 


hintere  Bezirk  der  dritten  Stirnwindung  und  der  zwischen  Interparietal- 

furche  und  Fossa  Sylvii  gelegene  Abschnitt  des  unteren  Scheitelläppchens. 

Im  Operculum  beginnt  eine  wichtige,  stets  gut  markierte  Furche, 

die  von  vorn  und  unten  nach  hinten  oben  bis  zur  Hirnkante  hinaufzieht, 
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der  Sulcus  centralis  oder  Rolandi.  Sie  wird  nach  vorn  von  der 
vorderen,  nach  hinten  von  der  hinteren  Zentralwindung  begrenzt 
(Gyrus  centralis  anterior  et  posterior). 

Die  vordere  Zentralwindung  bildet  die  hintere  Grenze  des  Stirn- 
lappens, von  dem  sie  durch  eine  inkonstante  Furche,  den  Sulcus  praecen- 
tralis,  teilweise  getrennt  wird. 

Der  St  im  läppen  zerfällt  in  drei  in  sagittaler  Richtung  verlaufende 
Windungen,  die  durch  zwei  Furchen  getrennt  werden.  Sie  sind  meistens 
durch  Übergangs  Windungen   miteinander  verbunden.     Die   unterste  wird 


Fig.  829.    Die  Windungen  an  der  Hinibasis.    (Von  Edinger  schematisiert  nach  Ecker.) 


als  die  dritte  bezeichnet.  Der  von  dem  vorderen  aufsteigenden  Schenkel 
d(-r  Fossa  Sylvii  abgeschnittene  hinterste  Teil  der  dritten  Stirnwindung 
wird  Pars  upercuhiiis  genannt.  Auf  ihn  folgt  zunächst  die  Pars 
triangularis  und  auf  diese  die  Pars  orbitalis  des  Stirnlappens. 

Der  Schläfen  läppen  wird  durch  Furchen,  die  mit  der  Fossa 
Sylvii  parallel  verlaufen,  in  eine  obei-e,  mittlere  und  untere  Temporal- 
windung geschieden. 

An  der  in  der  Fossa  Sylvii  vei'borgenen  der  Insel  zugekehrten  Fläciie 
des  Schlaf enlappens  verlaufen  1—2  Quervvindungen  (Gyri  temporal, 
profund,  oder  tran.svei's.,  Heschlsche  ^^'indungen). 


Die  Windungen  und   Furchen  vn  der  Hirnoberfläche. 
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An  die  hintere  Zentrahvindnng-  stößt  nach  liinten  der  Sclieitel- 
lappen  (Lobus  parietalis).  Durcli  eine  im  Bogen  verlaufende,  häufig 
unterbrochene  Furche,  den  Sulcus  interparietalis,  wird  er  in  einen 
oberen  und  einen  unteren  Scheitellappen  geteilt.  Der  obere  geht  un- 
mittelbar in  die  hintere  Zentrahvindung  über;  der  untere  besteht  aus 
einem  Gyrns  supramaiginalis,  der  sich  um  das  hintere  Ende  der 
Fossa  Sylvii  herumlegt,  und  dem  die  obere  Schlät'enfurche  umkreisenden 
Gyrus  angularis.  Dieser  setzt  sich  nach  hinten  in  den  Gyrus  parietalis 
posterior  fort.  Die  Interparietalfurche  kann  man  in  drei  Abschnitte  zer- 
legen, die  zuweilen  auch  voneinander  getrennt  sind,   der  vorderste  wii"d 


Ansicht  der  Gehinioberfläche.     (N'acli  Spalteholz.) 


auch  als  Fissura  retrocentralis  inferior,  der  hinterste  als  Sulcus  occipitalis 
anterior  oder  perpendicularis  bezeichnet. 

Der  Hinterhauptslappen  ist  von  dem  Scheitellappen  durch  die 
vordere  Okzipitalfurche  getrennt,  sowie  durch  die  an  der  medialen 
Seite  verlaufende  Fissura  parieto-occipitalis. 

An  der  medialen  Hemisphärenwand  (Fig.  328)  finden  wir  unmittelbar 
über  dem  Balken  den  Gyrus  fornicatus,  dessen  obere  (^renze  durch 
den  Sulcus  calloso-marginalis  oder  S.  cinguli  gebildet  wird.  Er 
setzt  sich  nach  hinten  in  den  Präcuneus  fort,  welcher  die  mediale 
Fläche  resp.  das  mediale  Gebiet  des  Scheitellappeus  darstellt.  Vor  ihm 
liegt  ein  Hirnteil,  der  die  dii-ekte  Fortsetzung  der  Zentralwindungen 
bildet,  der  Parazentral  läppen.  Nach  liinten  wird  der  Präcuneus 
begrenzt  durch  die  Fissura  parietooccipitalis. 
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Von  dieser  Furclie  und  der  sich  mit  ihr  im  spitzen  \\'inkel  ver- 
einigenden Fissur a  calcarina  wird  an  der  medialen  Hemisphärenwand 
ein  keilförmiger  Bezirk,  der  C  u  n  e u  s,  abgeschnitten.  Der  Gyrus  tornicatus 
zieht  im  Bogen  um  das  Splenium  des  Balkens  herum,  um  als  Gyrus 
hippocampi  die  oberste  Windung  an  der  medialen  Fläche  des  Schläfen- 
lappens zu  bilden,  er  endigt  im  vordersten  Bereich  desselben  als  Gyrus 
uncinatus.  Eine  unterhalb  der  Fissura  calcarina  gelegene  Windung, 
der  Lobus  lingualis,  geht  nach  vorn  unmittelbar  in  den  Gyrus  hippo- 
campi über.  An  diesen  stößt  der  Gyrus  fusiformis,  welcher  wiederum 
-durch   den  Sulcus   temporalis   inferior  von   der   dritten  Schläfeuwindung 

Puiict.   Rol.  sup. 


Fig.  ?3l.    (Nach  Thane.)    Topographische  Beziehungen  zwischen  Hirnoberflache  und  Schädel. 

getiennt  wird.     Die  Windungen   an  der  Gehinibasis   sind    auf   Fig.  '>29 
leicht  zu  überselien. 


Die  Bezieliungen  des  Schädels  zur  H  i  in  ober  fläche 

worden  durch  Fig.  831   u.  332  erläutert'). 

I)as  Stirnbein  bedeckt  den  größten  Teil  des  Stinilappens.  die  unterste 
Windung  vollständig.  Die  Wurzeln  der  Stirn  Windungen  reichen  noch 
bis  unter  das  Scheitelbein. 

')  Literatur  s.  lici  0 ppciihoiiii ,  Die  Ciescliwülste  des  Gehirns.  TT.  Aufl.  in 
Nothnfipola  Hntulliiich  IX,  2;  Kocher  in  Nothnapfols  Handbuoli  IX,  3;  "Waldever, 
I).   in.   \V.  Ol. 


Die  Beziehungen  des  Schädels  zur  Hirnoberiläehe. 
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Unter  dem  Scheitelbein  sind  im  übrigen  die  Zentralwindungen,  der 
Scheitellappen  und  ein  Teil  des  Hinterhauptslappens  gelegen.  Das  Tuber 
parietale  entspricht  etwa  dem  unteren  Scheitelläppchen,  resp.  dem  Gyi-us 
supramarginalis.  Das  Sehlät'enbein  bedeckt  den  größten  Teil  des  Scliläfen- 
lappens.  die  Sutura  squamosa  liegt  mit  dem  höchsten  (^ipfel  ilii'es 
Bogens  über  der  Fossa  Sylvii.  Diese  Furche  erstreckt  sich  nach 
Waldeyer  in  schräg  leicht  aufsteigender  Richtung  vom  Pterion  s. 
Punctum  Sylvianum  (Fig.  332)  zum  Tuber  pai-ietale. 

Das  Punctum  S3-lvii  liegt  unter  der  Sutura  spheno-parietalis,  nahe 
deren   hinterem  Ende.     Der  Ramus   anterior   horizontalis   läuft   ziemlich 


Punct.  Rol.  Slip. 


ßregma 


Litten 

bastilif 

Retd. 


Tig.  332.    (Nach  Thane.)    Topographische  Beziehungen  zwi.schen  Himoberfläche  und  Schädel. 


genau  nach  vorn  entsprechend  der  Sutura  sphenoparietalis.  Der  Ramus 
anterior  ascendens  steht  am  Punctum  Sylvii  rechtwinklig  auf  dem  Ramus 
horizontalis  posterior  und  kreuzt  das  untere  Ende  der  Koronarnaht  unter 
spitzem  Winkel  (Waldeyer).  Die  Teilungsstelle  der  Fossa  Sylvii  in  den 
vorderen  und  hinteren  Schenkel  findet  man  4 — 4,5  cm  über  der  Mitte 
des  Jochbogens  (Merkel). 

Der  Sulcus  Rolandi  hat  nahezu  konstante  Beziehungen  zur  Koronar- 
naht, sein  unteres  Ende  liegt  zirka  28,  sein  oberes  zirka  48 — 55  mm 
hinter  ihr  resp.  hinter  dem  ßregma  (Fig.  332).  Da  indes  diese  Naht 
nicht  immer  durchzufühlen  ist,  ist  es  erforderlich,  andeie  Methoden  zu 
kennen,  die  ohne  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Schädelnähte  die  Lage 
der  einzelnen  Windungen  und  Furchen  bestimmen  lassen. 
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Um  das  obere  Ende  des  Sulcus  Rolaiidi  oder  centralis  zn  finden. 
zieht  man  (nach  Thane,  Horsley,  Dana)  entsprechend  der  Mitte  des- 
Schädels resp.  der  Sagittalnaht  eine  Verbindungslinie  zwischen  Nasen- 
wurzel (Nasion)  und  Protub.  occip.  externa  (s.  Inion),  halbiert  sie  und 
trifft  etwa  2  cm  hinter  dieser  Halbierungsstelle  den  oberen  Endpunkt 
der  Rolandoschen  Furche.  Genauer  ist  es,  etwa  55.7%  von  der  die 
Glabella  mit  dem  Inion  verbindenden  Linie  von  der  Glabella  aus  abzu- 
tragen. Die  Furche  zieht  von  hier  aus  nach  vorne  und  unten  und  bildet 
mit  der  Sagittallinie  einen  Winkel  von  etwa  67  Grad  (resp.  im  Mittel 
60 — 70  Grad).  Wilson  hat  für  diese  Messungen  ein  Instrument  empfohlen. 

Zur  Feststellung  des  unteren  Endpunktes  der  Eolandoschen 
Furche  markiert  man  nach  Poirier  zuerst  die  obere  Kante  des 
Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeins  und  errichtet  auf  dieser  Basis 
eine  Senkrechte,  die  genau  vor  dem  Tragus,  zwischen  diesem  und  dem 
rechten  Eande  des  Kiefergelenks  aufsteigt.  Auf  dieser  liegt  7  cm  oberhalb 
der  Ohröffnuug  der  gesuchte  Punkt.  Auf  anderem  Wege  gelangt 
L ucas- Champion  nie re  zur  Bestimmung  dieser  Stelle.  Er  zieht 
vom  Angulus  orbitotemporalis  eine  Horizontale  nach  hinten  in  einer 
Ausdehnung  von  7  cm  und  errichtet  auf  diesem  Endpunkt  eine  Senk- 
rechte; wenn  man  3  cm  von  ihr  abträgt,  hat  man  den  gesuchten  Punkt. 
Am  kindlichen  Schädel  findet  man  den  unteren  Endpunkt,  indem  man 
den  äußeren  Gehörgang  durch  eine  Vertikale  mit  der  Sagittalnaht  ver- 
bindet und  auf  dieser  unterhalb  der  Mitte  15  mm  abmißt. 

B  e  n  n  e  t  und  G  0  d  1  e  e  wandten  in  Anlehnung  an  R  e  i  d  und  Berg- 
mann eine  andere  Methode  zur  Projektion  des  Sulcus  centralis  auf  die 
Schädeloberfläche  an,  die  sich  als  recht  brauchbar  eiwiesen  hat  und  auch 
von  uns  erprobt  ist.  Auf  der  Sagittallinie  (Verbindungslinie  des  Nasion 
mit  dem  Inion)  wird  eine  Senkrechte  errichtet,  entsprechend  dem  vorderen 
Eande  des  äußeren  Gehörganges,  etwa  zwei  Zoll  hinter  ihr  eine  ihr 
parallele  zweite  Senkrechte,  die  den  hinteren  Rand  des  Processus 
mastoideus  trifft.  Der  Punkt,  wo  diese  die  sagittale  Bogenlinie  schneidet, 
entspricht  dem  oberen  Ende  des  Sulcus  centralis.  Der  untere  findet  sieb 
auf  der  vorderen  Vertikalen  zirka  zwei  Zoll  über  dem  äußeren  Gehör- 
gang resp.  zwei  Zoll   oberhalb  des   oberen  Randes  des  IMeat.  audit.  ext. 

Eb  sind  auch  Apparate  (Kyrtometer,  Enzephalometer.  Kranienzephalometer)  auf 
Grund  dieser  Angaben  konstruiert  worden,  z.  B.  ein  nach  Köhlers  Vorschrift  von 
Detert  in  Berlin  angefertigter;  andere  sind  von  Krönlein,  Horsley,  Kodier 
angegeben.  Das  Koch  ersehe  l)e8teht  aus  einem  Horizontalbügel,  der  entsprechend 
der  Basallinie,  die  die  Glabella  mit  der  Prot.  occ.  ext.  verbindet,  dem  Schädel  an- 
gepaßt wird.  Mit  diesem  ist  das  sagittale  biegsame  Stahlband,  das  wie  bei  Köhler 
der  Sagittallinie  entsjiriclit,  verliunden.  Ein  drittes  Band,  ebenfalls  aus  biegsamem 
Stahl,  läßt  sich  an  dem  Sagittalband  verschieben  und  ist  auf  einer  Platte  mit  Kreis- 
einteilung nach  allen  ivichtungen  drehbar.  —  Diese  A]>parate  sind  jedoch  wohl  immer 
entbebrlich  und  durch  genaue  Messungen,  etwa  mittels  schmahM-  Hefi])flasterstreifen, 
die  nach    den    gegebenen  Vorschriften    dem  Schädel    adaptiert   werden,    zu    ersetzen. 

Für  Kocher  ist  die  Bestimmung  <ler  Präzentralfurche  die  wichtigste  Aufgabe 
der  kraniozerebralen  Tftpograjdiie.  Er  gilit  folgende  Vorschrift:  Man  suche  die  Mitte 
zwischen  (ilabelhi  und  Prot.  occ.  ext.  auf  der  Sagittalen  und  stelle  von  diesem  Schräg- 
stab den  Koch  ersehen  Kryptometer  so  ein,  daü  er  mit  der  Sagittalen  einen  nach 
vorn  cflcncn  AVinkel  von  60«  bildet.  Dann  trifft  der  Schrägstab  die  Prä/.entralfnrche 
in  ganzer  Länge,  nur  der  oberste  Teil  tällt  nocli  in  die  vordere  Zentralwinduug. 

Hat  man  die  J^age  der  Zentralfurche  festgestellt,  so  ist  es  nicht 
schwierig,  die    verschiedenen   Gebiete   der   motorischen  Zone   usw.    auf 
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den  Schädel  zu  projizieren.  Die  voi-dere  Zentrahvindinif^  beginnt  unter 
dem  vorderen  unteren  Winkel  des  Scheitelbeins.  Dem  obei-en  '\\'i\  der 
Hiuterhauptschuppe  entsprechen  die  drei  äußeren  Okzipitalwinduiigen, 
dem  unteren  ein  großer  Teil  des  Cei-ebelluni;  ein  vorderes  Stück  desselben' 
liegt  der  Pars  mastoidea  des  Os  temporale  an  (Fig.  3:51).  Auf  dei-  vorderen 
Fläche  des  Felsenbeins  liegt  die  dritte  Tempoi-ahviiidnng.  außerdem  der 
vordere  Abschnitt  des  Gyrus  fusifoimis  und  lingualis,  an  die  hintere 
Fläche  legt  sich  das  Cerebellum.  Alles  Weitere  ist  aus  den  Fig.  331 
und  332  zu  entnehmen. 

Chipault  bat  eine  einfach«-  Methode  zur  Projektion  der  Hauptfurclien  auf  dio 
Schädeloberfläche  empfohlen.  Ein  eigenes  Verfahren  besclirieben  aucli  Berry  und 
Sheperd  (Brit.  med.  Journ.  04).  Für  ungefähre  Bestimmungen  brauchbar  sind  auch 
■die  Schemata  von  K.  Goldstein  (Schemata  zum  Einzeichnen  von  Ko})f- und  Geliirn- 
verletzungen,  Bergmann.  Wiesbaden  191H).  die  es  namenliich  erniöirHchcn,  eine  äußere 
Verletzung  direkt  auf  die  entsprechende  Stelle  an  der  Gehirnoberfläche  durchzupaufien. 

Es  darf  jedoch  bei  allen  diesen  Angaben  nicht  außer  Acht  gelassen  werden, 
daß  die  topographischen  Beziehungen  individuelle  Verschiedenheiten  aufweisen,  die 
besonders  auch  von  der  Schädelform  abhängig  sind.  So  unterscheidet  Foriep  zwei 
Typen  der  Hirnlage  im  Schädel:  den  frontipetalen  und  okzipilopetalen.  Der 
erste  findet  sich  l)ei  kurzen  und  hohen  Schädeln,  hier  sind  alle  Furchen  und  AVindungcn 
■weiter  nach  vorn  zu  finden,  während  sie  sich  bei  langen  und  niedrigen  Schädeln  nach 
hinten  und  unten  verschieben  (okzipipetaler  T.). 

Schwalbe  hat  auch  auf  die  interessante  Tatsache  hingewiesen,  daß  dem  Gehirn- 
relief, besonders  an  den  von  Muskeln  bedeckten  Teilen,  Erhabenheiten  an  der  Außen- 
fläche des  Schädels  entsprechen,  die  schon  eine  gewisse  Orientierung  über  die  Lage 
der  einzelnen  Windungen  ermöglichen.  So  findet  er  Protuberantiae  cerebelli  am  Os 
occipitis,  eine  Pars  triangularis  oder  Protuberautia  gyri  frontalis  inferior  am  Stirnbein, 
resp.  im  Gebiet  des  Stirn-  und  Scheitelbeins,  ebensolche  den  Scliiäfenwindungen  ent- 
sprechende Erhebungen  resp.  Protuberanzen  am  Os  temporale  usw.  S.  ferner  Hermann, 
Gehirn  und  Schädel,  Jena  08. 

Siehe  auch  zur  Frage  der  Bestimmung  der  Gehirnoberfläche  auf  dem  Schädel  die 
neue  sehr  brauchbare  Methode  von  Witzel  und  Heiderich  (Cbl.  f.  Chir.  1919  N.  5)  und 
die  Gesamtdarstellung  von  Küttner  (Hdb.  d.  prakt.  Chir,  3.  Lief.  d.  I.  Bd.  1921,  S.  457). 

Histologischer  Aufbau  der  Hirnrinde. 

Die  Rindenbreite  schwankt  nach  Brodmann  (C.  f.  N.  08),  dem  sich  Marinesco 
(R.  n.  II)  anschließt,  auf  der  Kuppe  der  Windungen  zwischen  1.5  u.  4.5  mm,  und 
zwar  handelt  es  sich  da  um  konstante  regionäre  Differenzen. 

An  vielen  Stellen  der  Hirnrinde  kann  man  schon  bei  Betrachtungen  mit  bloßem 
Auge  auf  dem  Durchschnitt  eine  der  Oberfläche  parallele  Schiclitung  erkennen.  Am 
deutlichsten  und  konstantesten  erscheint  sie  irn  Bereich  der  Fiss.  calcarina,  in  welcher 
ein  weißer  Streif  eine  äußere  graue  Lage  von  einer  inneren  yell)iich  grauen  scheidet 
(Fig.  333).  Diesem  Vicq  d'Azyrschen  Streifen  entspricht  au  andeien  Stellen  der 
weniger  deutliche  Gennarische  oder  (der  äußere)  Baillargersclie  Streiten. 

Die  mikroskopische  Betrachtung  der  Hirnrinde,  die  nicht  überall  den  gleichen 
Bau  bildet,  aber  doch  einen  Grundtypus  aufweist,  läßt  eiue  Anordnung  der  Nerven- 
zellen (und  Nervenfasern)  erkennen,  welche  es  ermöglicht,  eine  Reihe  von  Schichten 
zu  unterscheiden,  die  zwar  nicht  scharf  voneinander  getrennt,  aber  doch  durch  den 
besonderen  T}7)us  der  in  ihnen  vorherrschenden  Zellarten  charakterisiert  sind  (Fig.  335, 
336,  339  und '340). 

Unter  der  Pia  mater  liegt  eine  Neurogliaschicht,  die  nur  spärliche  kleine  Zellen 
enthält.  An  ihrer  äußersten  Grenze  verlaufen  Nervenfasern  parallel  der  Oberfläche: 
die  Tangentialfasern.  In  den  tieferen  Lagen  dieser  Schicht  tauchen  zahlreiche 
rundliche  Zellen  auf.  Als  zweite  Schicht  folgt  die  der  kleinen  Pyramidenzellen; 
sie  sind  nach  ihrer  Pyramidenform  benannt,  die  Spitze  der  Pyramide  ist  nach  außen 
gerichtet,  von  der  Basis  geht  der  ins  Mark  dringende  Aclisenzylinderfnrtsatz  aus 
(Fig.  334).  Diese  Schicht  geht  allmählich  in  die  der  großen  Pyramidenzellen 
über.  Sie  ist  durch  reihenweise  angeordnete  größere  Pyramidenzellen,  deren  Größe 
von  außen  nach  innen  zunimmt,  gekennzeichnet.    Außerdem  treten  hier  schon  dichtere 
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Fig.  333.  Durchschnitt  durch  die  graue 
Rinde  des  Groühirns  in  der  Umgebung  der 
Fissura  calcarina  /.  ca.  Fissura  calcarina. 
Der  weiße  Streifen  ist  der  Vicq  d'Azyr- 
sche.    (Nach  Schwalbe.) 


Fig.  .S34.  (Naeli  Dejerine.)  Pyraniiden- 
zelle  der  menHchlichen  Hirnrinde  bei  G  o  1  gi  - 
sciier  Färbung,  cy  Nervenfortsatz,  r  Zellen- 
körper, cul  Kollateruli-n  d.  Nervenfort.satzes. 
Von  den  I'rotoiilasniaforisätzen  ist  nur  der 
aufsteigende  besonders  bezeichnet  (mit  a). 
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Fig.  33.''i.    Zellenschichten  der  vorderen 
Z  ntralwindung.    (Nach  Brodmann. 
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Züge    von   markhaltigen   Nervenfasern    auf,    die    sie   in   nahezu   senkrechter  Richtung 
durchschneiden. 

Die  tiefsten  Lagen  enthalten  in  der  Gegend  der  Zentralvvindungou,  namentlich 
des  Lobul.  parazentralis  und  der  vorderen  Zentralwindung,  besonders  große 
Exemplare  von  Ganglienzellen:  die  Betzschen  Riesenzellen  (siehe  Fig.  8ÜÜ  u  304).  Auf 
die  Schicht    der   großen  Pyramiden   folgt    eine  kleinere  Zellen  enthaltende,    an  deren 
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Fig.  336.  Schematische  Darstellung  der  myeloarcliitektoiiischen  Hiinrindenschichteii  und  ihr  ^r  Lage- 
beziehungen zum  zytoarchitektonischen  Grundtyjius  Brodmanns. 
I  =  Lamina  zonalis;  II  =  Lamina  graniilaiis  externa;  III  a  =  Pars  nieiliopyrainidalis;  IIlb  =  P.  niagno- 
pyramidalis  lamiuae  pyramidalis;  IV  =  Lamina  granularis  interna;  V  =  Lamina  ganglionaris;  VIa  = 
Pars  triangularis;  VIb=:P.  fusiformis  laminae  multiformis.  i  a=  Par.s  superficialis;  ibr=P.  profunda 
laminae  tangentialis;  2  =  Lamina  afibrosa;  3a':=Stria  Kaesi-Bechterewi ;  3a-  =  Regio  typica  partis 
siiperfirialis;  .5b=:Pars  profunda  laminae  suprastriatae;  4  =  Stria  Baillargeri  externa;  5a=:  Lamina 
intrastriata  ;  5h  =  stria  Baillargeri  interna;  «aot  =  Lamina  substriata;  üaß  =  Lamina  intermedia; 
6b a  =  Lamina  Meyuerti;  6bß  =  Substanfia  alba,     i  b— 3b  =  Supraradiäres,    öa— 6b a  =  Intraradiäres 

Flechtwerk  E dingers. 

unterster  Grenze  zahlreiche  Spindelzellen  auftreten.  Man  hat  diese  Lage  auch  als 
besondere  Schicht  der  polymorphen  Zellen  al)zugrenzen  versucht.  Außerdem  ist  über 
alle  Schichten  der  Rinde  eine  Anzahl  kleiner  polj'gonaler  Zellen  ausgestreut.  In 
einzelnen  Territorien  der  Hirnrinde  läßt  sich  noch  eine  Kornerschicht  abgrenzen.  So 
kann  man  4  bzw.  5  oder  nach  Brodmann  durchschnittlich  6  Schichten  der  Hirnrinde 
unterscheiden.  Meynert  fand  in  einzelnen  Gebieten  einen  fünf-,  in  anderen  einen 
achtschichtigen  Typus.  Schlapp  (A.  f.  P.  XXX)  spricht  von  einem  fünfschichtigen 
und  einem  siebenschichtigen  Typus  und  ist  geneigt,    die  Anordnung   in  Beziehung  zu 
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den  Funktionen  der  R'nde  zu  brino^en,  ein  YerBuch,  der  auch  schon  von  andern 
Autoren  gemacht  war  und  in  liesonders  erfolgreicher  Weise  von  Yogt-Brodmann 
und  Campliell')  lortgetuhrt  worden  ist.  Die  entsprechende  Literatur  findet  sich 
in  den  zusanimeniassendeu  Abhandkmgen  Brodmanus,  von  denen  die  Monographie: 
Vergleichende  Lokalisationslehre  der  (Troßhirnrinde  usw.  Leipzig  09  und  das  ent- 
sprechende Kapitel  aus  dem  Lew  and  owsky  sehen  Handbuch  besondere  Beachtung 
verdienen.  Ferner  ist  auf  die  Spezialarbeiten  von  Vogt  und  Brodmann  im  Journ. 
Psych.  Bd.  II  u.  ff.,  X,  XVII,  sowie  auf  Bolton  (Br.  10)  zu  verweisen.  S.  auch  Maus, 
Zytoarchitektonik,  Z.  f  d.  g.  N.  V. 

Brodmann   schlägt   für  die  Schichten  (vgl.  Fig.  336)  folgende  Bezeichnungen 
vor:     L  Lamina   zonalis    (Molekularschicht,    auch    „zellfreier    Rindensaum"    genannt), 

2.  Lamina  granularis  externa  (äußere  Körnerschicht  oder  kleine  gedrängte  Pyramiden), 

3.  Lamina   pyramidalis    (Schicht   der   mittleren    und   großen   Pyramiden),    4.    Lamina 


Figr.  337.    Die  zytoarcliitektonisclien  Riiidunfelder.    (Nach  Brodmann.) 


granularis  interna  (innere  Kornorschicht),  5.  Lamina  ganglionaris  (tiefe  große  Pyramiden, 
Hamniarbergs  (janglifnschicht),  6.  Lamina  multiformis  (i)olymorphe  oder  Spindel- 
zellenscliicht).     Die  Körnerschichteu  (2  u.  4)  pind  die  inkonstantesten. 

Dieser  Grundty])MS  erfährt,  wie  schon  Bolton  gezeigt  hat  und  Brodmann 
bestätigt,  in  einem  von  letztcrem  genau  aligcgrenzten  Bezirk  des  Lobus  occi]>italis 
eine  Umwandlung  in  den  sog.  Kalkari  nenty ])us  Brodnianns,  indem  die  Lamina 
granularis  interna  durch  das  Auftreten  der  Lamina  intermedia  (Vicq  d'Azyri  sive 
Gennari)  in  drei  Schichten  zerfällt  usw. 

Einen  wesentlichen  Anteil  aller  Schichten  machen  die  Dendritenausläufer  der 
Ganglienzellen  sowie  die  Achsenzylindertortsätze  und  ihre  Nebenäste  aus.  Außerdem  durch- 
setzen aus  dem   Markhiger  Rtainmende  Fasern  die  Kinde  in  ihrer  gan:'.eii  Ausdehnung. 

Edinger  unterscheidet  folgende  Faserzüge:  1.  Radü,  MarUstrahleu,  2.  Inter- 
radiäres Flechtwerk,  zumeist  aus  der  Obertbiche  ])arallelen  Fasern  bestehend;  3.  SM])er- 
radiäres  Faserwerk  und  4.  'l'angentialfasern.     An  der  Grenze    zwischen  supen-adiärem 

')  Histol.  Studies   on  the  localisation  of  cerebral  fuuction.     Cambridge  05. 
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aud  interradiärem  Flechtwerk  verdichtet  sich  das  letztere  zum  (J  eiinarischen  resp. 
Baillargerscheu  uud  iu  der  Fissura  calcarina  zum  Vicq  d'Azyrschen  Streifen. 
Man  nimmt  au,  dal]  der  erstere  im  wesentlichen  aus  den  Seitenzweigen  der  von  den 
Pyramidenzellen  ausgehenden  Xervenfortsätze  gebildet  wird.  Bechterew  hat  in  der 
inneren  Rindenschicht  unterhalb  der  Tangeutialfasern  noch  einen  aus  Markfasern  be- 
stehenden Streifen  abgrenzen  können.  Außerdem  finden  sich  in  den  tiefsten  Lagen 
■der  Rinde  noch  Fasern,  die  sich  zum  Teil  von  einem  Gyrus  bis  in  die  benachbarten 
verfolgen  lassen  (Assoziatiousfasern).  S.  die  Einteilung  und  Abgrenzung  der  Fasern 
nach  der  Untersuohuug  von  Yogt  in  Fig.  3ül.  Er  hat  auch  gezeigt,  daü  die  An- 
ordnung der  Fasern  iu  den  verschiedenen  Bezirken  der  Hirnrinde  eine  wechselnde 
ist  und  darauf  eine  Topographie  gegründet.  Insbesondere  unterscheidet  er  nach  dem 
Verhalten    des   Baillargerscheu  Streitens:    a)  einen  Typus  bistriatus   (zwei    deutlich 


Fig.  338.    Die  zytoarchitektoiiischeii  Rindenfelder.    (Nach  Brodmann.) 

geschiedene  Baill  arg  ersehe  Streifen,  b)  einen  Typus  unitostriatus  (es  besteht  nur 
ein  breiter  dunkler  Querstreif,  indem  die  beiden  Striae  Baillargeri  verschmelzen, 
c)  einen  Typus  unistriatus  (es  tritt  nur  der  äußere  Baillarger  hervor)  und  d)  einen 
Typus  astriatus,  es  fehlen  beide  Querstreifen,  während  in  allen  tieferen  Schichten  eine 
Faservermehrung  stattfindet  usw.  Vogts  myeloarchitektonisches  Grundschema  steht 
in  ifuter  Übereinstimmung  mit  Brodmanns  zytologischen  Feststellungen.  Die  Unter- 
suchungen von  Kaes  ')  u.  A.  haben  gezeigt,  daß  der  Gehalt  der  Rinde  an  markhaltigen 
Fasern  nach  der  Geburt  und  selbst  noch  während  der  ersten  Lebenshälfte  wesentlich 
zunimmt.  In  den  ersten  Lebensmonaten  sind  überhaupt  nur  einzelne  Gebiete  der 
Rinde  mit  markhaltigen  Fasern  versehen. 

Über  den  zeitlichen  Eintritt  der  Markreife  in  den  verschiedenen  Gebieten  sind  von 
Flechsig2),  Monakow3),  0.  u.  C.Vogt*),  Hösel'')  u.  A.  umfassende  Untersuchungen 
angestellt  w-orden,    auf  deren  Resultate    hier  jedoch  nicht  eingegangen  werden  kann. 


-  1)  Die  Großhirnrinde  des  Menschen  usw.  Jena  07.  2)  Leitungjsbahnen  im  Ge- 
hirn und  Rückenmark  des  Menschen  187ö,  femer  Entwickl.  d.  Assoz.  im  menschl.  Ge- 
hirn. X.  C.  1894.  dann  X.  C.  1898,  1899,  1901—03.  3)  A.  f.  P.  1899.  *)  Z.  f.  Hypnot.  Ol. 
Etüde  sur  la  myelinisation,  Paris  1900.  und  Arbeiten  aus  d.  neurobiol.  Inst.  Jena  04. 
Eine  übersichtliche  Darstellung  der  Verhältnisse  gibt  Brodmann  in  Lewandowskys 
Handbuch,     s)  A.  f.  P.  Bd.  39. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  "0 
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Weitere  Versuche,  nach  der  Beschaffenheit  und  Anordnung  der  Zellen  und 
Nervenfasern  die  einzelnen  Gebiete  der  Hirnrinde  zu  charakterisieren  und  voneinandfM- 
abzugrenzen,  sind  von  Betz,  Ramon  y  C/HJal'),  Nissl'-),  Passow,  Ko Inier, 
Bolton  und  besonders  von  Brodmann  und  Vogt  gemacht  worden.  Es  liatten  sich 
dabei  zunächst  für  die  motorische  Zone  und  den  Lob.  occip.  Besonderheiten  fest- 
stellen lassen.  Auüer  den  schon  angeführten  Merkmalen  heljt  Ramon  y  Cajal  für 
die  vordere  Zentralwindung  das  Fehlen  einer  deutlich  differenzierten  Körnerschicht, 
die  erhebliche  Breiten  der  Schichten  der  mittelgroßen  und  großen  Pyramidenzellen  usw. 
hervor,  während  Passow  in  der  vorderen  Zentralwindung  eine  besonders  starke  Ent- 
wicklung des  superradiären  und  interradiären  Fasernetzes  aufweisen  konnte.  Auch 
Flechsig  macht  neuerdings  die  Angabe,  daß  sich  bezüglich  Anordnung  und  Verlaufs- 
weise der  frühzeitig  markhaltigen  Fasern  charakteristische  Unterschiede  swischen  der 
vorderen  und  hinteren  Zeutralwinduug  landen.  Die  Sehregion  zeichnet  sich  nach 
Ramon  y  Cajal  besonders  durch  das  Auftreten  von  Sternzellen  mit  langen  absteigen- 
den Achsenzylindern  in  dem  der  Körnerschicht  entsprechenden  Gebiete  aus  usw., 
ebenso  findet  er  im  Lob.  temporalis,  resp.  in  der  ersten  Schläfenwindung  eine  bestimmte, 
als  akustische  von  ihm  bezeichnete  Zellenform. 

Auf  dem  Grunde  ihrer  Zyto-  und  Myeloarchitektonik  haben  dann  Vogt  und 
Brodmann  eine  Topographie  der  Hirnoberfläche  geschaffen.  Die  Bedeutung  dieser 
zahlreichen  verschieden  gebauten  Gegenden  für  die  Funktion  ist  bisher  noch  völlig 
unklar.  Bemerkenswert  und  sicherlich  von  prinzipieller  Wichtigkeit  für  die  Be- 
urteilung der  Bedeutung  der  Schichtenstruktur  überhaupt  ist  die  Tatsache,  daß 
manche  der  nach  anatomisch-klinischer  und  experimenteller  Untersuchungen  abge- 
grenzten Rindenfelder  sich  auch  durch  besondere  Schichtenstrukturen  auszeichnen. 
Es  seien  hier  nur  die  wichtigsten  zytoarchitektonisch  abgegrenzten  Rindenfelder  auf- 
gezählt: 1.  die  Regio  praezentralis.  die  vor  der  Zentralturche  liegt,  die  vordere 
Zentralwindung,  die  vorderen  ^,3  des  Lobus  paracentralis  und  den  hintersten  Bezirk  der 
ersten  und  zweiten  Stimwindung  umfaßt.  In  diesem  Gebiet  tritt  die  innere  Körner- 
schicht zurück,  während  sie  sich  durch  den  Riesenpyramidentypus  und  den  agranulären 
Frontaltypus  auszeichnet  (vgl.  zur  feineren  Gliederung  in  diesem  Gebiete  noch  0. 
Foerster,  Ges.  d.  N.  1922).  2.  Die  Regio  postcentralis,  die  die  hintere  Zentralwindung 
umfaßt,  hat  eine  deutliche  innere  Körnerschicht,  eine  geringe  Rindenbreite  usw.  3.  Die 
Regio  frontalis.  4.  Die  Regio  insularis.  5.  Die  Regio  parietalis.  6.  Die  Regio  oc- 
cipitalis  (ausgezeichnet  durch  die  Area  striata  bzw.  den  Kaikarinentypus).  7.  Die  Regio 
temporahs.  8.  Die  Regio  cingularis.  Wegen  aller  Einzelheiten  s.  Brodmann.  Zu 
ähnlichen  Resultaten  ist  Campbell  (Braiu  Vol.  27,  1909)  gelangt.  Die  Versuche,  die 
den  einzelnen  Zellschichten  zukommende  physiologische  Bedeutung  festzustellen,  sind 
jedoch  noch  nicht  über  die  ersten  Anlange  hinausgekommen  (Mott,  Marinesco, 
Arien-Kappers,  s.  auch  H.  Vogt-Rondoni  (D.  m.  W.  08),  Valke^nburg  (Ned. 
Tijdschr.  10).  Anatomische  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  die  IV — VI  Schicht 
mit  peripheren  Bezirken  in  Verbindung  stehen,  also  als  Projektionsschichten  zu  be- 
trachten sind,  wobei  die  kortiko-fugalen  Bahnen  mit  Scliicht  V  u.  VI,  die  zentripetalen 
mit  Schicht  III  in  Beziehung  stehen,  während  die  I— III  den  Assoziationsapparat  dar- 
stellen (vgl.  bei  Nissl,Akad.  d.W.  Heidelberg.  Abh.  38,  1911,  u.  M  onako  w.  Lok.  i. 
Großh.  1914.  S.  124(Literatur)),Bielschowsky,  Festschr.d.K.-W.Akad., Springer  1921. 

Die  Lokalisation  der  Hirnrinde. 

Literatur  siehe  bei  Monakow:  Gehirnpathologie  II.  Aufl.  Wien  05,  Noth- 
nagels Handbuch  Bd.  XI  und:  Über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  nach  der 
Lokahsation  im  Gehirn  aus  „Ergebnisse  der  Physiologie".  Wiesbaden  02  und  04. 
Femer:  Die  Lokalisation  im  Großhirn.  Wiesbaden  1914,  Bergmann.  Sehr  beachtens- 
wert sind  auch  die  weiteren  Beiträge  dieses  Autors:  Neue  (Gesichtspunkte  für  die 
Lokalisation.  Korresp.  f.  Schweiz.  09.  Aufhau  und  Lokalisation  d.  Bewegungen  beim 
Menschen,  Arbeiten  aus  d.  hirnanat.  Institut  zu  Zürich.  Wiesbaden  10,  und  Joum.  f. 
Psych.  XVII.  Siehe  ferner  die  zusammenfassende  Arbeit  von  Hitzig,  Physiol.  und 
khn.  Unters,  über  das  Gehirn.  Ges.  Abh.  Berlin  04,  die  Abhandlungen  von  Munk 
in  den  Sitzungsber.  d.  K.  Pr.  Ak.  d.  AVissensch.,  0.  Kalischer  in  Lewandowskys 
Handbuch,    Bechterew.    Die  Funktion    der  Nervenzentren.     3.  H.    Jena  11,    femer 


i)  Studien  über  die  Hirnrinde  des  Menschen,    übers,  v.  Bresler  I— V.     -)  C. 
f.  N.  1894. 
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die  Arbeiten  von  Rothmann.  X.  Z.  1896,  Z.  f.  Kl.  M.  1902;03.  D.  Z.  f.  N.  1909  u.  A., 
Brodmann,  Neue  Probleme  der  Kindeulokalisation,  Stuttgart  11,  Edinger,  Nervöse 
Zentralorgane,  8.  Aufl.  Schlußvorlesung.  Ü.  u.  C.  Vogt,  Journ.  f.  Psychol.  1919,  femer: 
Goldsteins  und  0.  Foersters  Referate,  Ges.  d.  N.  1922,  Zt  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  1922  u. 
D.  Z.  f.  N.  Wegen  des  Prinzips  der  Lokalisation  in  der  Rinde  überhaupt  vgl.  auch 
K.  Goldstein,  M.  Kl.  1910  IV  35. 

Die  einzelnen  Abschnitte  der  Hirnoberfläclie  sind  nicht  gleichwertig, 
sondern  von  durcliaus  differenter  phj^siologischer  Bedeutung.  Jedes 
R  i  n  d  e  n  f  e  1  d ,  das  einer  bestimmten  Funktion  vorsteht,  bezeichnen 
wir  als  ein  Zentrum.  Die  Bedeutung,  die  Lage,  die  Abgrenzung 
dieser  Zentren  ist  zum  Teil  auf  experimentellem  Wege  und  in  erster 
Linie  durch  die  grundlegenden  Entdeckungen  von  Fritsch  und  Hitzig 
(A,  f.  Anat.  u.  Physiol.  1870),  denen  sich  in  der  Folgezeit  die  von 
Ferrier,  Goltz,  Munk,  Horsley,  Sherrington,  0.  u.  C.  Vogt  u.  A. 
anschlössen  im  wesentlichen  aber  durch  klinische  Beobachtungen  und  die 
diesen  entsprechenden  pathologisch-anatomischen  Befunde  erforscht  worden. 

Einen  neuen  Weg  der  experimentellen  Forschung  hat  in  dieser  Hinsicht 
0.  Kalischer  (Sitz.  d.  K.  Pr.  Ak.  d.  W.  U7,  A.  f.  Anat.  u.  Phys.  09  u.  a.a.O.)  mit 
seiner  Dressurmethode  geschaffen;  es  läßt  sich  lieute  aber  noch  nicht  übersehen,  in- 
wieweit sie  für  die   Lokalisationslehre  (beim  Menschen)  bedeutungsvoll  sein  wird. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  die  anfangs  so  energisch  bekämpfte  Goltzsche 
Lehre  wieder  zu  größerer  Geltung  gekommen  ist,  indem  Munk,  Hitzig  und  besondere 
Monakow  u.  A.  in  der  Annahme  scharf  begrenzter  Zentren  zurücklialtender  geworden 
sind  und  einmal  den  subkortikalen  grauen  Massen  eine  größere  Selbständigkeit  zu- 
schreiben, andererseits  die  verschiedenen  Funl--tioneu  auch  nicht  in  ihrem  vollen  Umfang 
von  einem  umschriebeneu  Rindenbezirk  abhängig  sein  lassen.  Demgegenüber  sind 
wneder  einzelne  Forscher,  namentlich  Millsi),  in  der  Annahme  und  Abgrenzung  sehr 
weit  gegangen,  indem  sie  manches  noch  Hypothetische  als  bewiesene  Tatsache  in  ihre 
Lokalisationsschemata  aufnahmen. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  Ausbildung  der  Hirnchirurgie  häufig  Ge- 
legenheit gegeben,  auch  au  der  freigelegten  Rinde  des  Menschen  elek- 
trische Reizversuche  vorzunehmen  und  dadurcii  wichtige  Tatsachen  fest- 
zustellen. Derartige  Untersuciiungen  sind  von  Horsley,  Keen, 
Oppenheim,  Starr,  Bechterew,  Negro-Oliva,  Leobet, 
Heaton,  Stewart,  F.  Krause^),  Mills,  Sinkler  u.  A.  angestellt 
worden.  Lamarq*)  hat  die  dabei  gewonneneu  Resultate  schon  vor 
längerer  Zeit  zusammengestellt. 

Von  neueren  Beobachtungen  entsprechender  Art  sind  die  von  Cushing  (Br.  09) 
bemerkenswert.  Eine  eigene  und  fremde  Beobachtungen  zusammentassende  Darstellung 
ist  auch  die  von  M  ills-Frazier^),  die  ebenso  wie  die  Krausesche  Angaben  über 
die  Technik  der  Reizung  enthält. 

Motorische  Zone.  Die  motorische  Zone  umfaßt  das  Gebiet  der 
motdrischcn  Zentren.  Diese  erstrecken  sich  über  die  Zentralwind ungeu 
und  den  Parazentrallappen  (vgl.  F'i^.  .'5H,  342  und  343  sowie  328). 
Mußte  schon  nach  den  früheren  Untersuciiungen  diese  Bedeutung  vor- 
wiegend der  vorderen  Zentral  Windung  zugeschrieben  werden,  so  hat 
Sherrington^')  auf  Grund  seiner  in  (lenieinschaft  mit  Grünbaum  an- 
gest('llt(Mi  Heizversuche  am  AlTongchirn  behauptet,  daß  die  motorische 
Zone  an  der  Konvcxilät  nur  die  vordere  Zcntialwindnng  und  den  Sulcus 
Rolando  umfasse  (vgl.  Fig.  342),  während  sich    auf   der  hinteren   erreg- 

1)  Univ.  üf  Penn.  04,  Med.  News  04.  2)  Hirnchirurgie  in:  Die  Deutsche 
Klinik  UHW.  04  und  (.'liirurgie  des  (iehirns  und  Rückenmarks.  Berlin  11.  8)  Arch. 
Clin,  de  Bordeaux  VI  1897.  <)  Univ.  of  Penn.  Med.  Bull.  05.  ■•)  Proc.  Roy.  See.  Vol.  69 
lind  V.  Kongr.  f.   Physiol.     Turin  Ol. 
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bare  Foci  überhaupt  nicht  fänden.  Diese  Auffassung  war  schon  1874 
von  Hitzig  vertreten  worden.  Kocher,  Monakow^,  Cusliing',  Berg- 
mark') u.  A.  haben  diese  Lehre,  die  auch  in  den  oben  erwähnten  Fest- 
stellungen Vogts,  Brodmanns  und  Campbells  eine  Stütze  findet,  an- 
erkannt; desgleichen  Vogt"''),  der  Oppenheim  Gelegenheit  gab,  sich  am 
AiTengehirn  davon  zu  überzeugen,  daß  diese  Annahme  im  wesentlichen  zutrittt. 

Bei  Hirnoperationen  am  Menschen  haben  Ojjpenheim  einzelne  Fälli^  dasselbe 
gezeigt,  und  besonders  ist  Krause  nach  seinen  reichen  Erfahrungen  für  die  Richtigkeit 
der  Sherringtonscheu  Lehre  eingetreten.  Eine  Bestätigung  bilden  auch  die  Unter- 
suchungen von  Holmes -May  (Br.  09)  und  Marinesco  (Nouv.  Icon.  10)  über  den 
Ursprung  der  Py  in  den  Betzschen  Zellen  der  vorderen  Zentralwindung,  sowie  die 
Reizversuche    von    Cushing.     Immerhin    wird    noch    von    einzelnen    Forschern,    wie 


Fig.  n4i.     Jlotoiisdie  Region  der  Hiniriiide  beim  Affen  nach  Beevor  und  Horsley'). 


Rothmann  (A.  f.  Anat.  In.  Phys.  07,  B.  k.  W.  10  u.  M.  f.  P.  XXXII),  Probst 
(Sitz.  d.  Kais.  Akad.  Wien  06),  Gordon,  Verger  (Progres  med.  10)  Widerspruch 
gegen  sie  erhoben.  Sicherlich  lassen  sich  auch  durch  Reizung  der  hinteren  Zentralw. 
isolierte  Bewegungen  erzeugen,  die  durch  Überleitung  des  Reizes  auf  die  vordere  Z. 
zustande  kommen;  ebenso  wie  von  da  aus  Jachsonsche  Anfälle  ausgelöst  werden  können, 
die  gewöhnlich  mit  Tremor  beginnen  und  dann  in  klonische  Zuckungen  übergehen 
(vgl.  auch  0.  Foerster  1.  c).  Besondere  Beachtung  verdient  es,  daß  Horsley  (Brit. 
med.  Journ.  09)  sich  gegen  die  strenge  Scheidung  ausgesprochen,  der  vorderen  Zentral- 
windung einen  Anteil  an  der  Perzeption  der  Empfindungen  zugeschrieben  hat  und  die 
hintere  nicht  als  ein  ausschließliches  Empfindungszentrum  betrachtet.  Übrigens  spricht 
sich  Yogt  (Journ.  f.  Ps.  XYIII)  in  ähnlicher  Weise  aus  und  bekämpft  die  Ansicht 
der  Autoren,  welche  die  vordere  Zentralwindung  für  rein  motorisch,  die  hintere  für 
rein  sensorisch  halten.  Auf  die  zwischen  Rothmann  und  Lewandowsky-Simons 
(Z.  f.  d.  g.  N.  13)  geführte  Diskussion  sei  verwiesen.  Brodmann  (Journ.  f.  Psychol.  YI) 
zeigt,  daß  sich  die  Schicht  der  Riesenpyramidenzellen,  die  Area  giganto-]>yramidalis. 
innerhalb  der  elektrisch  erregbaren  Zone  findet,  ohne  sich  jedoch  mit  ihr  völlig  zu 
decken.  Flechsig  (N.  C.  03)  findet  auch  in  der  Anordnung  der  markhaltigen  Fasern 
Unterschiede  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Zentralwindung,  wie  das  besonder? 


1)  Br.  09.     2j  S.  auch  die  ausführl.  Studien  von  C.  u.  0.  Yogt  im  Journ.  f.  Psych. 
Yllr.     3)  Phil,  transact.  1890,  91.  95;  Z.  f.  Physiol.  1898. 
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überzeugend  von  Vogt  festgestellt  worden  ist.    Wegen  der  feineren  Gliederung  inner- 
halb der  motor.  Zone  vgl.  bes.  das  Referat  von  0.  Fo erster  (1.  c). 

Die  motorische  Region  erstreckt  sich  noch  auf  die  benachbarten  Ab- 
schnitte des  Stirn lappens.  Allem  Anscheine  nach  gehört  der  hinterste 
Bezirk  der  Stirnwindungen  beim  Menschen  noch  zu  diesem  Gebiet  (s.  u.). 

Inneihalb  des  bezeichneten  Areals  sind  die  Zentren  für  die  Mus- 
kulatur der  gekreuzten  Körperhälfte  so  verteilt,  daß  das  für  den  Facialis 
und  Hypoglossus  (wahrscheinlich  auch  für  den  motorischen  Quintus) 
im  untersten  Drittel  resp.  Viertel  der  vorderen  Zentralwindung  gelegen 
ist,  während  das  Armzentrum  das  mittlere  Drittel  oder   die   mittleren 


Zeh 

Fußgelenk 

Knie ., 

Hüfte--. 


Anus  u.  Vagina 

'i'    Sulcus  centralis    ,.,  , 
,y'  ,'  ,'  Abdomen 

.-'  Brust 


Schulter 

Ellbogen  — 
Handgelenk 

Finger  u.  Daumen 


Sulcus  centralis 


S       Stimmband 


Kaumuskeln 


Fig.  342.  Seitliche  Ansicht  eines  Scliinipansengehinies  mit  der  motorischeu  Zone  und  den  Spezial- 
repräsentationsstätten  für  die  verschiedenen  Glieder  usw.  nach  Grünhaum  und  Sherrington. 
Die  Gegend  der  motori-sciien  Zone  ist  schwarz  punktiert,  sie  erstreckt  sich  sowohl  in  den  Sulcus  cen- 
tralis als  praecentralis.  Die  Pfeile  deuten  die  Rii'litung  an.  wo  innerhalb  der  schwarz  punktierten 
Zone  das  spezielle  Felil  für  jede  Sluskelgruppe  resp.  Uewegungsforni  zu  suchen  ist.    (NachMon  ako  w.t 


beiden  Viertel  vorwiegend  oder  ausschließlich  der  vorderen  Zentral- 
windung einnimmt.  Der  oberste  Bezirk  der  motorischen  Zone  wird  vom 
Bein  Zentrum  eingenommen,  doch  erstreckt  sich  dieses  auch  noch  auf 
den  Parazentrallappeu. 

Während  diese  Zentieii  keineswegs  scharf  gegeneinander  abgegrenzt 
sind,  sondern  an  den  Kändei-n  ineinander  übergreifen  und  sich  teilweise 
decken,  liaben  weitere,  besondeis  auch  durch  die  modeine  Hirnchirurgie 
gewonnene  Eifahrungen  gezeigt,  daß  innerhalb  der  einzelnen  Zentren 
noch  eine  DilTeicnzieiung  möglich  ist,  indem,  wie  es  scheint,  jeder 
Mu.sk(dgruppe  od(;r  jeder  Muskelfunktion  ein  besondere.s  KMndenareal 
•  •iiispricht.     Ks    ist   walirscheinlich,    daß    in    bezug    auf  die  Lokalisation 
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4eY  motorischen  Zentren  eine  weitgehende  Anah)gie  zwischen  dem  Mensclien- 
gehirn  und  dem  des  liölieren  Aft'en  waltet  (Horsley,  ISherringtonj, 
<loch  ist  es  zuzugeben,  daß  hier  die  Details  der  Anordnung  noch  keines- 
wegs über  jeden  Zweifel  sichergestellt  sind.  Immerhin  schien  es  uns 
geboten,  die  für  das  Gehirn  des  Aft'en  festgestellten  'J'atsachen  zum 
Vergleich  heranzuziehen  (Fig.  341  u.  342). 

Die  einschlägigen  Untersuchungen  weisen  darauf  hin,  daß  es  sich 
hier  nicht  um  gesonderte  Zentren  für  einzelne  Muskeln,  sondern  für 
■einfache  Bewegungen  handelt. 


Pig.  343.  Motorische  Region  au  der  Konvexität  der  Hirnrinde  beim  Menschen.   (Die  noch  nicht  ganz  fest- 
stehenden Tatsachen  der  Lokalisation  sind  von  den  sichergesteUten  durch  Kleindruck  unterschieden.) 


Über  die  Verhältnisse  beim  Menschen  läßt  sich  etwa  folgendes  sagen: 
Zu  tiefst  liegt  die  Zone  für  die  Stimmbänder,  dann  folgen  aufsteigend 
Rachen.  Velinen,  dann  aufsteigend  für  Masseter,  Temporaiis,  Zunge,  Mund, 
Facialis  super.,  Platysma,  Sternocleido  und  darüber  die  Hand  (im  Hand- 
zentrum liegen  die  radialen  Gebiete  tiefer  als  die  ulnaren,  die  Beuger  am 
"weitesten  nach  hinten,  die  Strecker  davor,  im  vordersten  Teil  die  Interossei, 
am  dorsalsten  das  Handgelenk);  daran  schließen  sich  im  mittleren  Drittel 
der  vorderen  Zentralwindung  die  Muskeln  um  das  Ellbogengelenk,  zu 
höchst  die  Foci  für  die  Schulter,  im  obersten  Drittel  Eumpf  und  Hals, 
Hüfte.  Blase  (Sphincter  vesicae  externus).  Knie,  Fuß,  Blase  (Sphincter 
vesicae  internus),  Zehen. 

In  bezug  auf  die  Gliederung  des  Beinzentrums  sind  unsere  Kennt- 
nisse nicht  so  sicher,  doch  ist  wohl  anzunehmen,  daß  die  Foci  für  Fuß 
und  Zehen  am  weitesten  dorso-caudal,  die  für  die  Oberschenkelmuskulatur 
am  weitesten  ventro-oval  gelegen  sind.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß 
die  Lokalisation  hier  überhaupt  eine  gröbere,  diffusere  ist  als  in  der  Arm- 
region,  da  die  Funktionen  der  unteren  Extremität  weit  mehr  den  Cha- 
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rakter  der  elementaren  Gemeinschaftsbewegungen  im  Gegensatz  zu  den 
fein  abgestuften  der  Hand  haben.  Oppenheims  Erfahrungen  machen  es- 
wahrscheinlich,  daß  die  vom  Peroneus  versorgte  Muskulatur  noch  an  der 
Konvexität  vertreten  ist.  0.  Foerster^)  verlegt  die  Foci  für  die  Fuß- 
muskulatur vorwiegend  in  den  Lob.  paracentr.  Soederberg  macht  ähn- 
liche Angaben.  An  der  höchsten  Kuppe  der  Zentralwindungen  scheint 
ein  Zentrum  für  den  Extensor  halluc.  longus  zu  liegen.  Der  Lobus 
paracentralis  hat  zweifellos  einen  wesentlichen  Anteil  an  der  kortikalen 
Innervation  der  ünterextremität. 

Vgl.  hierzu  Fo erster,  B.  K.  W.  09,  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  Ref.  XVI,  1918. 
Kongreßber.  Würzburg  u.  Ref  G.  d.  N.  1922.  Heilig,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  37.  Kleist^ 
Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  XII,  1918.  Kongreßber.  Higier,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  32.  1916. 
Cxoldstein,  N.  Z.  1917  u.  Erg.  d.  i.  M.  u.  K.  1920,  S.  473  u.  A. 

Im  allgemeinen  scheinen  die  Foci  um  so  umfangreicher  zu  sein,  je 
feiner  und  komplizierter  die  Bewegungen  sind,  deren  die  zugehörige 
Muskulatur  fähig  ist  (Starr,  Obersteiner-)). 

Zahlreiche  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  die  zuerst  von 
Krause^),  dann  von  Semon-Horsley^),  Beevor'*^),  Eethi,  Ivanow^ 
Bröckaert,  Katzenstein  u.  A.  beim  Tiere  am  vordersten  Fußende  der 
vorderen  Zentralwindung  nachgewiesenen  Zentren  für  die  Kehlkopf-^ 
Schling-  und  Kaumuskulatur  auch  beim  Menschen  an  dieser  Stelle 
lokalisiert  sind.  Über  die  feinere  Lokalisation  der  im  Fuß  der  Zentral- 
windungen bzw.  im  Operculum  gelegenen  motorischen  Zentren  gehen 
aber  die  Angaben  noch  auseinander,  besonders  in  der  Eichtung,  daß  von 
einzelnen  Forschern,  wie  Monakow,  der  hintere  Bezirk  der  III.  Stirn- 
windung für  die  Innervation  der  Zunge  und  zum  Teil  auch  für  die  des 
Kehlkopfs  in  Anspruch  genommen  wird. 

Rothi  (Wien.  med.  Presse  1894)  fand  an  der  Rinde  im  Bereich  des  motorischen 
Gebietes  eine  Stelle,  von  der  aus  durch  Reizung  eine  Reihe  zweckmäßig  aueinanderga- 
reihter  rhythmischer  Bewegungen  des  Kauens,  Schlingens  usw.  ausgelöst  werden  kann.  Die 
Richtigkeit  dieser  Angaben  hat  Vogt  bestätigt  und  auch  Oppenheim  die  Erscheinung- 
demonstriert.  0.  Foersterß)  schließt  aus  seinen  Beobachtungen,  daß  das  Zentrum 
der  Kiefermuskeln  die  Kieferbewegungen  nach  der  kontralateralen  Seite  beherrsche^ 
also  vorwiegend  die  homolateralen   Pterygoidei  innerviere. 

Sicher  liegt  das  Fazialiszentrum  im  unteren  Viertel  der  vorderen 
Zentralwindung.  Man  nimmt  für  den  oberen  und  unteren  Facialis  je  ein 
besonderes  kleines  Feld  als  Zentrum  an,  doch  ist  die  Frage  der  Inner- 
vation des  Augenfazialis  noch  niclit  endgültig  gelöst  (s.  w.  u.). 

Die  Bedeutung  der  motorischen  Zone  erhellt  daraus,  daß  eine 
Reizung  derselben  Zuckungen  in  denjenigen  Muskeln  der  gekreuzten 
Köri)erseite  hervorruft,  die  von  diesem  Zentrum  belierrscht  werden, 
während  seine  Zerstörung  eine  entsprecliende  Ijähmung  bedingt. 

J5ei  stärkerer  Reizung  des  motorischen  fiobietcs  kommt  es  zu  Zuckungen,  die 
sich  von  der  zuerst  ergriffenen  Muskolgruppe  in  gosetzniäßiger  AVeise  auf  andere 
derselben  Seite  fortpflanzen.  Dieses  Fortschreiten  des  Anfalles  ent6i)rechend  der  Gliede- 
rung des  motorischen  Zentrums  ist  für  die  kortikalen  Krämpfe  charakteristisch.  Schließ- 
lich generalisieren  sich  die  Krämpfe,  so  daß  also  auch  ausgebreitete  Krämpfe  von 
•liesem  Himgebiet  ausgelöst  werden. 


1)  Z.  f.  .\.  15(1.  ,'{7.  2)  Vjr]  hierzu  auch  die  Aiisiührungea  von  Goldsteiu  und 
Reich  mann,  Krg.  f.  i.  M.  u.  K.  1920.  3)  A.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1884.  4)  D.  m. 
W.  1890  und  Practitioner  1899.  5)  Phü.  Trans.  Lond.  1894.  8)  Allg.  med.  Zentral. 
07,   H.  k.  W.  09. 
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Nach  Untersuchungen,  die  besonders  von  Sherrington  und  Hering  (Pmf. 
Roy.  Soc.  1897  u.  A.  f.  d.  g.  Fhys.  Bd.  ß8)  angestellt  worden  sind,  gehen  von  der 
Rinde  der  motorischen  Zone  nicht  nur  die  Impulse  aus,  welche  die  iMuskelkontraktiun 
auslösen,  sondern  auch  Hemnningswirkungen,  welche  den  kontrahierten  Muskel  zur 
Entspannung  resp.  seinen  Antagonisten  zur  Erschlaffung  bringen.  Interessante  Angalien 
über  die  von  der  Rinde  ausgehenden  Hemmungsfunktioneu  macht  auch  Rothmanii 
(B.  k.  W.  10). 

Es  bleibt  aber  zu  beachten,  daß  ein  Teil  dieser  Zentren  niclit 
allein  die  ^[uskeln  der  gekreuzten,  sondern  auch  im  schwächeren 
Maße  die  entsprechenden  der  homolateralen  Körperseite  beheiTSclit 
(Broadbent);  es  gilt  das  für  die  Muskeln,  die  in  der  Regel  nicht  ein- 
seitig gebraucht  werden,  sondern  bilateral-symmetrisch  wirken:  die 
Kau-,  Schlund-,  Kehlkopf-,  Rumpf-  und  Augenschließmuskeln. 

Dementsprechend  kann  die  einseitige  Reizung  dieser  Zentren 
doppelseitige  Zuckungen  auslösen,  wie  das  z.  B.  von  H.  Krause  für  die 
Stimmbandanspanner  festgestellt  ist,  während  eine  einseitige  Läsion  der- 
selben keine  andauernde  Lähmung  bewirkt.  Diese  wird  vielmehr  eist 
bei  einer  doppelseitigen  Affektion  dieser  Rindenzentren  zustande  kommen 
und  dann  beide  Seiten  betreffen.  Monakow  spricht  die  Vermutung  aus, 
daß  die  genannten  bilateral  wirkenden  Muskeln  vielleicht  vorwiegend 
aus  subkortikalen  Zentren  innerviert  werden  und  nur  einen  schwachen 
Zufluß  von  der  Rinde  erhalten.  Indes  spricht  die  Sjnnptomatologie  der 
auf  doppelseitiger  x\f£ektion  der  motorischen  Zone  beruhenden  Er- 
krankungen doch  zu  deutlich  für  die  Richtigkeit  der  Broadbentschen 
Lehre. 

Die  Beobachtungen,  die  auf  eine  kortikale  Stimmbandlähmung  beim  Menschen 
hinweisen  (FoviUe.  Seguin,  D ejerine, Roßbach,  Eise  nlohr  '),  Gar el, Meilion  -')• 
(rrasset.  Gerhardt,  Reich*))  sind  nur  spärliche  und  unsichere.  Entweder  fehlt,  wie 
Grabower  (Z.  f.  d.  g.  N.  I,  B.  k.  W.  11)  ausführt,  die  laryngoskopische  Untersuchung 
oder  die  Sektion  bzw.  die  genauere  Untersuchung  d.  Med.  oblongata.  So  ist  denn  auch 
die  Bedeutung  des  Kehlkopfzentrums  von  Bechterew,  Klemperer*)  und  besonders 
von  Onodi"")  in  Frage  gestellt  worden.  Demgegenüber  haben  die  experimentellen 
Untersuchungen  von  Katzenstein^),  denen  sich  die  von  Grabower-Kalischer  an- 
schließen, doch  wieder  gelehrt,  daß  es  Rindenzentren  gibt,  die  einen  Einfluß  auf  die 
Stimmbandbewegung  beider  Seiten  haben,  so  daß  selbst  eine  Lautbildung  durch  Reizung 
dieses  Bezirkes  erzielt  werden  kann.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  daß  auch  beim  Menschen 
im  Bereich  des  Fußes  der  vorderen  Zentralwindung  eine  derartige  Zone  existiert,  die 
zu  den  Stimmbandanspanuern  beider  Seiten,  wenn  auch  vorwiegend  der  gekreuzten 
in  Beziehung  steht,  und  daß  krankhafte  Prozesse  entsprechende  Reizerscheinungen  aus- 
lösen können.  Eine  einseitige  Zerstörung  des  Zentrums  bedingt  aber  wohl  nie  oder 
nur  ausnahmsweise  eine  Stimmbandparese,  während  doppelseitige  Herde  —  ■wie  Oppen- 
heim aus  eigenen  Beobachtungen  entnommen  —  eine  Phonationsbeeinträchtigung 
verursachen  können,  die  aber  in  der  Regel  eine  vorübergehende  zu  sein  scheint. 

Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  auch  in  bezug  auf  die  Lokalisatinu 
individuelle  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen  können,  daß  z.  B.  bei  einzelneu  Individuen 
die  motorischen  Zentren  der  einen  Hemisphäre  ein  großes  Uljergcwicht  haben,  so  daß 
auch  einmal  ein  einseitiger  Hirnherd  eine  Lähmung  der  gesamten  Zunge  (Glossoplegie), 
eine  Schlingstörung  usw.  hervorrufen  kann.  Oppenheim  hat  einzelne  Fälle  beob- 
achtet, die  er  nicht  anders  deuten  konnte  (%-gl.  das  Kapitel  Pseudobulbärparese).  Es 
ist  das  aber  außergewöhnlich  selten. 

Der  Begriff  des  motorischen  Zentrums  soll  überhaupt  nicht  so  aufgefaßt  werden, 
als  ob  alle  willkürlichen  Bewegungen  in  ihrem  ganzen  LTmfang    an  dieses  Gebiet  gt- 


')  A.  f.  P.  1888.  -)  These  de  Paris  1897.  *)  A.  f.  P.  Bd.  48.  S.  fernei- 
Roque-Chalier  (R.  n.  08),  Atlee-Mills  Clonm.  of  Amer.  med.  Assoc.  07).  *)  N. 
C.  1896.  6)  Congres  med.  int.  Rom  1894,  B.  k.  W.  1894  u.  A.  f.  Laryng.  189^». 
«*)  B.  k.  W.  05.  A.  f.  Laryng.  XX  usw. 
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buuden  wären  luid  in  ihm  ihre  einzige  Geburtsstätte,  ihre  ausschließliche  zentrale 
Repräsentation  hätten.  Die  Mehrzahl  der  Hirnjthysiologeu  —  Goltz,  Schiff,  Munk, 
Hitzig,  denen  sich  neuerdings  besonders  Monakow  anschließt,  ist  vielmehr  der 
Ansicht,  daß  die  phylogenetisch  alten,  angeborenen  oder  bald  nach  der  Gelturt  er- 
worbenen Bt'wegungsakte,  wie  das  Kauen,  Schlucken,  Gehen,  Laufen  usw.,  die  Gemein- 
schafts-  oder  Prinzipalbewegiingen  Munks  ihre  vollziehenden  Organe  nicht  im  Groß- 
hirn, sondern  in  subkortikalen  motorischen  Zentren  besitzen,  während  die  Rinde  nur 
einen  impulsgebenden,  regulierenden  Anteil  an  diesen  Bewegungen  habe.  Dem- 
gegenül)er  sind  die  fein  abgestuften  Muskelleistungen,  die  Fertigkeiten,  die  Sonder- 
bewegungen Munks  vollständig  an  die  motorische  Zone  gebunden.  Es  darf  aber 
nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  diese  in  der  Tierreihe  aufsteigend  an  Bedeutung 
und  Einfluß  gewinnt. 

Monakow  ist  der  Ansicht,  daß  motorische  Impulse  auch  von  andern  Rinden- 
gebieten, besonders  von  den  Sinneszentren  ihren  Ausgang  nehmen  können.  Er  spricht 
sich  ferner  dagegen  aus,  daß  die  präparatorischen  psychischen  Vorgänge  der  willkür- 
lichen Bewegung,  die  Bewegungsvorstellungen  an  die  motorische  Region  geknüpft 
seien.  Eine  inselförmige  Lokalisation  erkennt  er  nur  für  solche  Bewegungskomponenten 
an,  die  einer  simultanen  Inanspruchnahme  von  Muskelgruppen  entsj^rechen,  während 
bei  der  Sukzession  von  Bewegungen  schon  ein  neues  Lokalisationspriuzip  in  Kraft  trete. 
Die  Zielbewegungen  haben  mit  Bezug  auf  die  simultane  Erregungsphase  und  die 
Synergie  ihren  Sitz  vorwiegend  in  der  vorderen  Zentralwindung,  die  Repräsentation 
tür  die  Sukzession  sei  dagegen  auf  die  ganze  Rinde  verteilt  (?);  auch  besitzen  die 
Zielbewegungen  in  den  phylogenetisch  alten  subkortikalen  Zentren  wichtige,  mit  anderen 
motorischen  Leistungen  gemeinsame  Bewegungsfaktoren, 

Umschriebene  Rindenläsionen  erzeugen  aber,  w-ie  Monakow  ausführt,  deshalb 
schwerere  Ausfallserscheinungen,  als  man  nach  dieser  Darlegung  erwarten  sollte,  weil 
die  zu  einer  gemeinsamen  Funktion  eingeübten,  kooperierenden  Xeuronenkomplex- 
verbände  schon  durch  den  Ausfall  eines  ihrer  Bestandteile  in  toto  geschädigt  werden. 
Die  auf  diese  Weise  zustandekommende  Betriebsstörung  (Monakows  Diaschisis)  dauert 
so  lange,  bis  es  durch  Anbahnung  neuer  Verbindungen,  durch  Herstellung  neuer 
Neuronenverknüpfungen  zu  einer  Neuordnung  des  Betriebes  kommt.  Sie  kann  sich 
auf  alle  Gebiete  erstrecken,  die  durch  Kommissural-,  Assoziations-  und  kortikospinale 
Bahnen  mit  dem  primär  ergriffenen  verknüpft  sind.  Unter  ungünstigen  Verhältnissen 
(invalides  Gehirn  usw.)  komme  auch  eine  protrahierte  Diaschisis  vor. 

Bezüglich  der  Zungenmuskulatur  meint  Monakow,  daß  sie,  soweit  sie  dem 
Sprechakt  dient,  nur  von  einer  Hemisphäre,  der  linken,  innerviert  werde,  während  die 
Funktion  des  Schlingens,  Essens  usw.  von  beiden  beherrscht  werde.  Damit  decken 
sich  die  experimentellen  Feststellungen  von  Beevor  (Br.  06);  s.  ferner  Auerbach, 
Z.  f.  N,  Bd.  39. 

Im  Stirnlappen,  und  zwar  speziell  im  hinteren  Bereicli  der  1. 
und  2.  Stirnwinduiig  sind  Zentren  für  die  Bewegungen  der  Augen  und 
des  Koi)fes  nachgewiesen  worden  (Ferrieri),  Horsley'^),  Mott^), 
Bechterew^),  insbesondere  für  die  Einstellung-  des  Kopfes  und  der 
Augen  nach  der  gekreuzten  Seite. 

Besonders  nacli  den  neueren  Erfahrungen  an  Hirnverletzten  scheint 
kein  Zweifel,  daß  wir  in  der  Gegend  voi-  dem  oberen  und  mittleren 
Drittel  der  ZcMitralwiudung  in  der  mittleren  Stirnwindung  ein 
Zentrum  haben,  von  dem  aus  die  Blickwendung  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  erfulgt  (Bartels •'^)).  Allerdings  bleibt  diese  Blick- 
lähmung bei  einseitiger  Läsion  niemals  dauernd  bestehen,  wohl  weil  die 
Innervation  der  Seitenwendung  dopjx^lseitig  vertreten  ist.  lleizzustände 
in  dieser  (iegend  ei'zengen  die  Deviation  conjngee  nach  der  herdgekreuzten 
Seite,  während  b(;i  Läliiimng  eine  dauernde  Blickwendung  nach  der  herd- 


')  Vorlesungen  über  llirnlokalisation.  Deutsch  v.  AVeiß  1892.  *)  Beevor- 
Hursley,  Phil.  Trans.  London  1890;  sie  fanden  diese  Zentren  in  den  mittleren 
Partien  der  vorderen  Zeutnilwitidung  und  im  Fuß  der  IL  Stirnwindung.  ")  Br.  1890. 
••)  N.  C,   1898.     '')  Kl.  M.   f.  Aiigenheilk.   LXIl,   1919. 


Die   liokalisatiou  der   Hirnrinde.  951 


gleichen  besteht,  nicht  bedingt  durch  eine  besondere  Innervation,  sondern 
einfach  durch  den  Tonus  in  den  betreibenden  Muskehi,  der  normaler 
Weise  durch  den  in  dem  Wender  nach  der  andern  Seite  paralysiert 
wird,  so  daß  eine  Geradestellung  resultiert. 

Sahli  (A.  f.  kl.  M.  Bd.  86)  hat  eiuen  Fall  beschrieben,  der  in  diesem  Sinuc 
gedeutet  werden  kanu.  Eiue  von  Klien  (Z.  f.  N.  XXVI)  für  diese  Auffassung  ver- 
wertete Beobachtung  ist  nicht  eindeutig.  S.  zu  der  Frage  auch  Müller  (Z.  f.  N.  XXII). 
Klaas,  Über  konjug.  Augcnableiikung,  Diss.  Marburg  1898,  zur  Verth  (Mitt.  aus 
Greuzgeb.  XIV),  Sterling  (Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  03),  Poggia,  Riv.  di  Fat.  09, 
Sievers,  Mitt.  f.  Grenzgeb.  XXI;  vgl.  hierzu  ferner  Bing  (Großhirn  und  Auge  1914). 
Steinert  (med.  Kl.  1908)  und  besonders  Bartels  (Kl.  M.  f.  Augenheilk.  LXII,  1919). 

Auch  die  Reizversuche  sprechen  für  Lage  des  fraglichen  Zentrums  im  Stirnhirn. 
Lf  vinsohu  (Archiv  f.  Ophthal.  Bd.  XXI)  konnte  beim  Affen  vor  allem  in  der  hinteren 
Hälfte  des  Stirnlappens,  weniger  von  Okzipitallappen  und  Gyr.  angularis  Augen- 
bewegungen auslösen. 

Schädigungen  der  Innervation  der  Augenmuskeln  sind  auch  von 
Läsionen  in  andern  Rindengebieten,  nämlich  dem  unteren  Scheitellappen 
(Ferrier.  Hitzig^),  Wernicke'-),  Monakow,  Bernheimer)  dem 
Okzipitallappen  (Ferrier,  Schäfer,  Munk,  Öbregia'*),  Berger*), 
Grünbaum-Sherrington,  Rothmann),  dem  Schläfenlappen  usw.  be- 
obachtet worden.  Allerdings  sind  die  Fälle,  bei  denen  die  Deviation 
conjugee  als  Reizsymptom  zur  Beobachtung  kommt,  für  die  Lokalisations- 
frage  kaum  sicher  zu  verwerten,  -weil  eine  Reizung  auch  von  außerhalb  des 
eigentlichen  motorischen  Zentrums  für  die  Augenbewegungen  gelegenen 
Gebieten  aus  erzeugt  werden  kann ;  doch  ist  an  der  klinischen  Tatsache 
kein  Zweifel,  daß  Herde  besonders  in  der  Regio  praeoccipitalis  träge 
Augenabweichung  erzeugen  können. 

Treten  Lähmungen  auf,  so  ist  es  mehr  als  fraglich,  ob  es  sich  hierbei 
wirklich  um  Lähmungen  kortikaler  Zentren,  nicht  vielmehr  um  „trans- 
kortikale-'  Störungen  handelt,  einerseits  um  solche  infolge  Schädigung 
sensorischer  Vorgänge,  die  für  die  Augeneinstellung  notwendig  sind 
(optische,  labyrinthäre  usw.),  anderseits  um  in  das  Gebiet  der  apraktischen 
.*<törungen  hineingehörige.  So  dürften  bei  den  Läsionen  des  Gyr.  angu- 
laris bes.  apraktische  Störungen  der  Augeneinstellungen  vorliegen;  die 
Kranken  sind  dann  oft  nur  nicht  imstande,  die  Augen  nach  der  gekreuzten 
Seite  zu  w-enden,  w^ohl  aber  einem  Reiz  zu  folgen^). 

Monakow  nimmt  mit  Munk  an,  daß  von  jeder  Sinnessphäre  der 
Hirnrinde  motorische  Akte  direkt  (ohne  Vermittlung  der  motorischen 
Zone)  ausgelöst  werden,  welche  die  für  die  Aufnahme  oder  für  die 
Dämpfung  und  Abwehr  usw.  des  betreffenden  Sinnesreizes  bestimmten 
Bewegungen  vermitteln.     Ihm  schließt  sich  Mills  an. 

Es  ist  allerdings  nicht  unw^ahrscheinlich,  daß  diese  Einstellbewe- 
gungen auch  subkortikal  speziell  durch  den  Thalamus-Pallidumapparat  ver- 
mittelt Averden,  werden  sie  doch  speziell  bei  Erkrankungen  dieses  Appa- 
rates leicht  geschädigt  (vgl.  S.  997).  Vielleicht  erklärt  sich  so  auch  die 
auffallende  statistische  Feststellung  Uthoffs  (Gräfe -Sämisch,  Hdb. 
d.  Augenheilk.  2.  Aufl.),  daß  die  Deviation  am  häufigsten  bei  Erkran- 
kungen der  großen  Ganglien  zur  Beobachtung  kommt. 

1)  Die  Lokalis.  d.  Hirnerkr.  Deutsch  v.  Pierson  und  1.  c.  *)  A.  f.  P.  XX. 
3)  A.  f.'  Anat.  u.  Phys.  1890.  *}  M  f.  P.  IX.  '")  Vgl.  hierzu  auch  Cooper,  Le 
Nystagmus.     Rapp.  Soc.  franc.  d'Ophthalm.     Congres  de  1913. 
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Das  Zentrum  für  die  seitliche  ^^'endung  des  Kopfes  ist  von 
Müller  (Z.  f.  N.  Bd.  22)  in  die  untere  Partie  des  Fußes  der  2.  Stirn windung- 
verlejjt  worden.  Nach  einer  sehr  eindeutigen  Beobachtung  von  Bartels 
(Kl.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XIII,  1919)  kommt  aber  wahrscheinlich 
der  Fuß  der  I.  Stirnwindung  dafür  in  Betracht,  also  ein  oberhalb  des 
Augenwendungszentrum  gelegenes  Gebiet,  Diese  Lokalisation  deckt  sich 
mit  den  experimentellen  Feststellungen  von  Ferrier,  Horsley,  Mott, 
Bechterew. 

Für  die  Innervation  der  Rumpf muskeln  nahm  namentlich 
Munk  den  Stirnlappen  in  Anspruch,  Anton.  Weber,  Rothmann  u.  A., 
Horslej^  und  Schäfer  (auch  Bruns)  die  Randwindung,  Sherrington 
dagegen  ein  Gebiet  zwischen  Arm-  und  Beinzentrum,  ebenso  Vogt.  Das 
letztere  entspricht  auch  den  Erfahrungen  an  Hirnverletzten.  In  die 
medialen  Partien  des  Stirnlappens  dürfte  ein  Zentrum  zur  Regulierung 
des  aufrechten  Ganges  (Vogt,  Gerstmann,  M.  f.  P.  u.  N.  Xf,  1916,  eigene 
Beobachtungen)  zu  lokalisieren  sein. 

Infolge  seiner  Beziehungen  zum  Kleinhirn  und  Labyiinth  hat  das 
Stirnhirn  auch  Beziehung  zum  Tonus  der  Muskulatur  und  damit  auch 
zu  den  von  diesem  abhängigen  motorischen  und  sensorischen  Leistungen. 
Auf  diesem  Wege  beeinflußt  es  die  Richtung  des  Körpers,  der  bewegten 
Extremitäten,  der  Stellungen,  die  Leistungen  des  Muskelsinnes,  der 
Schwereschätzung  usw.  (vgl.  auch  Kapitel  Kleinhii-n). 

Abkühlung  und  Anodenreizung  des  Stirnhirus  hat  nach  eigener  Beobachtung 
Vorbeizeigen  beider  oder  nur  der  herdgekreuzten  Extremitäten  nach  der  herdgekreuzten 
Seite  zur  Folge.  Bei  Erwärmung  und  Kathodenreizung  erfolgt  Abweichen  nach  der 
entgegengesetzten  Seite,  also  der  Reizung  gleichseitigen.  Eingehendere  weitere  Unter- 
suchungen dieser  noch  recht  unklaren  Verhältnisse  sind  dringend  erwünscht. 

Schließlich  ist  das  Stirnhirn  zweifellos  von  großem  Einfluß  auf  die 
höheren  psychischen  Funktionen,  besonders  auf  die  aktiven  Lei- 
stungen, so  auf  die  Aufmerksamkeit,  Interesse,  Erfassung  des  Wesent- 
lichen, Intention  zu  Bewegungen  usw.  (vgl.  S.  1042). 

Die  Beziehung  des  Cxyrus  angularis  zum  Levator  palpebrae  superioris  (Grasset 
und  Landouzy)  ist  eine  durchaus  unsichere.  Opjjenheim  hat  zweimal  Gelegenheit 
gehabt,  diese  Stelle  des  Gehirns  beim  Menschen  elektrisch  zu  reizen,  ohne  irgendeine 
Erscheinung  an  der  Augenmuskulatur  hervorzurufen;  allerdings  handelte  es  sich  in 
beiden  Fällen  um  Tumoren,  die  das  ^larklager  des  Lobus  parietalis  lieteiligten.  Es 
fehlten  aber  auch  Lähmungssymptome  an  der  Augenmuskulatur  und  sie  waren  selbst 
unmittelbar  nach  Abtragung  der  Rinde  des  Gyrus  angularis  nicht  vorhanden.  —  Auch 
die  in  der  neueren  Zeit  von  Gerwer,  Heaton,  Roux,  Silex  und  du  Uois-Reyraond, 
Levinsohn  (Graefes  Arch.  Bd.  71)  über  die  kortikale  Innervation  der  Augenmuskeln 
angestellten  Untersuchungen  haben  zu  keinem  einheitlichen  Resultat  geführt.  Opiten- 
hfim  hat  es  bezweifelt,  daß  der  Gyrus  angularis  ein  Zentrum  für  die  willkürlichen 
.\ugeneinstelhingen  enthält.  Die  Frage  der  dem  Gyrus  angularis  zukommenden 
Funktionen  wird  auch  von  Niessl-lMay endorf  (M.  f.  P.  XXH)  und  Bülint  (IM.  f. 
I*.  XXV)  eingehend  besprochen. 

In  der  Nachbarschaft  der  Kindcnlelder  der  Blase  sind  wohl  aurji 
solche  für  den  Sphincter  ani  (Frankl-Hochwart,  Fröhlich  (Jahrb. 
f.  Psych.  22,  ]!)07),  Bechterew,  Slienington  und  (irünbaum  (hintert^s 
(-Jebiet  des  L.  paracentralis)  (Z.  f.  Phy.siol.  1H\V2,  l'roc.  of  the  roy.  Soc.  1901. 
l'.Mj.i)  zu  suchen.  Wegen  der  Beeiiitlußbarkeit  der  Scheiden- und  Utciii^- 
liewegungen  von  der  Rinde  aus  vgl.  Ht;chterew,  Sherrington. 

Über  die  zentrale  Lokalisation  des  Geschlechtstriebes  ist  wenig  Zuverlässiges 
liekaunt.     S.    zu    der    Frage    Münzer,     U.   K.W.  11.    Puasek,     Tiiaug.-Diss.    Peter-:- 
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bürg  1902,  ferner  eine  Beobachtung  von  Goldstein.     Sitzungsb.  d.  Ver.  f.  Psychiat 
Würzlmrg  1915  (D.  Z.  f.  N'.). 

Einige  Erfahruugeu  führten  zu  der  Vermutung,  daß  die  Rinde  aucli  trophische 
Zeutren  für  die  Muskulatur  der  gekreuzten  Seite  enthalte,  doch  ist  diese  Annahme 
o'me  noch  durchaus  hypothetische.     Lit.  s.  b.  Steinert,  A.  f.  Kl.  M.  Bd.  85. 

Daß  auch  die  Pupille  von  der  Rinde  aus  beeinflußt  wird,  darüber 
i.si  wohl  kein  Zweifel,  wenn  auch  g-erade  hier  eine  Entscheidung,  ob 
von  der  ganzen  Kinde  oder  enger  umschriebenen  Gebieten,  noch  nicljt 
möglich  ist.  Es  scheint  das  von  den  Gegenden  aus,  die  die  willkürliche 
Bewegung  der  Augen  beherrschen,  auch  die  glatte  Muskulatur  der  Pupille 
beeinflußt  werden  kann.  Durch  Reizung  der  Rinde  ist  sowohl  Midriasis 
wie  Miosis  beobachtet^). 

Die  Sprachregion  (vgl.  hierzu  auch  S.  1122 ff.).  Unsere  An- 
schauungen über  die  für  den  normalen  Ablauf  der  Sprachleistungen  in 
Betracht  kommenden  Hirnabschnitte,  über  die  „Lokalisation  der  Sprache" 
sind  trotz  intensivster  Arbeit  auf  diesem  Gebiete  noch  keineswegs  geklärt. 
Es  liegt  dies  sehr  wesentlich  an  den  theoretischen  Schwierigkeiten,  die 
sich  bei  der  Frage  der  Lokalisation  psj^chischer  Vorgänge  überhaupt 
ergeben.  So  sind  wir  auch  bei  der  Sprache  nur  imstande,  gewisse 
pathologische  Symptomenkomplexe  zu  lokalisieren,  d.  h.  sie  mit  der  Er- 
krankung bestimmter  Hirnstellen  in  Beziehung  zu  bringen.  Wir  können 
danach  sagen,  daß  bei  Läsionen  des  Windungsgebietes,  das  um 
die  Insel  herumliegt,  sowie  wahrscheinlich  der  Insel  selbst 
Störungen  der  Sprache  auftreten;  ferner  daß  beim  Rechtshänder 
die  linksseitigen,  beim  Linkshänder  die  rechtsseitigen  Abschnitte 
wesentlich  in  Betracht  kommen  (vgl.  hierzu  auch  S.  1124).  In  diesem 
großen  Gebiet  lassen  sich  einzelne  Abschnitte  abgrenzen,  deren  Intaktheit 
im  besondeien  für  bestimmte  Sprachleistungen  von  Bedeutung  ist.  So 
ist  jetzt  ziemlich  allgemein  anerkannt,  daß  für  den  motorischen  Akt 
des  Sprechens  die  dritte  Stirn  Windung  (pars  opercularis,  triangularis 
und  orbitalis)  der  Fuß  der  vorderen  Zentralwindung  (Operculum 
Rolandij  der  vordere  Abschnitt  der  Insel,  die  Hauptrolle  spielen, 
während  die  sensorischen  Sprachleistungen  an  die  erste  Schläfen- 
windung (im  bes.  die  sog.  Querwindung  [vgl.  hierzu  bes.  Flechsig 
und  Queusel,  Z.  f.  N.  Bd.  35]  und  die  hinteren  2  3)  vielleicht  auch  der 
angrenzende  Teil  des  Gyrus  angularis  gebunden  sind.  Mau  bezeichnet 
danach  den  vorderen  Abschnitt  des  Sprachgebietes  auch  als  motorisches 
Sprachfeld  (oder  Brokasches  Feld),  den  hinteren  als  sensorisches 
Sprachfeld  (oder  Wernickesches  Feld),  besser,  unpraejudizierlicher, 
als  Aphasiefelder  (Monakow). 

Nicht  geklärt  ist  die  Bedeutung  der  Insel  für  die  Sprache.  Während 
manche  Autoien  ihr  —  abgesehen  etwa  vom  vordersten  und  hintersten 
Abschnitt,  die  zum  motorischen  und  sensorischen  Spi-achgebiet  gehören  — 
für  die  Sprache  fast  jede  Bedeutung  absprechen  (vgl.  hierzu  bes.  Liepmann 
und  Pappenheim  Z.  f.d.  g.  X.  u.  P.  XXIII.  1914),  evtl.  sie  nur  dadurch 
von  Bedeutung  sein  lassen,  daß  in  ihr  Assoziationsbahnen  zwischen  dem 
niotoi'ischen  und  sensorischen  Sprachgebiet  verlaufen,  sind  andere  geneigt, 
sie  für  einen  wesentlichen  Anteil  des  Sprachapparates  zu  halten.   Flechsig 


^)  Vgl.  hierzu  die  Literaturzusammenstellung   bei  Spiegel,   Z.  f.  d.  g.  X.  \i.  P. 
Ref.  1920. 
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sagt,  daß  die  Insel  den  Eindiuck  eines  Zentrums  mache,  das  sämtliche 
an  der  Sprache  beteiligten  motorischen  und  sensiblen  Eindenfelder  zu 
einem  Ganzen  zusammenfüge.  K.  Goldstein  ^),  der  überhaupt  am 
energischsten  für  die  Bedeutung  der  Insel  für  den  Sprachvorgang  ein- 
getreten ist,  sieht  in  ihr  das  Feld,  in  dem  sich  die  Erregungen  abspielen, 
die  der  „innei-en  Sprache"  entsprechen  (vgl.  auch  S.  1138). 

Im  Anschluß  an  die  Anschauungen  Pierre  Maries  "•^j  ist  eine  leb- 
hafte Diskussion  über  die  Bedeutung  der  Linsenkernzoue  für  die 
aphasischen  Störungen  geführt  worden.  Das  Resultat  derselben  ist  wohl 
wesentlich  das,  daß  die  Symptomenbilder,  die  bei  Erkrankung  der  Linsen - 
kerngegend  auftreten,  in  das  Gebiet  der  dysarthrischen  Störungen  gehören, 
während  für  die  eigentlich  aphasischen  allein  die  Rinde  nebst  den  ihr 
zugehörigen  subkortikalen  Assoziationsfasern  in  Betracht  kommen.  Die 
Mariessche  Opposition  gegen  die  herrschende  Lehre  hat,  wenn  auch 
die  jMariesschen  Anschauungen  im  einzelnen  sich  nur  als  recht  beschränkt 
richtig  erwiesen  haben,  zu  einer  Vertiefung  der  ganzen  Lokalisations- 
frage  geführt,  die  allerdings  schon  vorher,  besondeis  einerseits  durch  die 
Anschauungen  Monakows,  andeierseits  durch  die  psychologische  Richtung 
im  Gange  war  (vgl.  auch  S.  1131). 

Die  betreftenden  Gegenden  sind  durch  eine  besondere  Myelo-  und  Zyt''- 
architektonik  charakterisiert.  Diese  Untersuchungen  (vgl.  Vogt.  Journ.  f.  Psychol. 
XV,  Knauer,  A.  f.  Ps.  Bd.  47  und  N.  C.  91,  Melius,  ref.  R.  of  N.  11  und  das  zu- 
sammenfassende Referat  von  Maus,  Z.  f.  g.  N.  Ref.  Bd.  V)  weisen  besonders  darauf 
hin,  daß  die  motorische  Region  eine  weitere  Ausdehnung  als  die  ursprüngliche  Broca- 
sche  Region  hat,  wofür  auch  die  klinisch-anatomischen  Erfahrungen  sprechen ;  vgl.  zu 
der  anatomischen  Frage  vor  allem:  Monakow,  die  Lokalisation  im  Großhirn,  Wies- 
baden, Bergmann  1914,  Nießl  von  Mayendorf,  der  aphasische  Symptomenkomplex. 
Engelmann  1911,  Liepmann  u.  Quensel.  M.  1.  Psych.  XII,  1909,  Montier,  L'aphasie 
de  Broca,  Paris  1908  (Litt.). 

Die  Störungen,  die  bei  Läsionen  einzelner  Abschnitte  des  Sprach- 
gebiete.s  auftreten,  können  auch  bei  grob  anatomisch  gleichliegendeu 
Herden  symptomatologisch  sehr  verschieden  sein.  Im  allgemeinen  kann 
man  sagen,  je  mehr  die  Herde  im  vorderen  Abschnitt  liegen,  um  so  mehr 
herrscht  der  motorische  Charakter  vor,  je  mehr  hinten,  um  so  mehr  der 
sensoiische.  Schwere  Defekte  der  Rinde  im  vorderen  Gebiete  haben 
die  \\'ortstumniheit  in  iliren  verschiedenen  Formen,  leiclitere  Defekte  der 
Rinde  und  Beeinträchtigungen  dei  subkortikalen  Beziehungen  dieses  Ge- 
bietes mehr  sog.  transkortikale  motorische  Stöiungen  zur  Folge.  Läsionen 
der  Insel  führen  entweder  zu  motorischen  Stöi'ungen  oder  zu  dem  Bilde 
der  sog.  zenti-alen  Aphasie-'*).  Bei  schweren  Defekten  des  hinteren 
Gebietes  findet  sidi  Worttaubheit  (subkortikale  sensorische  Aphasie) 
namentlich,   wenn   die  Schläfenrinde   und    die  Beziehungen    zur   andeien 

1)  N.Z.  12.  A.  f.  P.  Bd.  55,  1914.  Ergeh,  d.  Neur.  u.  Psych.  II.  Bd.  1915; 
vgl.  hierzu  bes.  auch  Storch,  M.  f.  P.  XIII,  Kleist  (AI  f.  P.  XIII,  1915).  Kleist  hat 
allerdings  neuerdings  seine  damaligen  Anscliauuiigen  aufj>;egeben.  Ferner  zur  Frage 
der  Insel  Touche  Profanes  med.  Ol,  Mills  Spillt-r,  Journ.  of  New.  07,  Nießl  von 
Mayendorf,  I).  ai)h.  Syiiij)t(inienl<omplex,  Engelinann  1911. 

2)  iJie  Anscliauungcn  von  Pierre  ^Iarie  (Sem.  med.  06  u.  a.)  sind  ausführ- 
lich dargcBteilt  lies,  im  Huclie  von  INIoutier,  L'ajiliasie  de  Bro<'a,  Paris  1908.  Vgl. 
dazu  die  kiitifclu-n  nciiinliiingen  zur  INI  ariessclien  Leine  von  Dejerine,  Soc  N.  Paris, 
Sitzung  vom  11.  VI.  1908.  Heill)ronner,  C.  f.  N.  190(i,  Liepmann,  N.  Z.  1909, 
Minguzzini,  Arch.  de  Ncun.l.  Yol.  11,  1908,    K.  Goldstein,    A.  f.  P.  XLV,  1909. 

S)   (lohlstein,   Neur.  Z.    1912. 
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Hemisphäre  geschädigt  sind,  bei  geringeren  Läsionen  Bilder,  die  der 
Wernickesclien  Aphasie  entspreclien,  die  aber  wohl  ein  zusammen- 
gesetztes Symptomen bild  als  Folge  der  Schädigung  des  sensorischen  Ab- 
schnittes (einer  Schädigung,  die  aber  wesentliche  sensorische  Leistungen 
intakt  läßt)  und  der  Insel  ist. 

„Transkortikal"  sensorische  Symptomenbilder  können  auf  ver- 
schiedener Weise  durch  Läsionen  besonders  der  Assoziationsbahnen 
des  hinteren  Abschnittes  zustande  kommen.  Durch  diffuser  wirkende 
Läsionen,  die  den  Sprachapparat  als  ganzes  nicht  schwer  schädigen, 
aber  seine  Beziehungen  zum  übrigen  Gehirn  beeinträchtigen,  entstellen 
verschiedene  weitere  „transkortikale"  Symptomenbilder.  Auf  eine  diffuse 
Schädigung  eigner  Art  des  Sprachapparates  sowie  des  übrigen  Gehirns 
ist  die  amnestische  Aphasie  zurückzuführen.  Die  sie  erzeugenden  Herde 
liegen  meist  am  Übergang  vom  Schläfenlappen  zum  Scheitellappen;  vgl. 
zu  diesen  Darlegungen  besonders  Gold  st  ein,  die  transkortik.  Aph. 
Ergeb.  d.  N.  n.  P.  IL  Bd.  19  L5. 

Beachtenswert  ist  besonders,  daß  für  das  Eintreten  eines  bestimmten 
Symptomenbildes  nicht  allein  der  Sitz  eines  Herdes,  sondern  die  Art  der  Er- 
krankung von  gioßer  Bedeutung  ist,  insofern,  als  dadurch  oft  die  Wirkung 
auf  die  Funktion  eine  verschiedene  ist  infolge  der  verschiedenen  Art 
der  groben  Nachbarschaftswirkung,  der  Fernwirkung,  der  funktionellen 
Diachisis  usw. 

Die  Symptomatologie  kann  ferner  bei  ähnlich  sitzenden  Affektionen 
dadurch  verschieden  ausfallen,  daß  bei  verschiedenen  Menschen  die 
,.unteiwertige"  Hemisphäre  in  verschieden  starkem  Maße  für  die  Aus- 
fälle in  der  überwertigen  eintreten  kann.  Dies  findet  ganz  im  allgemeinen 
bei  den  motorischen  Vorgängen  in  geringeren  Maße  statt  als  bei  den 
sensorischen.  Eine  Läsion  des  sensorischen  Anteils  des  Spiachapparates 
nur  der  „überwertigen"  Seite  führt  nie  zu  dauernder  sensorischer  Aphasie, 
wenn  nicht  die  Balkenfasern,  die  den  andersseitigen  sensorischen  Apparat 
mit  dem  übrigen  Sprachapparat  der  lädierten  Seite  verbinden,  mit  ge- 
schädigt sind.  Demgegenüber  machen  Läsionen  des  motorischen  Ab- 
schnittes der  überwertigen  Hemisphäre,  wenn  sie  ausgedehnt  sind  oder 
besonders  den  wichtigsten  Teil  derselben  betreffen,  viel  schwerere,  evtl. 
daueinde  motorische  Aphasie,  weil  der  motorische  Apparat  der  anderen 
Seite  viel  weniger  geeignet  ist,  den  der  überwertigen  Hemisphäre  zu 
ersetzen. 

Näheres  hierüber  und  über  die  Verschiedenheit  des  Verhaltens  motorischer  und 
sensorischer  Apparate  in  bezug  auf  das  Eintreten  der  unterfertigen  Hemisphaere  im 
allgemeinen  bei  K.  Goldstein,  Erg.  f.  N.  u.  P.,  Fischer  1915,  II.  Bd.;  femer  zur 
Frage  der  verschiedenen  Bedeutung  beider  Hemisphären  überhaupt  vgl.  Monakow, 
Liepmann,  Nießl  von  Mayendorf  (1.  c),  Mingazzini,  Folia.  Neurobiol.  VII,  1913. 

Bei  vollständiger  Zerstörung  des  Sprachapparates  der  überwertigen 
Hemisphäre  tritt  entweder  völlige  Sprachlosigkeit  und  Fehlen  jedes  Ver- 
ständnisses ein  oder  es  bleibt  allein  ein  allerdings  gewöhnlich  verständnis- 
loses und  motorisch  erschwertes  Nachsprechen  erhalten  ^j. 

"Die  Störungen  des  Lesens  und  Schreibens  sind  sympto- 
matologisch   sehr   verschiedener   Natur.     Die   von   den   Sprachstörungen 


')  Vgl.  hierzu  bes.  Nießl  von  Mayendorf,  Die  aphasiscben  Störungen  usw. 
femer  (roldstein,  Erg.  d.  N.  u.  P.  1915  S.  451. 
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abhängigen  finden  sich  bei  Läsionen  in  der  erwähnten  Sprachregion.  Ob 
ein  Defekt  in  einer  bestimmten  Gegend  derselben  Störungen  der  Schrift- 
sprache zur  Folge  hat,  hängt  sehr  von  individuellen  Momenten  ab. 
„Reine  Störungen"  des  Lesens  und  Schreibens,  die  in  die  Symptomen- 
bilder der  Seelenblindheit  und  der  Apraxie  gehören,  finden  sich  —  was 
das  Lesen  betrifft  —  bei  Läsionen  des  Hinterhauptlappens,  —  was  das 
Schreiben  betrifft,  besonders  bei  Läsionen  in  der  Nähe  des  motorischen 
Handzentrums. 

Läsionen  im  Stirnhirn  können  akinetische,  Läsionen  der  Parietal- 
gegend  apraktische  Sj'mptome  erzeugen.  Auch  für  den  Antrieb  zur 
Bewegung  und  die  Praxie  ist  beim  Rechtshänder  die  linke  Hemisphäre 
die  überwertige.  Die  linke  Oberextremität  steht  in  dieser  Beziehung  unter 
der  Leitung  der  linken  Hemisphäre  (H.  Liepmann).    Näheres  vgl.  S.  104. 

Die  Anschauungen  über  die  Lage  der  Empf in dungs Zentren 
in  der  Hirnrinde,  über  die  seit  den  grundlegenden  expeiimentell- 
plu'siologischen  Untersuchungen  von  Munk^),  Hitzig-),  Goltz,  Fei-rier 
u.  A,  scharf  divergierende  Anschauungen  hei"rschten,  haben  sich  auf  Grund 
neuerer  Erfahrungen,  besonders  auch  der  an  Hirnverletzten,  doch  mehr 
geklärt. 

Wir  können  auf  die  historische  Entwicklung  der  Lehre  von  der  Funktion  der 
Zentralwindung,  die  nur  zu  verstehen  ist,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  daß  sie  von 
den  Erfahrungen  am  Tierex])eriment  ihren  Ausgang  genommen  hat  und  durch  sie 
dauernd  l)estimmt  wurde,  nicht  eingehen.  Wir  verweisen  auf  die  Darlegungen 
z.  B.  bei  Monakow3)  und  Le  wandowsky  4).  Wir  wollen  nur  hervorheben,  daß  die 
Tierexperimente  zur  Entscheidung  über  sensorische  Leistungen  der  Hirnrinde  im 
Prinzip  wenig  geeignet  sind,  da  man  ja  bei  ihnen  immer  nur  auf  die  motorischen 
Reaktionen  allein  als  Index  für  die  Intaktheit  sensorisiher  Leistungen  angewiesen  ist. 
Eine  scharfe  Trennung  zwischen  den  nur  in  reflektorischen  Leistungen  in  Erscheinung 
tretenden  rozeptorischen  Funktionen  und  der  eigentlichen  Sensibilität  ist  nur  beim 
Menschen  möglich;  hier  allein  also  kann  entschieden  werden,  wohin  diese  verschiedeneu 
Leistungen  zu  lokalisieren  sind,  und  welche  Bedeutung  der  Zentralwindung  für  sie  zu- 
kommt. Tatsächlicli  hat  die  Heranziehung  der  Ergebnisse  der  Tierexperimente,  bo 
wertvoll  sie  in  vielfacher  Beziehung  war,  bei  der  Erforschung  der  menscldichen  Ver- 
bältnisse elier  verwirrend  als  klärend  gewirkt. 

Ein  l)ei  den  Tierversuchen  gewonnenes  auch  für  die  Verhältnisse  am  Menschen 
wertvolles  Ergebnis  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  Gemeinempfiu  düngen 
und  den  mit  Lokalzeichen  versehenen  Empfindungen  (Munk),  nur  daß  wir 
auch  die  ersteren,  soweit  es  sich  um  Emj)Hndungen  und  nicht  nur  Rezeptionen 
handelt,  die  nur  Bewegungen  auslösen,  beim  INIenschen  wenigstens  in  die  Rinde 
verlegen  müssen.  Immerhin  unterscheiden  sie  sich  beim  Menschen  nicht  nur  i)sycho- 
logisch,  sondern  auch  in  ihren  physiologischen  Beziehungen,  in  ilirer  Abhängigkeit 
von  der  Hinirindi  nleistung,  sehr  wesentlich.  Ein  tlberselien  dieser  Difl'erenz  hat  zu 
mancherlei  unnützen  Streitigkeiten  über  die  Bedeutung  der  Hirnrinde  für  die  Sensi- 
liilität  A'i'i'aulassung  gegeben. 

Weitere  Unstiinmigkeiteu  in  der  Auffassung  ergaben  sicli,  indem  man  die  beiden 
Arten  (hw  V^erwertnng  rezeptorischer  Erregungen  —  zur  Regulation  von  Bewegungen 
und  zu  Hi'wußtseiiisvorgÜDgen  ■ —  nicht  genug  unterschied.  Faßt  man  bes.  die  motori- 
schen Stöniugen  ins  Auge,  so  könnte  man  aus  der  Tutsadie  der  Schädigung  dieser 
motorisclien  Leistungen  die  seusorische  Bedeutung  di'r  Zentralwindung  leugnen,  ander- 
seits,  wenn    man    bes.  die  Regulatiousstörung    als   Folge  von    sensurischen   Leistungen 

')  i'ber  die  Funktionen  der  (iroßrinde  1881.  —  Über  die  Fühlsj)häre  usw.  Sitz. 
<].  K.  I'r.  A.  d.W.  18i)2  u.  Ol.  Arch  f.  Piiys.  1877—89.  —  Sitzungsber.  d.  K.  Ak.  d. 
W.  03.  Sielie  hier  und  bei  Monakow  die  entspr.  Lit.  *)  Unters,  über  d.  (ieliirn, 
Hcrliii  1K74.  —  A.  f.  B.  Bd.  33  u.  36.  —  A.  f.  B.  Bd.  ö?.  •■')  Die  Lokalisation  im 
<lr()ßhirn,  Bergmann  l!tl4.  *)  Die  Funktionen  des  zeutraleu  Nervensystems,  Fischer, 
J.'nii    I»()7. 
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betrachtet,  der  vorderen  Zentralwiudung  Bensorische  Funktionen  zuschreiben,  wie 
Bastian  (Br.  10),  der  die  Existenz  motorischer  Kindenzentren  im  eigentlichen  Sinuc 
des  AVortes  überhaupt  leugnet  und  iu  den  Zentralwindungen  nur  die  kinacBthetischen 
Empfindungen  bzw.  Bewegungsvorstellungen  lokalisiert. 

Weiter  bestanden  lange  Unklarheiten  darüber,  welche  Gegend  für  die  eigent- 
liche bewußte  Sensibilität  iu  Anspruch  zu  nehmen  sei,  speziell  ob  der  hinteren  und 
ob  der  vorderen  Zentralwiudung  diese  Bedeutung  zukomme. 

Die  weitere  P\)rscliung-  ergab  immer  deutlicher,  daß  die  vordere 
Zeut  ral  Windung  wesentlich  für  die  motorischen  Leistungen,  für 
die  sensiblen  wesentlich  die  hintere  Zentral  Windung  und  die 
angrenzende  Scheitel  Windung  in  Betracht  kommt.  Für  die  Be- 
deutung der  hinteren  Zenti-alwindung  als  sensibles  Zentrum  sprechen  eine 
Eeihe  von  Tatsachen,  zuerst  die  exp  er imen teilen  Ergebnisse  von 
J?h errington,  Grünbaum,  Vogt,  Brodmann,  Krause  U.A., 
insbesondere  die  Reiz  versuche,  die  nicht  nur  am  Tier  sondern  in 
neuerer  Zeit  auch  beim  Menschen  in  größerer  Zahl  ausgeführt  wurden. 

So  hat  man  bei  den  nicht  narkotisierten  Kranken  Parästhesien  in  dem  entsprechenden 
Bezirk  der  kontralateralen  Seite  hervorrufen  können  (z.  B.  Cushing,  Brain  32,  Valken- 
burg,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1914),  ebenso  wie  die  dann  erfolgende  Exstirpation  der  Kinden- 
zentren Anästhesie  in  denselben  erzeugte  (Negro-Olivia,  Bechterew,  Krause). 
Oppenheim  hat  auch  Orts- und  Lagegefühlsstörungen  nach  ganz  umschriebener  Exstir- 
pation der  Rinde  im  Bereich  des  elektrisch  erregbaren  Handzentrums  in  der  vorderen 
Zentralwindung  beobachtet,  nimmt  aber  an,  daß  es  sich  dabei  um  traumatische  Verände- 
rungen in  der  Nachbarschaft  oder  um  Diaschisis  im  Sinne  Monakows  handelt.  Am 
längsten  bleibt  nach  Krause  unter  solchen  Verhältnissen  die  Bathyanästhesie  bestehen. 

Die  histologischen  Untersuchungen  von  Vogt,  Brodmann, 
Campbell  ergeben  einen  charakteristischen  Unterschied  der  Präcentralis 
von  der  Postcentralis,  der  allerdings  nicht  mit  der  Abgrenzung  der 
vorderen  und  hinteren  Zentralwindung  im  Sulcus  centralis  übereinstimmt. 

Man  hat  die  Frage  auch  dadurch  zu  lösen  versucht,  daß  man 
feststellte,  in  welchem  Rindenbezirk  die  sensible  Leitungsbahn  (s.  u.) 
«inmündet  resp.  welche  Rindeubezirke  zerstört  sein  müssen,  um  die  sensiblen 
Kerne  im  Thalamus  zur  Degeneration  zu  bringen.  Flechsig,  Hösel  und 
Tschermak  sowie  Probst  haben  das  für  die  Zentralwindiingen,  wenn 
•auch  besonders  für  die  hintere  behauptet.  Monakow  weicht  hiervon 
nur  insofern  ab,  als  er  eine  Abhängigkeit  der  Endstation  der  Schleife 
im  ventralen  Thalamus-Kern  von  der  vorderen  Zentralwindung  völlig 
leugnet  und  die  sekundäre  Degeneration  zu  den  sensiblen  Thalamuskernen 
nur  als  Folge  von  ausgedehnten  Läsionen  der  hinteren  Zentralwiudung 
und  des  Gja-us  supramarginalis  annimmt.  Zu  ähnlichem  Ergebnis 
gelaugte  Vogt. 

Zu  ähnlichen  Resultat  führt  die  pathologisch-klinische  Er- 
fahrung am  Menschen.  Birth  (Br.  med.  04)  zeigte,  daß  bei  einer  um- 
schriebenen Läsion  der  hinteren  Zentral  Windung  jede  Lähmung  fehlen 
kann:  diese  Erfahrung  ist  dann  vielfach  bestätigt  worden,  wie  anderseits 
immer  mehr  Fälle  zur  Beobachtung  kamen  von  umfangreicher  Herd- 
Erkrankung  der  vorderen  Zentralwiudung  ohne  jede  Sensibilitätsstörung. 

Beobachtungen  von  Mills,  Monakow.  Oppenheim,  neuere  von  Pfeifer, 
D.  Z.  f.  N.  58,  1918.  Poliner,  N.  Z.  1916  S.  401,  Goldstein,  M.  m.W.  1915  u.  A. 
Für  eine  scharfe  Trennung  des  motorischen  und  sensiblen  Gebietes  sind  namentlich 
Mills   und  Weisenburg  (J.  of.  New.  and  Ment.  Dis.  06)  eingetreten. 

Was  die  Ausdehnung  der  Zone  betrifft,  bei  deren  Läsion 
Sensibilitätsstörungen  auftreten,  so  herrscht  darüber  noch  nicht  völlige 
Klarheit.     Am   eingehensten   ist   die  Frage  neuerdings  von  Monakow 
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bearbeitet  worden.  Kr  ist  der  Ansicht,  das  unbestimmte  Sensationen 
und  die  Phnpfindunj^  des  Schmerzes,  vielleicht  auch  des  einfachen  Druckes 
usw.  in  den  verschiedensten  Gebieten  des  Koitex  zustande  kommen 
können  und  niciit  an  ein  umschriebenes  Zentrum  gebunden  seien.  Dagegen 
fällt  der  Füiilsphäre  als  einem  umschriebenen  Rindenterritorium  die 
Aufgabe  der  qualitativen  Sondeiung  und  Lokalisation  zu.  auch  liabe  sie 
an  der  stereognostischen  \^'ahrnehmung  einen  wesentlichen  Anteil. 

Die  Füiilsphäre  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Zentralwinduugen^ 
sondern  umfaßt  auch  den  Scheitellappen  (Gj-r.  supramarginalis  und  vordere 
Partie  des  Lobus  pariet.  sup.  und  infer.). 

Diese  Ausdehnung  wird  von  den  meisten  Autoren  (Oi)peuh  eim  .  Mills.  S})iller, 
Redlich,  Knaupp,  Stauffenberg  u.  A.)  angenommen.  Von  Ferrier,  Schaefer» 
Horsley,  Flechsig,  Walter-Paul,  ^Monakow  und  Ijis  zu  einem  gewissen  Grade 
von  Probst  wird  auch  der  Gjtus  fornicatus  dazugerechnet.  Ähnlich  H.  Hoppe 
(Journ.  of.  Xerv.  and  Ment.  Dis.  04).  F.  ^lüller  (Yolkmanus  Sammlung  Kl.  Vortr» 
N.  394  S). 

Alles  in  allem  können  wir  aus  den  mitgeteilten  Tatsachen  das  Fazit 
ziehen: 

Die  Empfindungszentren  nehmen  ein  Gebiet  an  der  Hirnrinde  ein. 
daß  an  die  motorische  Zone  grenzt,  vielleicht  sich  auch  teilweise  mit  ihr 
deckt,  aber  doch  vorwiegend  die  hintere  Zentralwindung  und  den 
Scheitellappen  umfaßt.  Während  grobe,  nicht  spezifizierte  Empfin- 
dungen, schmerzhafte  Sensationen  usw.  vielleicht  auch  in  anderen  Rinden- 
gebieten perzipiert  werden  können,  ist  die  lokalisierte  Empfindung, 
die  Differenzierung,  Qualifizierung  der  Elmpfindungen  an  diese 
Zone  gebunden.  Auch  bei  der  Verwertung  der  Empfindungen  zur  Beur- 
teilung der  Gestalt  und  Beschaffenheit  von  Körpern  (stereognostische 
Wahrnehmung)  ist  diese  Zone  beteiligt. 

Wir  haben  noch  nicht  das  Recht,  die  verschiedenen  Reizqualitäten 
in  verschiedenen  Rindenabschnitten  zu  lokalisieren,  doch  hat  es  ganz 
den  Anschein,  als  ob  die  Lageempfindung  vorwiegend  durch  den  oberen 
Scheitellappen  vermittelt  wird.  Damit  würde  dieser  auch  bei  der  stere- 
ognostischen Wahrnehmung  in  hervorragendem  JFaße  beteiligt  sein. 
In  dem  der  Symptomatologie  gewidmeten  Abschnitt  kommen  wir  auf 
diese  Frage  zurück. 

Die  Fühlsphäre  nimmt  ausschließlich  oder  fast  ausschließlich  die 
Reize  von  der  gekreuzten  Körperhälfte  auf,  die  entgegenstehende  An- 
nahme Brissauds  entbehrt  der  festen  Stütze,  Für  die  Stereognostik 
der  linken  Hand  scheint  allerdings  die  entsprechende  Rindenregion  der 
linken  Seite  eine  Bedeutung  zu  haben  (Oppenheim^,  Goldstein-)), 
Be.sunders  die  Krfahiungen  der  letzten  Jahre  lassen  eine  bis  ins  alier- 
feinste  gehende  Projektion  der  Peripherie  im  sensiblen  Kortex  im 
Sinne  Munks  vermuten.  Der  Einwand,  der  früher  immer  z.  B,  von 
Bonhöffer,  Kutner  u.  A,  aus  dem  Fehlen  isolierter  Ausfälle  proximaler 
Abschnitte  dagegen  gemacht  wuide,  kann  gerade  nach  den  Beob- 
achtnngen  der  letzten  Zeit  von  Sträußler,  Redlich  und  Bonvicini. 
(loldstein,  Krügei-,  Higier  nicht  mehr  als  stichhaltig  gelten,  wenn 
auch    nicht   übersehen    werden   soll,   daß   das   zweifellos   relativ   seltene 
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\orkommen  proximaler  Sensibilitätsstörungen  noch  einer  besonderen  Kr- 
kiärung  bedarf. 

Über  die  Lage  der  Hauptfoci  besteht  kein  ZweifePi.  \\"\v  k(">nnen 
annehmen,  daß  die  sensiblen  in  ihrer  Lagerung  im  allgemeinen  den  mo- 
torischen entsprechen-).  Im  einzelnen  bestehen  allerdings  gerade  im 
sensiblen  Gebiete  noch  recht  viel  Unsicherheiten.  Am  tiefsten  liegen 
die  Foci  für  das  Gesicht,  da^'on  die  für  den  Mund  wohl  am  dorsalsten, 
daran  schließt  sich  nach  oben  der  Daumen,  resp.  das  radiale  Handgebiet, 
dann  das  ulnare  Handgebiet,  dann  Schulter,  Hüfte.  Bein,  Fuß.  In  der 
Gegend  des  Gyr.  fornicatus  haben  wir  wohl  ein  sensibles  Blasenzentrum 
zu  sehen. 

Die  für  einzelne  Körperabschnitte  abgegrenzten  Bezirke  in  der 
Rinde  liegen  hier  aber  keineswegs  einfach  nebeneinander,  sondern  greifen 
zum  Teil  übereinander  und  weichen  in  ihrer  Organisation  sowohl  was 
die  Verteilung  nach  Köi-perabschnitten  wie  Qualitäten  betrift't,  sehr  von- 
ehiauder  ab.  Nur  diese  Annahme  erklärt,  vrarum  bei  Läsionen  des  Ge- 
bietes so  eigenartige  durch  eine  reine  nebeneinander  Anordnung  der 
focalen  Stellen  nicht  erklärbare  Ausfälle  entstehen. 

Der  gewöhnliche  distale  Prädilektionstypus  (vgl.  S.  1078)  der  Störung  kann 
seine  Erklärung  ähnlich  wie  der  entsprechende  Prädilektionstypus  auf  motorischem 
Gebiet  dadurch  finden,  daß  das  Areal  der  Hand  ausgedehnter  (und  deshalb  von  aus- 
gedehnterem Bezirk  lädierbar)  und  feiner  organisiert  (so  daß  auch  bei  leichteren 
Läsionen  schon  früher  Störungen  eintreten)  als  das  der  proximalen  Abschnitte  ist. 

Bei  dieser  Deutung  blieben  aber  doch  noch  die  Fälle  merkwürdig,  bei  denen 
die  Hand  schwer  beeinträchtigt,  der  Rumpf  aber  ganz  frei  war.  Liegt  das 
Rumpfzentrum  innerhalb  des  Extremitätenzentrums,  so  müßte  bei  so  schweren 
Läsionen,  die  zu  schweren  Störungen  an  der  Hand  führen,  der  Rumpf  doch  wenigstens 
etwas  geschädigt  sein.  Diese  Eigentümlichkeit  zu  erklären,  bleiben  zwei  Möglichkeiten: 

Man  kann  für  die  Intaktheit  der  Rumpfsensibilität  subkoitikale  Apparate 
verantwortlich  machen.  Diese  Annahme,  die  besonders  von  He  ad  und  Holmes 
vertreten  worden  ist.  müssen  wir,  wie  auch  Redlich,  ablehnen.  So  wichtig  die 
tieferen  Endstätten  der  Sensibilität  für  die  Reflexvorgänge  auch  sein  mögen,  und  wie 
sehr  auch  bei  der  Rumpfsensibilität  die  primitiveren  Leistungen,  wie  sie  bei  diesen 
Vorgängen  die  Hauptrolle  spielen,  über  die  feineren  sensiblen  Leistungen  überwiegen, 
so  gibt  es  auch  bewußte  Leistungen  der  Rumpfsensibilität  —  und  diese  prüfen  wir 
ja  gerade  bei  der  Untersuchung  — ;  sie  müssen  wir  wohl  in  die  Hirnrinde  verlegen. 
Hierin  besteht  wohl  ein  Unterschied  gegenüber  den  Verhältnissen  bei  der  Motilität, 
bei  der  bei  gewissen  Leistungen  subkortikale  Mechanismen  sicher  eine  große  Rolle 
spielen.  Gerade  diese  bewußten  sensiblen  Leistungen  sind  auch  bei  unseren  Kranken 
beeinträchtigt,  und  wir  haben  allen  Grund  dafür  Rindenläsionen  verantwortlich  zu  machen. 

Venn  diese  bewußten  Leistungen  lür  den  Rumpf  in  allen  Fällen  besser 
erhalten  sind,  so  müssen  wir  die  Rindenorganisation  so  denken,  daß  dies  auch  bei 
Rindenläsion  möglich  ist.  Das  wird  aber  der  Fall  sein,  wenn  wir  annehmen,  daß 
das  starke  Befallensein  der  Hand  bei  Intaktheit  des  Rumpfes  durch  eine  Läsion  an 
einer  Stelle  stattfindet,  wo  die  Bahnen  für  die  Hand  noch  relativ  eng  beieinander 
und  relativ  isoliert  von  den  Fasern  tür  den  Rumpf  liegen,  das  heißt  wohl  an  der 
snbkortikalen  Eintrittspforte  in  die  Rinde.  Wenn  wir  auch,  soweit  wir  die  Literatur 
übersehen,  keine  sichere  Kenntnis  haben  über  das  Verhältnis  zwischen  der  Zahl  der 
Fasern,    die    aus    der  Peripherie    vom  Rumpf  zu  denen,    die  von  der  Hand    kommen. 


1)  Vgl.  hierzu  besonders  Krüger.  Z.  f  d.  g.  X.  u.  P.  Orig.  33.  171H.  Sittig, 
Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  76.  1922. 

2j  Wie  weitgehend  das  der  Fall  zu  sein  scheint,  das  zeigen  besonders  Beob- 
achtungen von  Pfeifer.  Richter  (X.  C.  18).  Gerstmann  (X.  C.  18),  Krüger 
(Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  Orig.  33.  1919j.  Goldstein  (X.  C.  1917).  Goldstein  und  Reich- 
mann (Z.  f  d.  g.  X.  u.  P.  Orig.  53.  1916).  Zur  ganzen  Frage  vgl.  besonders  noch  Mills 
und  Weissenburg  (Joum.  of  nerv,  and  ment.  die.  06).  die  für  die  gleiche  Organisation 
des  sensiblen  und  motorischen  Cortex  schon  immer  besonders  eingetreten  sind. 
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und  wenn  wir  auch  nach  der  Feinheit  der  Sensibilität  z.  B.  der  Tastkreise  voraus- 
setzen dürfen,  daß  diese  für  einen  gleichen  Bezirk  an  der  Hand  größer  als  am 
Rumpf  ist.  so  ist  doch  voraussichtlich  bei  dem  gewaltigen  Oberflächenunterschied 
swischeu  Rumpf  und  Hand  die  Gesamteintrittzone  des  Rumpfes  großer  als  die  der 
Hand.  Auch  dürfte  bei  der  relativen  Undifferenziertheit  der  Rumpfsensibilität  hier 
ein  Eintreten  benachbarter  Gebiete  für  einander  sehr  wohl  möglich  sein,  also  keine 
SU  scharfe  Projektion  wie  etwa  bei  der  Retina  vorliegen  —  deshalb  haben  wir  auch 
keine  s<j  umschriebenen  Ausfälle   wie  am  Gesichtsfeld. 

Zentral  von  der  Eintrittsstelle  ändert  sich  das  Bild.  Hier  gewinnt  der  Aus- 
lireitungsbezirk  der  Handfasern  einen  viel  größeren  Bezirk  als  der  der  Rumpffasern 
—  hier  g^lt  die  vorher  angenommene  größere  Ausdehnung  des  Handzentrums.  Bei 
einer  direkten  Läsion  der  Eintrittszone  ist  deshalb  infolge  ihres  kleineres  Umfauges 
die  Hand  leichter  und  isolierter  zu  schädigen  als  der  Rumpf.  Eine  Läsion  der 
Eintrittspforte  der  Rumpffasern  dagegen  wird  sehr  umfangreich  sein  müssen,  ehe  sie 
schwerere  Störungen  macht,  dann  aber  entweder  die  Eintrittspforte  der  Hand  oder 
wenigstens  die  wegen  ihrer  großen  Ausdehnung  ja  lokal  in  der  Nähe  der  Eintritts- 
pforte der  Rumpffasern  liegende  Ausbreitung  der  Handfasern  mitbetrefi'en,  weshalb 
immer  in  relativ  schweren  Fällen  neben  der  Störung  am  Rumpf  eine  Störung  an  der 
Hand  auftreten  muß.  Bei  einer  solchen  Organisation  erklären  sich  die  erwähnten 
Eigentümlichkeiten  des  distalen  Verteilungstypus,  sowie  evl.  auftretende  stärkere 
].rn.^imale  Störungen. 

AVenn  wir  hier  nur  von  Hand  und  Rumpf  als  Typen  sprechen,  so  gelten  für 
die  dazwischen  liegenden  Gebiete  dieselben  Gesichtspunkte.  Je  näher  ein  Gebiet  der 
Hand  zu  liegt,  um  so  mehr  nähert  sich  im  allgemeinen  die  Organisation  der  der 
Hand  und  umgekehrt.  Ein  ähnliches  Verhältnis  wie  zwischen  Hand  und  Fuß  besteht 
übrigens  wahrscheinlich  auch  zwischen  lateralen  und  medialen  Rumi)fpartien. 

Die  Seite  1080  mitgeteilten  Befunde  verlangen  weiter  die  Znsam- 
nienfassnng  bestimmter  sensibler  Gebiete  zu  als  Ganze  lädierbaren 
Mechanismen,  die  ihre  Entstehung  wohl  der  gemeinsamen  Funktion  be- 
stimmter Teile  verdanken.  (Marburg.  Goldstein  u.  A.).  Ein  solcher 
Mechanismus  dürfte  für  den  ersten,  zweiten  und  dritten  Finger  (Tast- 
meclianismus),  ein  weiterer  für  den  vierten  und  fünften  Finger,  ein 
anderer  für  die  entsprechenden  ulnaren  resp.  radialen  Abschnitte  von 
Hand  und  Fuß  (Goldstein)  für  die  beiderseitigen  um  Mund,  Perineum, 
(Tenitalien,  gelegene  Bezirke  anzunehmen  sind.  Manche  dieser  JMecha- 
nismen  haben  insofern  eine  besondere  Lokalisation,  als  sie  von  bestimmten 
Stellen  besonders  leicht  lädierbar  sind,  so  der  radiale  Handmechanismus, 
besonders  von  der  ventralen  Partie  der  hinteren  Zentrahvindung,  der 
ulnare  von  der  dorsal  darüber  liegenden. 

Bei  der  P^ntstehung  dieser  Mechanismen  spielen  wohl  funktionelle 
Momente  in  der  Phylogenie  (Foerster,  Goldstein,  Gierlich)  eine 
Rolle  .so  z.  B.  bei  der  Zusammenfassung  von  Hand  und  Fuß. 

Weiter  müssen  wir  eine  Vertretung  der  Sensibilität  entsprechend 
den  Rückenmarkssegmenten  annehmen. 

Ob  die  einzelnen  Segmente  relativ  isoliert  vertreten  sind,  eine  Annahme,  zu 
der  Förster  neigt,  bleibe  dahingestellt.  Die  Tatsache,  daß  immer  Segmeutgruppen 
und  meist  die  gleichen  betroffen  sind  ((!  oldstcin),  daß  ferner  in  diesen  Fällen  die 
anderen  Segmente  auch  nie  ganz  frei  von  Störungen  sind,  macht  diese  Annahme 
wenig  walirficheiiilicli.  Wenn  wir  weiter  berücksichtigen,  daß  es  sich  dabei  ganz 
wesentlich  um  Scgmentgnippcn  handelt,  die  auch  bei  anderen  Erkrankungen  besondein 
leicht  leidt-n  (z.  \i.  bei  der  Tabes,  von  Muskens  für  das  ausfallende  obere,  von 
Goldsteiii  für  das  ausfallende  untere  (lebiet  liervorgehol)en).  so  liegt  es  nicht  fern, 
anzunehmen,  daß  dio  Ausfälle  nur  der  Ausdruck  einer  schon  normalerweise  bestehenden 
Differenz  bei  einer  diffusen  Schädigung  iles  ganzen  Rindengebietes  sind,  die  in 
bestimmten  de  norriiu  minderem]ifindlichen  (iebieten  eine  stärkere  Störung  zur  Folge 
hat,  als  in  den  de  norma  höher  emj)(indliehen.  Dem  entspricht,  daß  tatsächlich 
norinalerweiBe    entsprechende    Differenzen    bestehen    (vgl.   Muskens,    v.  Monakow). 
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Wir  glauben,  daß  diese  besonders  von  Goldsteini)  vertretene  Erklärung  nicht 
allein  zur  Deutung  aller  segmentalen  Ausfälle  ausreicht,  selbst  wenn  wir  annehmen, 
daß  das  gelegentliche  Betroffensein  anderer  Sogmentgrujipen,  wie  z.  15.  der  präaxialcn 
an  der  Hand  und  entsprechender  am  Fuß,  gar  nicht  als  segmcntale  StiJrung.  sondern 
als  Ausfall  eines  funktionellen  Mechanismus  im  vorerwähnten  Sinne  zu  betrachten  ist. 
Besonders  die  Beobachtungen  von  Krüger  legen  die  Annahme  einer  wirklidi 
segmentalen  Vertretung  besonders  einer  Vertretung  von  Segmentgruppen  nahe.  Warum 
o-erade  bestimmte  Segmentgruppen  in  der  Rinde  zusammengefaßt  sind,  ist  nicht  zu 
entscheiden.  Vielleicht  spielen  auch  bei  der  Sonderstellung  bestimmter  Segment- 
gruppen funktionelle  INIomente  eine  Rolle. 

Schließlich  ist  nach  der  Art  der  Ausfälle  weiter"  anzunehmen,  daß  wahr- 
scheinlich auch  die  Zusammenfassung  von  Gebieten,  die  der  Verteilung  in  den 
peripheren  Nerven  entsprechen,  und  daß  auch  die  Differenzen  der  normalen  Seusilnlität 
in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Peripherie  (wie  sie  in  der  verschiedenen  Stärke 
der  Empfindlichkeit  oder  in  der  verschiedenen  anatomischen  Versorgung  der  einzelnen 
Abschnitte  sich  zeigt,  Muskens,  Goldstein,  Zander)  in  der  Rinde  ihren  Aus- 
druck findet. 

Daß  bei  diesem  so  außerordentlich  kompliziertem  Aufbau  der  sen- 
siblen Rinde  bald  diese,  bald  jene  Störung-  zur  klinischen  Beobachtung- 
kommt,  das  liegt  wohl  sowohl  an  der  Verschiedenheit  der  Breiten-  und 
Höhenausdehnung  und  der  Schwere  der  Läsion  und  ihrer  Art  (ob  l^lutung, 
Tumor,  Verletzung  usw.  vorliegt,  die  sowohl  in  Bezug  auf  die  Stärke 
der  Schädigung  an  g-anz  umschriebener  Stelle  wie  auf  die  mehr  diffuse 
Wirkung  sich  sehr  verschieden  verhalten  können),  sowie  au  funktionellen 
Momenten,  die  wir  noch  wenig  übersehen  können. 

Sehzentrum.  Die  experimentellen  Untersuchungen,  welche  die 
Beziehungen  der  Rinde  zum  Sehakt  festzustellen  suchten  (Panizza, 
Hitzig,  Munk,  Goltz,  Loeb,  Luciani,  Tamburini,  Bianchi. 
Bernheimer  u.  A.)  haben  zwar  nicht  zu  übereinstimmenden  Ergeb- 
nissen geführt.  Wir  dürfen  aber  aus  ihnen,  sowie  besonders  aus  den  am 
Menschen  angestellten,  anatomischen,  ambryologischen.  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Beobachtungen,  unter  denen  die  sich  an  die 
Namen  von  Monakow-),  Hens'chen^),  Flechsig  knüpfenden  besonders 
hervorzuheben  sind,  die  Richtigkeit  der  Lehre  Munks  entnehmen,  daß 
der  Lobus  occipitalis  das  Sehzentrum  enthält.  Und  zwar  nimmt 
es  beim  Menschen  vornehmlich,  aber  gewiß  nicht,  wie  Henschen  meint, 
ausschließlich  die  Rinde  an  der  P'issura  calcarina  und  den  Cuneus  in 
Anspruch.  Über  seine  weitere  Ausdehnung  gehen  die  Meinungen  der 
Forscher  (Monakow,  Flechsig,  Vialet^),  Bolton,  Brissaud,  Bern- 
heimer, Gallemaerts^),  Niessl-Mayendorf ^),  Beevor-Collier '). 
QuenseP),  Probst'')  u.  A.)  auseinander. 

Brodmann  i*»)  hat,  wie  schon  vorher  Bolton,  den  Versuch  gemacht,  auf  Grund 
der  Anordnung  der  Zellschichten  (Zytoarchitektonik)  das  A-isuelle  Rindenfeld  genau 
abzugrenzen  und  ist  dabei  zu  dem  Ergebnis  gelangt,  daß  das  Gebiet  seines  Kalkannen- 
typus einen  Kegel  darstellt,  der  mit  seiner  Basis  auf  dem  Okzipitalpol  ruht  und  von 
da  an  der  Medianfläche  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  einnimmt,  nach  beiden  Seiten 
etwas    auf   Cuneus    und    Gyrus   lingualis    übergreifend.      Zu    ähnlichen    Feststellungen 


')  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Orig.  33  (Ut).  ^)  A.  f.  P.  XVI,  XXIII,  XXR  uud 
die  Darstellung  in  „Die  Lokalisation  im  Großhirn"  1914.  Bergmann.  »)  Congres 
Internat,  de  Paris  1900,  ferner  Pathologie  des  Gehirns.  Upsala  03  u.  Seniame  med. 
03.  Graefes  Arch.  Bd.  78  und  M.  Kl.  09.  *)  Les  centres  cerebraux  de  la  visiou. 
Paris  1893.  ■")  Bull,  de  l'Acad.  etc.  de  Belgique  02.  «j  A.  f.  P.  Bd.  39.  S.  hier 
Literatur.  ^  Br.  04.  «)  M.  f.  P.  XX.  9)  Sitz.  d.  K.  Ak.  d.  Wiss.  Wien  06. 
'0)  Joum.  f.  N.  u.  P..  Bd.  2,  4,  6,  10  u.  12.  —  Vergleichende  Lokalisationslehre  der 
Großhirnrinde.  1909. 
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kam  Campbell')-  lier  als  Sehzentrum  die  durch  den  Gennarischen  Streifen  gekenn- 
zeichnete Region  betrachtet  und  auüerdem  noch  ein  weiteres  Gebiet  im  Lob.  occ. 
zur  psychischen  A'erarbeitung  der  optischen  Eindrücke  annimmt.  Munk  (Sitzungsb. 
d.  K.  Pr.  Ak.  d.  Wiss.  10)  führt  aus.  daß  sich  die  Area  striata  nicht  vollkommen,  aber 
doch  im  wesentlichen  mit  seiner  Sehsphäre  decke.  Unter  dem  vergleichend  anatomischen 
Gesichtspunkt  hat  Mott  (Archives  of  Neurol.'  07)  die  Frage  behandelt. 

Zerstörung'  des  Sehzeiitruiiis  erzeugt  Hemianopsia  bilateialis  con- 
tralateralis  (s.  u.). 

Das  übrig-e  Rindenteriitoriuni  des  Hiuterhauptlappens  —  vielleicht 
aucli  uocli  der  Gjtus  angularis  sinister  —  dürfte  bei  der  Verwertung 
der  begrifflichen  Ausgestaltung  der  Gesichtseindrücke  eine  Rolle  spielen, 
also  auch  noch  zur  Sehsphäre  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  gehören. 
Monakow  ist  wohl  beizustimmen,  wenn  er  den  Begriff  der  phj-sio- 
logischen  Sehsphäre  auch  auf  dieses  Gebiet  ausdehnt,  indem  er  zu  ihr 
nicht  allein  das  zentrale  Sehfeld,  sondern  auch  Rindenbezirke  rechnet, 
von  denen  optisch  ausgelöste  motorische  Impulse  für  die  Augenmuskeln 
usw.  ausgehen.  Ilim  schließt  sich  Wehrli  vollkommen  an.  Ob  die  von 
vielen  Forschern  (Dejerine,  Ferrier,  Bastian  u.  A.)  vertretene  Ansicht, 
daß  das  optische  Erinnerungsfeld  für  Buchstaben  und  Wortbilder  im 
1.  Gyrus  angularis  gelegen  sei,  berechtigt  ist,  ist  mehr  als  fraglich. 
Sicher  ist  nur,  daß  bei  Schädigungen  dieser  Gegend  Lesestörungen  auf- 
treten. Das  gleiche  gilt  für  die  Annahme  von  Wilbrand.  nach  dem 
die  Rinde  an  der  Konvexität  des  Lobus  occipitalis  die  Bedeutung  eines 
optisclien  Erinnerungsfeldes.  an  welches  die  Erinnerungsbilder  der  Gesichts- 
wahrnehmungen geknüpft  sind,  haben  soll  (siehe  Seelenblindheit).  Ob 
für  Raum-,  Licht-  und  Farbensinn  besondere  Gebiete  oder  Schichten 
abzugrenzen  sind,  ist  fraglich.  Marchand  (Nouv.  Icon.  Ol)  u.  A.  haben 
sich  dagegen  ausgespi-ochen.  Nach  Goldstein-)  liegt  an  der  Außen- 
seite des  Okzipitallappens,  und  zwar  wesentlich  in  der  linken  Hemisphäre 
eine  Stelle,  deren  Läsion  zentrale  Farbenblindheit  zui-  Folge  hat. 

Die  bei  Erkrankung  der  Hinterhauptlappen  auftretenden  Orien- 
tierungsstörungen werden  nach  den  einen  mit  einer  Eikrankung 
einer  bestimmten  vom  optischen  Walirnehmungsfeld  getrennten  Gegend 
(Küstermann.  Touche  (Gyr.  fusiformis),  Lenz  (rechter  Okzii)itallappeu), 
Sachs  (optisch-motori.sches  Feld  im  lateralen  Gebiet  des  Okzipitallappens)) 
in  Beziehung  gebracht,  während  andere  —wohl  mit  Recht  -  den  Zusammen- 
hang der  Orientierungs.störung  mit  einem  bestimmten  Rindenbezirk  ab- 
lehnen und  in  ihr  die  Folge  von  Tiäsionen  der  Assoziationsbahnen  des 
okzipitalen  «lehirnes  st»wie  solcher,  die  das  Okzipitalhirn  mit  anderen 
h'egioneii  des  Gehirnes  verbinden,  sehen.  (Westphal.  Rosenfeld, 
Monakow,  (iaupp.  \\'ehrli  u.  A.  vgl.  auch  Goldstein  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P. 
Ref.  '.IT   l!il4.) 

Attraktionen  des  \.  (>j)ticiis.  die  viele  Jahre  bestehen,  können  unter  gewissen 
Bedingungen  eine  Atroj)hie  des  Lob.  occipitalis  im  Gefolge  haben.  Leonowa  fand 
bei  Ano]jhthalMiic  einen  Schwund  bestimmter  Zellengruppen  in  der  Fissura  calcarina. 
und  sie  brachte,  wie  vorher  schon  Monakow,  die  optischen  Funktionen  in  Beziehung 
zu  bestin)mttMi  /cllenachicliteu;  über  einen  ähnlichen  Befund  berichtet  Hanke  (Ober- 
steiner X,  s.  auch  Leonowa-Lange,  A  f.  1*.  Hd.  45).  Iniles  hat  Berger  (INI.  f.  P.  VI) 
diese  Beüliachtungen  nicht  bestätigen  können,  sondern  l)ei  künstlicher  Ihiterdrückung 
des  Sehakts  i-ine  Atrophie    aller   zelligen    Elemente    der  Rinde  des  Sehzentrums  ent- 

')  Histolog.  Studies  in  the  Loi-alisation  of  cerebral  Kunctions.  l'roceed.  of 
Hoyal  Sog.  04.     ')   Verh.  d.  deutsch,   (ies.  d.  N.    IiH8.     D.  Z.   f.  N.    1918.      Bd.  59. 
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stellen  selieu.  Nach  seineu  neuesten  Auslassuugou  scheint  auch  Monakow  allen 
diesen  I'utersuchuugen  noch  wenig  Beweiskraft  zuzuschreiben.  Heim  erwachsonon 
Menschen  hat  die  Atmphie  des  Bulhus  oculi  keine  Veränderung  in  der  Sehbahu  und 
im  Sehzentrum  zur  Folge  (Frohst,  M.  f.  F.  X\'1T). 

Über  die  Beziehung-  des  Selizentninis  zu  den  optischen  Leitungs- 
bahnen wird  imi'hlier  das  wichtigste  gesagt  werden. 

Was  den  Aufbau  der  Sehsphäre  betrifft,  so  stehen  sich  die 
entgegengesetzten  Anschauungen  über  die  Projektion  der  Retina  auf 
der  Sehsphäre,  die  besonders  an  die  Namen  Munk,  Henschen,  Wilbrand 
und  Sänger  u.  A.  einerseits').  Hitzig.  Monakow  andererseits,  geknüpft 
sind,  nicht  mehr  so  scharf  wie  früher  gegenüber.  Zwar  hat  erst  vor 
wenigen  Jahren  ein  Scliüler  Monakows,  Weiirli -),  durcli  seiir  kritisclie 
Betrachtung  des  Materiales  die  Beweiskraft  der  umschiiebenen  Gesichts- 
felddefekte dadurch  zu  entkräftigen  A'ersuclit,  daß  er  zeigte,  daß  diese 
meist  niclit  durch  Zerstörung  der  Rinde,  sondei-n  der  Sehbahn  zustande 
kämen  und  aus  ihnen  also  nichts  für  die  Projektion  in  der  Rinde  zu 
schließen  wäre:  aber  es  muß  doch  betont  werden,  daß  damit  die  Fälle  zwar 
an  Beweiskraft  für  die  uns  interessierende  Frage  einbüßen,  aber  nichts 
gegen  die  Möglichkeit  einer  Projektion  auf  der  Einde  beweisen.  Anderer- 
seits haben  gerade  die  Erfahrungen  bei  Kopfschußverletzungen  (Wilbrand 
und  Sänger 3),  Henschen  und  viele  andere)  die  innigen  Beziehungen 
zwischen  den  einzelnen  Xetzhautabschnitten  und  bestimmten  umschriebenen 
Stellen  der  Calcarina  aufs  neue  dargetan.  Es  scheint  auch  bei  noch  so 
kritischer  Betrachtung  des  Materials  keine  Frage,  daß  eine  Projektion 
der  Netzhaut  auf  die  Kaikarina  ganz  im  allgemeinen  besteht. 

Auch  die  Zuordnung,  die  Henschen  angenommen  hat,  d.  h.  daß  die  obere 
Rinde  der  Calcarina  der  oberen  Ketinahälfte,  die  untere  der  unteren,  der  Boden  der 
horizontalen  Trennungslinie  der  Eetina  entspricht,  stimmt  mit  den  Beobachtungen  gut 
überein.  Nach  den  Ausführungen  von  Wilbrand  und  Saenger  ist  auch  die 
Lokalisation  der  vertikalen  Treunungslinie  an  dem  Rand  des  Sehzentrums  wahrschein- 
lich. Ob  die  von  ihnen  angenommene  Vertretung  des  temporalen  Sehfeldes  im 
vorderen  Abschnitt  zu  Recht  besteht,  ist  zum  mindesten  noch  zweifelhaft.  Was  die 
Frojektion  der  Macula  betrifft,  so  kommen  wir  später  noch  darauf  zurück. 

So  ist  zwar  die  Anschauung  einer  völlig  diffusen  Ausbreitung  der 
Sehnervenfasern  abzulehnen,  die  Monakowsche  Lehre  ist  aber  damit 
doch  nicht  als  widerlegt  zu  betrachten,  nämlich  nicht  insoweit,  als 
Monakow  annimmt,  daß  außer  der  erwähnteii  Beziehung  zwischen 
den  Netzhautquadi-anten  und  bestimmten  Sehrindenteilen  andere  diffusere 
nach  anatomiscli  noch  nicht  näher  bekannten  Prinzipen  angeordnete  Ver- 
bindungen vorhanden  sind.  Das  Vorhandensein  derartiger  Verbindungen 
ist  nicht  nur  niclit  abzuleugnen,  sondern  sogar.  Avenn  man  die  weit- 
gehende Rückbildungsfähigkeit  der  Defekte  und  die  negativen  Fälle 
(negativ  insofern,  als  entweder  die  Gesichtsfelder  teilweise  oder  ganz 
andere  Gestalt  haben,  als  theoretisch  zu  erwarten  wäre)  bei'ücksichtigt, 
recht  wahrscheinlich. 

Das  neue  Material  führt  uns  zu  dem  Schluß,  daß  zwar  eine  Projektion 
der  Retina  existiert,  daß  aber  neben  der  einen  einer  bestimmten  Stelle  der 
Retina  entsprechenden  Haupt  stelle  auf  der  Calcarina  für  die  Leistung 
der  betreflienden  Retinastelle  noch  ein  weiteres  Gebiet  in  Betiacht  kommt. 


1)  Vgl.  bes.  Lenz.  B.  k.  W,  10  und  zur  Fathol.  d.  Sehbahn  usw.,  Leipzig  09, 
Minkowski,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  F.  IL  2)  Graefe,  Archiv  Bd.  62.  »)  Die  Yer- 
letzungen    der    Sehbahnen  usw.     Wiesbaden,  Bergmann,  1917  (Lit.). 
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Ob  dieses  Gebiet  für  alle  Teile  der  Retina  gleich  groß  ist.  oder  ver- 
schieden, so  daß  bestimmte  Riickbildiinostypen  durch  eine  Verschiedenheit 
dieser  Nebenzentren  bedingt  wären,  die  wieder  ihre  Entstehung  einer 
verschiedeneu  funktionellen  Bedeutung  der  einzelnen  Gesichtsfeldpartien 
verdanken,  das  zu  entscheiden,  muß  einer  weiteren  Forschung  vor- 
behalten bleiben  \). 

AVas  die  Macula  betriftt.  so  huldigen  einzelno  Forscher  der  Ansicht,  daC  die 
Macula  jeder  Seite  in  beiden  Sehzentreii  repräsentiert  sei  (Wilbrandt^),  Gowers, 
Knies'')),  da  einseitige  Erkrankungen  des  Lob.  occip.  die  Funktion  der  Macula  ge- 
wöhnlich nicht  beeinträchtigen.  Die  Verbindung  soll  durch  ßalkenfasern  vermittelt 
werden  (Heine),  eine  Auffassung,  die  besonders  Lenz  energisch  vertreten  hat. 
Indem  er  ebenfalls  für  die  Doppelvei  sorgung  der  Macula  eintritt,  läßt  er  die  ent- 
sprechenden Fasern  im  Bereich  des  Parietallappens  durch  den  Balkon  zur  Sehsphäre 
der  gegenüberliegenden  Seite  ziehen,  so  daß  bei  Hemianopsie  mit  makulärer  Aus- 
sparung dt  r  Herd  zentralwärts  von  der  Mitte  des  Parietallappens  zu  suchen  sei. 
Indes  kommt  es  auch  vor,  daß  die  Stelle  des  direkten  Sehens  bei  doppelseitiger  Er- 
krankung verschont  bleibt  (Foerster'),  Sachs'').  Gaupp,  0.  Meyer"),  Laquer'), 
Schmidt  u.  Aß)).  Es  müssen  also  noch  andere  Momente  im  Spiele  sein.  z.  B.  eine 
bessere  CJefäßversorgung  dieses  Gebietes,  wie  Foerster  annimmt.  Monakow  und 
AVehrli  erklären  die  gewöhnliche  makuläre  Aussparung  aus  dem  reichen  Anschluß 
des  makuläreu  Gebietes  an  große  Rindengebiete;  —  wie  wir  noch  sehen  werden, 
liegt  darin  zweifellos  etwas  Richtiges.  AVenn  sie  aber  damit  die  Lokalisatiou  der 
Makula  an  einer  bestimmten  Stelle  überhaupt  leugnen,  so  spricht  das  Vorkommen 
sowohl  isolierter  Defekte,  parazentraler  Skotome,  sowie  im  besonderen  isolierter 
zentraler  Skotome,  die  in  immerhin  nicht  ganz  kleiner  Zahl  bei  den  Schuß  Verletzungen 
mit  Sicherheit  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  strikte  gegen  diese  Anschauung. 
Sachs  schreibt:  „Man  wird  erst  dann  das  Recht  haben,  die  kortikale  Vertretung  der 
Macula  lutea  in  einer  bestimmten  Region  der  Hirnrinde  anzunehmen,  wenn  ein  Fall 
beobachtet  ist.  in  welchem  nach  Ausfall  gerade  dieser  Partie  beiderseits  die  Macula 
lutea  blind  gefunden  woi'den,  das  periphere  Gesichtsfeld  aber  erhalten  geblieben  ist. 
Ein  solcher  Fall  steht  noch  aus."  Heute  besitzen  wir  solche  Fälle,  und  wenn  es 
auch  nicht  feststeht,  welche  Stelle  als  zentrale  Vertretung  der  Macula  in  Betracht 
kommt,  so  ist  es  doch  sicher,  daß  die  Macula  von  einer  bestimmten  Stelle  aus  ge- 
schädigt werden  kann.  Über  die  Lokalisation  dieser  Stelle  bestanden  und  bestehen 
noch  Differenzen.  Während  früher  Ferrier  die  Macula  in  die  Gegend  des  Gyrus 
angularis.  Reinhardt  in  den  Gyrus  occipitalis  medialis,  Wilbrand  —  und  ähnlich 
Henschen  —  in  den  vorderen  Teil  der  Fissura  calcarina,  Laquer  u.  A.  noch  an 
andere  Stellen  verlegten,  hat  Lenz  erst  vor  wenigen  .lahren  in  einer  sehr  gründlichen 
Bearbeitung  des  ganzen  einschlägigen  Materials  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  daß 
die  Macula  in  der  hinteren  Partie  der  Sehsphäre  lokalisiert  sei.  .Sicher  gibt  is  auch 
Fälle,  die  dagegen  sprechen.  Bemerkenswert  für  die  ganze  Unsicherheit  ist.  daß 
Henschen,  der  früher  für  eine  Lokalisatiou  in  vorderen  Partien  eintrat,  in  seiner 
letzten  Darstellung  für  eine  Lokalisation  mehr  hinten  eintritt. 

Die  Erfahrungen  au  Schußverletzten  sprechen  zu  einem  beträchtlichen  Teil 
für  eine  Jjokalisation  in  den  hinteren  Abschnitten  des  Hiuterhauptlappens.  Allerdings 
auch  keineswegs  eindeutig.  BestS)  nimmt  deshalb  auch  an,  daß  die  Macula  zwar 
umschrieben,  aber  in  einem  weiteren  in  der  Tiefe  der  Calcarina  gelegenen  Gebiete 
lokalisiert  ist.  Gerade  der  Umstand,  daß  bald  der  vordere,  bald  der  hintere  Teil 
dieser  (iegeud  für  die  Projektion  der  Macula  in  Anspruch  genommen  wird,  macht 
es  recht  wahrscheinlich,  daß  vielleicht  dieser  ganze  horizontale  Streifen  in 
tler  Tiefe  der  ("alcarina  für  die  Lokalisatiou  der  ^Tacula  in  Betracht 
kommt. 

Damit  ist  die  Frage  noch  nicht  entschieden,  ob  das  Macula -Sehen 
allein    an    diesen   Ort    "ebunden    ist.      Wir    wi.^.sen    nur.    daß    das 


')  Vgl.  liierzu  <ioldsteiu  u.  Keiclnuauu.  Erg.  d.  i.  M.  u.  K.  Will  S.  49H. 
■)  Beitr.  z.  Augeuheiik.  (Kestschr.  Foerster)  189ö.  ^i  Z.  f.  P.  Biol.  1897.  ')  A.  f. 
Ophth.  1890.  »)  Arb.  aus  d.  psych.  Klinik  Breslau  1890  u.  189.->.  «)  M.  f.  P.  VIII. 
')  V.  A.  Bd.  15H  u.  \'.  .\.  ITö.  Die  weitere  ]At.  der  Frage  s.  zusammengestellt  bei 
Niessl-Mayendorf.  A.  f.   l\   Hd.  39.     »)  Best,  Graefes  Archiv  93.   1917. 
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Macala-Sehen  von  diesem  Ort  aus  am  leichtesten  geschädigt  werden  kann. 
Es  wird  zunächst  aber  auch  bei  diffuseren  Läsionen  beeinträchtigt,  dann 
aber  bessert  es  sich  immer  mehr  und  eher  als  die  Peripherie.  Das  spiiclit 
selu"  dafür,  daß  neben  dieser  umschriebenen  Stelle  auch  noch  weitere 
Gebiete  für  die  Macula  in  Betracht  kommen.  Insofern  dürfte  Monakow 
Recht  haben,  daß  die  Macula  vielleicht  in  der  ganzen  Sehsphäre 
repräsentiert  sei. 

Henning-Rönne ')  hat  darauf  Inngewiesen,  daß  die  Makiilaaussparung  nicht 
den  Charakter  eines  wohl  ausgebildeten  Phänomens  hat,  sondern  daü  alle  Übergäno-e 
einerseits  zu  den  Fällen,  wo  die  Grenze  durch  den  Fixierpunkt  geht,  andererseits  zu 
den  gewöhnlichen  Hemiamblyopien  bestehen.  Er  neigt  deshalb  dazu,  die  Makula- 
aussparung  für  den  erhaltenen  Rest  des  Sehraumes  von  einer  Hemiamblyopie  auf- 
zufassen: wenn  eine  Hemiamblyopie  stark  genug  sei,  können  die  Funktionen  der 
Peripherie  zu  gering  sein,  um  durch  eine  gewölmliche  Gesichtsfeldaufnahme  nach- 
gewiesen werden  zu  können,  wogegen  die  Makula,  deren  Funktion  der  Peripherie 
weit  überlegen  ist.  sich  auf  diese  Weise  noch  nachweisen  lasse. 

Ist  die  Stelle,  die  für  die  Macula  besonders  in  Betracht  kommt, 
mit  verletzt,  so  ist  die  Möglichkeit  der  Kestitution  der  Macula  zwar  viel 
weniger  wahrscheiulich.  aber  nicht  ausgeschlossen;  nur  ?o  erklärt  es  sich. 
daß  trotz  doppelseitiger  Verletzung  und  anfänglich  vollständiger  doppel- 
seitiger Hemianopsie  (wobei  die  beiderseitigen  Maculazentreu  also  als 
mitgeschädigt  anzunehmen  sind)  niemals  völlige  Blindheit  zurückbleibt, 
daß.  solange  überhaupt  noch  leistungsfähige  Fasern  da  sind,  die  Funktion 
der  Macula  aufrechterhalten  bleibt. 

Ob  die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  von  Hemianopsie  in  bezug  auf  die 
Aussparung  der  Macula  durch  die  Annahme  einer  individuell  verschieden  starken 
Ausbildung  des  besonderen  Makulazentrums  und  noch  durch  eine  individuell  ver- 
schieden starke  doppelte  Vertretung  beider  Maculae  in  beiden  Hirnhälften  zu  erklären 
ist.  oder  ob  schon  die  Annahme  genügt,  daß  neben  dem  Hauptgebiet  fast  die  ganze 
Calcarina,  ja  \"ielleicht  noch  die  darüber  hinaus  liegenden  Abschnitte  des  Hinterhaupt- 
lappens für  das  Makulasehen  von  Bedeutung  sein  können,  bleibe  dahingestellt. 

Klinische  und  pathologisch-anatomische  Tatsachen  veranlassen  uns  anzunehmen, 
daß  jede  Sehnervenfaser,  die  einem  bestimmten  Xetzhautbezirk  entspricht,  sich  vor 
Eintritt  in  die  Calcarina  in  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Teile  teilt.  Während  die 
Hauptmasse  einer  bestimmten  Stelle,  eben  der  sog.  Projektionsstelle  zuströmt,  lireiten 
sich  die  andern  auf  einer  mehr  oder  weniger  großen  Fläche  aus.  Dies  ist  nun  wahr- 
scheinlich keineswegs  für  alle  Fasern  in  gleicher  Weise  der  Fall.  Schon  die  Anatomie 
lehrt  uns,  daß  die  Zapfen  der  Macula  mit  einer  weit  größeren  Zahl  von  Fibrillen  in 
Beziehung  stehen,  als  die  Stäbchen.  Bartels^)  hat  gezeigt,  daß  jedem  Zapfen  eine 
ganze  Reihe  von  Fibrillen  enthaltenden  Fasern  entspricht,  dagegen  werden  immer 
mehrere  Stäbchen  gemeinsam  von  einer  Faser  veisorgt.  Monakow  meint,  daß 
schon  in  den  subkortikalen  Zentren  die  der  Macula  entsprechenden  Gangliengruppen 
besonders  reich  angelegt  seien.  Dementsprechend  können  wir  auch  in  der  Calcarina 
einen  verschieden  großen  Ausbreitungsbezirk  für  die  einzelnen  Xetzhautabschnitte 
annehmen. 

Jedenfalls  haben  vdr  keine  Veranlassung,  für  jeden  gleichen  Xetzhautbezirk 
einen  gleich  großen  Kaikarinaabschnitt  anzunehmen:  die  sog.  Projektion  ist  nur  für 
relativ  grobe  Abgrenzungen  nachgewiesen  und  überhaupt  nachweisbar.  Wahrscheinlich 
verhalten  sich  die  einzelnen  Bezirke  entsprechend  der  Verschiedenheit  der  Sehschärfe 
in' ihnen  verschieden.  Sicher  ist.  daß  der  Macula,  sowohl  was  die  Projektionsstelle 
wie  besonders  den  weiteren  Ausbreitungsbezirk  betrifft,  ein  viel  größeres  Gebiet  ent- 
spricht als  der  Peripherie.  Die  Form  des  Gesichtsfeldes,  die  l)ei  einem 
bestimmten  Defekt  auftritt,  ist  nun  —  wenn  wir  hier  nur  die  Wirkung  der 
Störung  der  physiologisch-anatomischen  Komponente  ins  Auge  fassen  (die  Bedeutung 
des  psychologischen  Faktors  nicht  in  Betracht  ziehen)  und  außerdem  die  durch  ilirekt«- 
Verletzung    der    Sehbahn    bedingten   Ausfälle    beiseite    lassen  —  nicht    nur   abbäna-iir 


';  Kl.  M.  f.  Augenheilk.  49.     2)  A.  f.  Augenheilk.  59  1908  S.   169. 


9G6  II-  Spezieller  Teil. 


von  der  Läsion  der  Projektionsstelle,  sondern  von  der  diffusen  Schädigung  des 
Nachbargebietes. 

Die  diffuse  Schädigung  der  ganzen  Sehsphäre,  wio  sie  sicher  bei 
manchen  Tagentialschüssen  fast  allein  vorliegt,  schafft  eine  Herabsetzung  der  gesamten 
Leistungsfähigkeit  des  Sehfeldes  und  damit  die  stärkste  Herabsetzung  der  Leistungs- 
f  ähif'-keit  der  jicripheren  Bezirke  bei  relativem  Erhaltensein  der  Funktion  der  Macula, 
resji.  eines  mehr  oder  weniger  großen  Bezirkes  um  das  Zentrum.  Gewöhnlich  ist 
die  zentrale  Sehschärfe  dann  herabgesetzt,  und  wir  bekommen  dann  die  typische 
Hemianopsie  mit  mehr  oder  weniger  ausgesparter  Macula. 

Die  zirkumskripte  Zerstörung  eines  bestimmten  Bezirkes  der 
Calcarina  vernichtet  zunächst  das  Seheu  in  dem  Bezirk  der  Projektion  —  daraus 
resultieren  die  umschriebenen  Defekte.  Ist  das  Gebiet  der  Macula  selbst  getroffen, 
so  kommt  es  zu  Ausfällen  in  dieser,  die  nur  selten  isoliert  sind,  weil  gewöhnlich  da- 
bei das  übrige  Gebiet  wenigstens  in  seiner  Leistungsfähigkeit  auch  herabgesetzt  ist, 
was  für  das  Auftreten  von  Ausfällen  hier  genügt.  Damit  aber  die  Macula  ausfällt, 
ist  dagegen  zum  mindesten  eine  grobe  Läsion  der  Stelle  notwendig,  und  damit  sie 
dauernd  ausfällt,  sind  wahrscheinlich  noch  verschiedene  Defekte  der  ganzen  Seh- 
sphäre und  ihrer  Hilfszentren  nötig. 

Über  den  Sitz  des  Gerucliszentrums  ist  etwas  Feststehendes 
nicht  bekannt.  Einzelne  Beobachtungen  (Jackson-Beevor'),  Pitt-). 
Stewart^^),  Oppenheim*).  Siebert^),  Mills  ®)  u.  A.)  deuten  darauf  hin. 
daß  derGyrus  hippocampiresp.  uncinatus  ein  derartiges  Zentrum  behei'bergt. 
Erkrankungen  dieses  Gebietes  können  Geruchshalluzinationen.  gleichseitige 
oder  doppelseitige  Anosmie  erzeugen.  Sie  sind  aber  auch  in  einzelnen 
Fällen  (Bouchaud,  Bayerthal,  Bartels)  vermißt  worden.  Auch  das 
Ammonshorn  ist  in  Beziehung  zu  dieser  Funktion  gebracht  worden, 
dagegen  hat  sich  Ossipow")  ausgesprochen. 

Früher  wurde  das  Geschmackszentrum  fast  allgemein  in  die  Nähe 
des  Geruchszentrums  (Ferrier,  Munk,  Luciani  Campbell  u.  A.^i) 
vei-legt.  Diese  Annahme  ist  wohl  sicher  nicht  richtig.  Henschen  ■')  hat 
erst  vor  kurzen  auf  Grund  einer  kritischen  Studie  dargelegt,  daß  weder 
Hippocampus  noch  Cornu  Ammonis  wohl  für  das  Geschmackszentrum  in 
Betracht  kämen.  Gegenüber  der  alten  Ansicht  hatte  BechtereAv  schon 
19U010)  auf  Grund  von  klinischen  Beobachtungen  und  experimentellen 
Untersuchungen  seiner  Schüler  das  Geschmackszentruui  in  das  Operculum 
verlegt.  Neuere  Untersuchungen  an  Hii-nverletzten  durch  einen  Schüler 
von  mir,  Boernstein  ^i),  haben  mich  davon  überzeugt,  daß  Avir  alle  Vei'- 
anlassung  liaben,  diese  Anschauung  Bechterews,  also  die  Lage  des 
Geschmackzentrums  im  Operculum,  für  die  richtige  zu  halten. 

Die  Hunger-  und  Durstempfindung  hat  man  auch  zu  lokalisieren  versucht,  und 
zwar  an  der  basalen  Fläche    des    Schläfenlappens   (Paget,    Stewart,    R.  of  N.  09;. 

Das  Gehörs  Zentrum  liegt  in  der  Rinde  des  Schläfenlappens, 
und  zwar  in  den  obersten  Windungen.  Dejerine  und  Serieux^^)  ver- 
legten es  in  die  vorderen  Bezirke,  Strohmayer"')  in  die  erste  Tem- 
poi-alwindung.  Flechsig'*)  lehrt,  daß  der  in  der  Fossa  Sylvii  vei- 
borgene  Teil  der  ersten  Schläfenwindung,  die  Querwindung,  vornehmlich 
das  zentialt-'  Hörfeld  bilde.    Er  bezeichnet  die  vordere  Querwindung  als 


»)  Brit.  med.  .lourn.  18H8  u.  Br.  1889.  '»)  Br.  1898.  ^')  Br.  1899.  *)  Mitt. 
aus  d.  Grenzgel..  1900.  ")  M.  f.  P.  VI.  ")  R.  of  N.  09.  7)  A.  f.  Auat.  u.  Physiol. 
Suppl.  1900.  8)  ]jit.  vgl.  bei  Henning.  Physiol.  u.  Psychol.  d.  Geschm.  Ergeb.  d. 
Phyeiol.  XIX,  1921.  O)  Arch.  f.  Phys.  Suppl.-Bd.  I,  1900.  '«)  M.  f.  P.  u.  N.  1919, 
H.  3.  ")  Ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1921.  Sitzuugsb.  d.  Ges.  d.  N.  Braunschw.  1^21. 
'*)  roin|.t.  rend.   1H97.     'i)  M.  f.   1*.   X,  hier  weitere  Lit.     '«)  N.  C.  08. 
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Hol- Windung-.  Ihm  schließt  sich  Quensel^)  sowie  Niessl-Mayen- 
dorf'^)  an.  Auch  Mills  rechnet  sie  zur  Hörsphäre.  Dafür  sprechen 
ferner  die  anatomischen  Feststellungen  von  Probst^)  und  Vogt.  Auf 
eine  weit  größere  Ausdehnung-  des  Höifeldes  schließt  Neurath 
(Oberst.  XVII)  aus  seinen  Befunden.  Eine  besonders  feine  Differen- 
zierung- dieses  Zentrums  will  Bechterew*)  festgestellt  haben. 

Auf  diese  und  deu  Versuch  einer  weiteren  Gliederung  der  Hörsphäre,  wie  ihn 
Campbell  unternommen  hat,  kann  hier  nur  hingewiesen  werden,  ebenso  auf  die 
Zellentypeu  dieser  Gegend,  wie  sie  Ramon  y  Cajal,  Rosenberg  (M.  f.  P.  XXIII), 
Marinesco-Goldsteiu  (Encei^hele  10)  beschrieben  haben.  Auch  die  Annahme 
R.  A.  Pfeifers  (M.  f.  P.  u.  N.  50,  1921).  daß  die  hohen  Töne  in  medialen  Abschnitten, 
die  tiefen  in  lateralen  Abschnitten  der  kortikalen  Hörsphäre  lokalisiert  seien,  Vjedart 
sehr  der  kritischen  Nachprüfung. 

Daß  beim  Hunde  eine  Differenzierung  der  Töne  schon  in  subkortikalen  Zentren 
zustande  kommt,  scheinen  die  experimentellen  Untersuchungen  Kalischers  (Sitz.  d. 
k  Akad.  d.  Wiss.  07)  zu  beweisen.    S.  auch  Rothmann,  A.  f.  Phys.  08,  Swift,  X.  C.  10. 

Die  Pathologie  lehrt,  daß  die  bei  Erkrankungen  des  Lobus  tempo- 
ralis  zuweilen  auftretende  Schwerhörigkeit  auf  dem  Ohr  der  gekreuzten 
Seite  von  Üüchtiger  Dauer  ist.  Es  ist  anzunehmen,  daß  das  Zentrum 
jeder  Hemisphäre  mit  beiden  Acustici  verknüpft  ist.  so  daß  der  Ausfall 
eines  durch  das  der  anderen  Seite  schnell  kompensiert  wird,  während 
doppelseitige  Affektionen  Taubheit  erzeugen  (Wernicke-Friedländer^), 
Luciani-Sepilli**).  Mills.  Anton,  Serieux-Mignot'j.  Mott^)  u.  A.j. 
Beziehungen  des  Lobus  temporalis  zum  N.  vestibularis  werden  von 
Horsley  angenommen. 

Die  Vorgänge  des  Denkens  sind  wahrscheinlich  an  die  gesamte 
Ein  de  geknüpft.  Doch  haben  die  Stirnlappen  allem  Anschein  nach 
einen  hervorragenden  Anteil  an  den  höheren  seelischen  Funktionen,  wie 
das  zuerst  auf  Grund  experimenteller  Beobachtungen  angenommen 
worden  ist.  Auch  auf  die  Pathologie  hat  sich  diese  Lehre  stützen 
können.  Besonders  sind  es  die  beim  Stirnhirntumor  gemachten  Er- 
fahrungen (s.  d.),  namentlich  die  einige  Male  —  so  von  Bergmann'-')  und 
Oppenheim,  von  Devic-Courmont^'^),  Friedrichii)  u.  A.  —  festge- 
stellte Tatsache,  daß  mit  der  Exstirpation  eines  das  Stirnhirn  kompri- 
mierenden Tumors  die  geistige  Störung  sich  zurückbildete.  In  ähnlichem 
Sinne  sprechen  auch  die  Erfahrungen  an  Hirnverletzten. 

Indes  ist  die  Frage,  mit  der  sich  in  den  letzten  Jahren  Anton  Zingerle'^j, 
Zacher,  DuranteiSj  S chu st e ri*),  E.  Mülle ri5).  Phelpsie),  Millsi7),'Consigliol8). 
Yeraguth-Clo  ettai9)  beschäftigt  haben,  eine  noch  offene.  Besonders  ablehnend  verh'ält 
sich  noch  in  seinen  neuesten  Auslassungen  H.  Munk,  ebenso  Monakow,  w'ährend 
mit  grolier  Bestimmtheit  wieder  Bolton  (Br.  03),  Bianchi  und  E dinge r,  letzterer 
besonders  auf  Grund  vergleichend-anatomischer  Erwägungen,  für  die  Beziehungen  der 
psychischen  Vorgänge  zur  Rinde  des  Lobus  frontalis  eingetreten  sind.  Flechsig 
(s.  u.)  betrachtet  sein  frontales  und  besonders  sein  parieto-okzipitales  Assoziations- 
zentrum als  die  Hauptstätte  der  intellektuellen  Tätigkeit.     Aul    die  interessanten  ex- 

')  M.  f.  P.  Bd.  XX,  hier  Lit.  2)  m.  f.  P.  Bd.  25.  S.  auch  Berger,  M.  f.  P 
XXIX.  •■«)  A.  f.  P.  Bd.  34.  ■•)  A.  f.  Anat.  u.  Phys.  1899  Suppl.  »)  Fortschr.  d.  Med. 
1883.  ^)  Fnnktionslok.  auf  der  Großhirnrinde  usw.  Deutsch  v.  Fraenkel  1886. 
")  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.-  01.  *)  Archives  of  Xeurol.  07,  Brit.  med.  Joum.  07. 
9j  Arb.  aus  d.  chir.  Klin.  Berlin  02  u.  B.  k.  W.  Ol.  lO)  Revue  de  Med.  1897. 
11)  Z.  f.  Chir.  Bd.  67.  12)  Bau.  Leistung  usw.  d.  menschl.  Stimhirns.  Festschr.  d. 
Graz.  Univ.  Ol.  Femer  Anton.  M.  m.  W.  06.  i3)  ßrit.  med.  Joum.  02.  1*)  Psych. 
Stör,  bei  Hirntumoren.  Stuttgart  02.  ^^)  Stimhirn  und  Psyche,  Z.  f.  P.  Bd.  59  u.  Z. 
t.  X.  XXI.  16,  Amer.  Joum.  of  Med.  Science  02.  i7)  Univ.  of  Penn.  Med.  04  'u. 
Med.  Xews  04.     18 ,  H  Morgagni  05.     '9)  Z.  f.  N.  XXXIL 
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perimentellen  Untersuchungen  von  Franz  (Arch.  of  Physiol.  07)  und  Rothmauu 
(M.  Kl.  11)  mag  hier  verwiesen  werden.  Für  die  Bedeutung  namentlich  dos  linke u 
Stirnlappens  als  Zentrum  der  höheren  psychischen  Funktionen  haben  sich  Mills 
und  Weisenburg  (Joum.  of  Amer.  Med.  Assoz.  06)  ausgesprochen,  während  Pfeifer 
(A.  f.  P.  Bd.  47)  zu  entgegengesetzten  Schlüssen  gelangt  ist.  S.  zu  der  Frage  ferner: 
Hansemann,  Über  die  Gehirne  von  Mommsen  usw.  Stuttgart  07.  Bezüglich 
anderer,  dem  Stirnhirn  zugeschriebener  Aufgal)en  s.  u.  und  vergleiche  den  Abschnitt 
Symptomatologie. 


Die  Fleclisigsche  Einteilung-  der  Riiidengebiete  in  Sinnes-  und 
Assoziationszentren,  die  sich  vorwiegend  auf  seine  Untersuchungen 
der  Markscheidenentwickhmg  in  den  einzelnen  Hirnterritorien  stützte, 
wird  von  der  Mehrzahl  der  Forsclier  nicht  oder  doch  nur  in  beschränktem 
Grade  anerkannt.  Zu  den  Assoziationszentren  rechnet  er  Abschnitte  des 
Scheitel-,  Schläfen-  und  Stirnlappens,  die  dadurch  gekennzeichnet  seien, 
daß  sie  keine  Stabkranzfasern,  keine  Leitungsbahnen  von  der  Peripherie 
lier  (Sinnesorgane,  Rückenmark  usw^)  aufnehmen,  sondern  nur  durch 
Assoziationsfasern  mit  anderen  Rindengebieten  in  Verbindung  treten. 
Eine  ähnliche  Auffassung  hatte  schon  Broadbent  vertreten.  Von 
Monakow^),  Sachs,  Siemerling'^),  Bianchi,  Rutishauer^)  ist  diese 
Lehre  bekämpft  worden  und  namentlich  von  Cecile  und  Oscar  Vogt  *)  auf 
Grund  eingehender  Untersuchungen.  Völlig  ablehnend  verhält  sich  auch 
H.  Munk.  Übrigens  hat  Flechsig^)  selbst  sie  neuerdings  wesentlich  ein- 
geschränkt und  modifiziert.  Ramon  y  Cajal,  Hartmann "),  Tschermak  ") 
haben  Anschauungen  entwickelt,  die  sich  den  Flechsigschen  nähern. 
So  lehrt  Ramon  y  Cajal.  daß  neben  den  doppelseitig  angelegten  Pro- 
jektionszentren vorwiegend  einseitig  angelegte  Merkzentren  bzw.  Er- 
innerungszentren anzunehmen  seien,  und  Hartmann  schreibt  dem  (linken) 
Stirnlappen  die  Bedeutung  eines  höheren  Assoziationszentrunis  für  die 
motorischen  Funktionen  zu.  -Die  klinischen  Erfahrungen  weisen  darauf 
hin,  daß  den  als  Assoziationszentren  von  Flechsig  bezeichneten  Ge- 
bieten eine  andere  „höhere"  Leistung  zukommt  als  den  Sinnes-  und 
motorischen  Zentren. 

Alle  sensiblen,  sensorischen  und  motorischen  Erregungen  hinterlassen  Dauer- 
spuren in  der  Großhirnrinde  (Resid)ieu  oder  Remanenzeni.  Diese  nincstische  Funktion 
des  Gehirns  (Semon)  ist  nicht  an  ein  bestimmtes  (iebiet  gebunden,  aber  es  findet 
zweifellos  auch  in  dieser  Hinsicht  eine  Lokalisation  entsprechend  den  verschiedenen 
Arten  und  Quellen  des  Gedächtnisbesitzes  statt  optische  Uenianenzen  im  Bereich  des 
Sehzentrums  usw.).  Der  so  komplexe  Vorgang  des  Denkens  auch  in  einfachster  Form 
setzt  die  verschiedensten  Bindengel)iete  in  Tätigkeit,  aber  es  ist  damit  gewiß  nicht 
ausgeschlossen,  ilaß  umgrenzte  Bezirke  dabei  vorwiegend  in  Aktion  treten  und  dali 
hre  Ausschaltung  den  Denkvnrgang  besonders  schwer  bccinti-ächtigt. 

Die  Leitungsbahn  en. 

Die  von  den  motorischen  Zentren  kommenden  Fasern  strebeu, 
von  aUen  Seiten  konvergierend,  nach  dem  Innern  des  Gehirns  zu  und 
bihlen  einen  'IVil  des  Stabkranzes.  Nachdem  sie  im  Zontrum  semiovale 
ein  noch  relativ  ausgedehnten  Teriain  eingenommen  haben,  drängen  sie 

')  Über  den  gegenw.  Siund  usw.  Ergebn.  li.  Physiol.  O'J  u.  04.  -')  B.  k.  W. 
lHf»8.  *)  M.  f.  1'.  V.  *)  Myclinisation  d.  hem.  ccrebraux,  These,  Paris  1900,  ferner 
Z.  f.  Psycho!.  IMOO  n.  Z.  f.  Ilyimot.  01.  S.  zu  tler  Frage  auch  .Takob,  McnBcheidiirn. 
Miin.dicn   11.      '■)   N.  < '.  OH.    '«)   M.   f.    V.    XXI.      ■)  Xagds   Hiindbuch  d.    Physiol.   IV. 
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t-ich  im  Innern  des  Gehirns,  in  der  Capsula  interna,  auf  einen  sehr 
engen  Raum  zusammen.  Die  Markstraße  der  inneren  Kapsel  bildet 
einen  vorderen  und  einen  hinteren  Schenkel.  Wie  die  Figuren  309—311 
zeigen,  ist  der  erstere  zwischen  Nucleus  eaudatus  und  Nucleus 
lentiformis,  der  letztere  zwischen  Thalamus  opticus  und  Nucleus 
lentif  ormis  gelegen.   Dejerine  unterscheidet  4  oder  5  Abschnitte:  l.pars 


,        ~f,»|»+i.  Yorcl£Ter Schenkel 


>..,?/''       -  IIA  JCme  der 

t^^^^  Thcdopt. 
•'--^jOsii.JtfJ^    SeTisio.Leit. 


Fig.  344.    HorizontalscliKitt  durch  Jas  nieus(  hliche  Gehirn.    (Xach  Brissaud.) 


lenticulo-striata,  2.  pars  geniculata  (Knie),  3.  pars  lenticulo-optica, 
4.  pars  retrolenticularis,  5.  pars  sublenticularis.  In  die  vorderen  Zwei- 
drittel des  hinteren  Schenkels  oder  die  pars  lenticulo-optica  gelangt 
die  Pyramidenbahn,  und  zwar  allem  Anschein  nach  in  der  Anordnung, 
daß  die  vom  Fazialiszentrum  entspringenden  Fasern  am  meisten  nach 
vorn,  nahe  dem  Knie  resp.  in  diesem  verlaufen,  während  hinter  ihnen 
die  für  den  Arm,  und  hinter  diesen  die  für  das  Bein  gelegen  sind,  ohne 
daß  jedoch  die  Trennung  eine  scharfe  ist. 
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Auch  für  die  Zungeu-,  Kau-  uud  Kehlkopfmuskelu  sind  im 
Knieteil  der  Kapsel,  vorwiegend  freilich  durch  experimentelle,  am  Affen 
ausgeführte  Versuche  einzelne  Bündel  abgegrenzt  worden  (Horsley- 
Beevor'j,   Semon).     Die  Bahnen   sind   also    in  der  inneren  Kapsel  an- 


—  Corpus  callosum 

—  Cormi  anterius  Veniriculi  lateralis 

Nucleus  caudatus 

Capsula  interna  i vorderer  Schenkel; 

Nufleus  lentiformis 

Columna  fornicis 

—  Capsula  interna  (Genu) 
;^._  ^    Capsula  interna  'hinterer  Schenkel 

Thalamus  opticus 


Glandula  pinealis 
Corpus  (luadrigeminum 


t   Cornu  inferius  Ventriculi  lateralis 
—  -  Fissura  parieto-oecipitalis 

Kucleus  dentatus  Cerebelli 


Fig.  34Ö 


Horizontalschnitt  durch  das  menschliche  Gehirn.     Nach  einer  Photographie 
des  frischen  Präparates.    (Nach  E.  Fla  tau.") 


sclieinend  so  hintereinander  geordnet,  wie  ihre  Ursprungszentren  in  der 
motorischen  Zone  übereinander  gelagert  sind;  doch  ist  die  Trennung 
keineswegs  eine  scharfe,  auch  verändern  sich  die  Lagebeziehungen  in 
den  verschiedenen  Horizontalebenen,  so  daß  Krankheitsherde  in  der 
Capsula  interna  meist  die  gesamte  motorische  Faserung  betreffen.  Ferner 
ist    es    immerhin    fraglich,    ob    sich    die    am    Tiergehirn   bezüglich    der 


')  Fror.   Hoy  Snr.     T^ondnn   1890  ftl   und  Phil.  Trans.     London  1890/91. 
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reineren  Lokalisation   festgestellten  Tatsachen   anf  den  Menschen    über- 
tragen lassen. 

Nach  der  älteren  Lehre  Charcots  verläuft  die  sensible  Leitiiugs- 
bahn  im  hintersten  Bezirk  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel 
liinter  der  motorischen  Leitungsbahn  (s.  u.). 

Es  wird  besonders  von  französischen  Forschern,  so  von  Abadie.  Marie- 
Cruillain  (Sem.  med.  02.  R.  n.  02)  in  Abrede  gestellt,  daß  sich  in  der  inneren  Kapsel 
eine  Lokalisation  durchführen  ließe,  derart,  daß  es  abgegrenzte  Faserzüge  für  Facialis. 
Arm.  Bein,  Sprache,  sowie  ein  nur  sensible  Fasern  umschließendes  Bündel  (s.  u.j 
gäbe.  Gegen  die  letztere  Annahme  hatte  sich  Dejerine  schon  mit  Bestimmtheit 
ausgesprochen.  Oppenheims  klinische  Erfahrungen  sprechen  dafür,  daß  die  sensible 
Bahn  den  hinteren  Bezirk  des  hinteren  Schenkels  der  Capsul.  int.  einnimmt,  wenn 
sie  auch  hier  kein  geschlossenes  Bündel  bilden  dürfte,  und  daß  sich  ihr  nach  vorn  in 
der  angegebenen  Reihenfolge'  die  Bündel  für  Bein,  Arm  und  Facialis  anschließen, 
freilich  ohne  daß  die  Abgrenzung  eine  scharfe  wäre. 

Von  der  inneren  Kapsel  gelangt  die  Pyramidenbahn  in  den  Fuß 
des  Hirnschenkels  und  nimmt  hier  (Schema  Fig.  348)  etwa  den  durch 
2  und  3  bezeichneten  Kaum  ein.  Nach  innen  von  den  Leitungsbahnen 
für  die  Extremitäten  liegen  wahrscheinlich  die  für  die  motorischen 
Hirnnerven. 

Die  Facialisbahn,  die  in  der  inneren  Kapsel  und  wahrscheinlich 
auch  im  Hirnschenkelfuß  der  Pyramidenbahn  direkt  anliegt,  verläßt 
diese  im  vorderen  Bereich  der  Brücke,  um  nach  Kreuzung  in  der  Eaphe 
in  den  Kern  der  anderen  Seite  zu  gelangen.  Ein  kleiner  Teil  von 
Fasern  gelaugt  in  den  Kern  der  gleichen  Seite  (Hoc he,  Kosaka. 
Sand).  Andererseits  ist,  wie  oben  schon  angeführt,  von  einigen  Autoren 
die  kortico-nukleäre  Facialisbahn  in  die  Fußschleife  verlegt  worden. 
Die  vom  Hypoglossuszentrum  kommenden  Fasern  sollen  über  den 
Linseukern  hinwegziehen  und  in  der  Caps.  int.  zwischen  der  Facialis- 
und  Extremitätenbahn  liegen.  Sie  trennen  sich  innerhalb  der  Brücke 
(oder  schon  im  Hirnschenkel?)  resp.  der  Medulla  oblongata  von  der 
PjTamidenbahn  und  ziehen  wahrscheinlich  medial  von  der  Schleife  in 
der  Raphe  rückwärts  und  aufwärts,  um  sich  nach  der  Kreuzung  in  den 
Kern  einzusenken.  Auch  hier  scheint  ein  kleiner  Teil  der  Fasern  in 
den  gleichseitigen  Kern  zu  gelangen. 

Einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  hat  Sergi  (X.  C.  06)  geliefert.  S.  femer 
Korolko  (A.  f.  P.  48)    und    die    tierexperim.  Unters,    von  Weiß   (M.  f.  P.  XXVII). 

Über  den  Verlauf  der  motorischen  Sprachbahn  ist  wenig  Zuverlässiges 
bekannt,  doch  nimmt  sie  auch  wohl  ihren  Weg  durch  die  innere  Kapsel  (das  Knie> 
und  den  Hirnschenkelfuß,  wo  sie  nach  außen  vor  der  Hypoglossusbahn  liegen  soll 
(Monakow,  Raymond,  Arthaud).  Es  sind  auch  noch  andere  Bündel  —  die  sog. 
Fußschleife,  die  akzess.  Schleife  Bechterews  oder  die  lateralen  pontinen  Bündel 
Schlesingers  —  als  Sprachbahn  bezeichnet  worden  (Mingazzini  s.  femer  Cortesi . 
R.  of  Med.  XIII).  Xach  Ladame-Monako w  (L'Encephale  08)  ist  sie  in  der  Caps, 
int.  mit  anderen  Bahnen  gemischt,  verläuft  in  der  Höhe  des  Luysschen  Körpers 
zwischen  Linsenkemschlinge  und  frontaler  Brückenbahn  dann  in  die  FuCschleife  und 
kann  durch  die  Brücke  bis  in  die  Olivenzwischenschicht  verfolgt  werden.  Ob  über- 
haupt die  Annahme  einer  besonderen  Sprachbahn  berechtigt  ist,  erscheint  mehr  al? 
zweifelhaft.  Die  Bahn,  die  die  Impulse  beim  Sprechen  den  Hirnnervenkernen  zufiibrt, 
ist  wahrscheinlich  die  gleiche,  die  überhaupt  die  motorischen  Zentren  der  Hirnrinde 
mit  den  Kernen  verbindet  (vgl.  hierzu  besonders  Xiessl-von  May  e  ndorff:  Die 
aphasischen  Störungen  usw.  Engelmann,  Ergeb.  1911).  Goldstein.  Die  trans- 
kortikalen Aphasien  S.  417. 

Im  medialen  Bündel  des  Hirnschenkelfußes  (s.  Fig.  348)  verlaufen 
Fasern,  die  aus  dem  Stirnhirn  (Flechsig,  Monakow.  Anton-Zingerle) 
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entspringen,  den  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  passieren,  nm  in 
die  Brücke  zu  gelangen  (Tractus  frontopontinus). 

Einzelne  Forscher  lassen  einen  Teil  dieser  Fasern  schon  im  Thalamus  opticus 
endigen  (dagegen  scheinen  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Beevor  und 
Horsley  zu  sprechen).  Was  die  Bedeutung  dieser  Bahn  betrifft,  so  man  hat  be- 
hauptet, daß  sie  zur  Übertragung  psychischer  atfektiver  Impulse  auf  tiefere  Zentren 
diene  (Brissauds  Psychisches  Bündel).  Wahrscheinlich  besteht  ihre  wesentliche 
Bedeutung  darin,  daß  sie  das  Großhirn  in  Verl)indung  mit  dem  Cerebellum  setzt 
und  zwar  durch  Vermittlung  grauer  Massen,  die  in  der  Brücke  liegen.  0.  Vogt  läßt 
die  aus  seinem  frontalen  Gehzentrum  kommende  Leitungsbahn  durch  den  vorderen 
Schenkel  der  inneren  Kapsel  verlaufen. 

Nach  Dejerines  (Anatomie  des  Centres  nerveux)  Darstellung  enthält  das 
mediale  Bündel  des  Pes  pedunculi  Fasern,  die  von  den  Sprachzentren  und  den 
Rindenzentren  der  motorischen  Hirnnerven  kommen.     . 

Der  Verlauf  der  von  den  motorischen  Rindenzentren  zu  den  entsprechenden 
Kernen  des  Pons  und  der  Med.  obl.  verlaufenden  Fasern  ist  noch  nicht  ganz  gesichert. 
Zahlreiche  Forscher  (Flechsig'),  Bechterew'''),  E  dinge  r,  (Jberst  einer,  Ho  che, 
Schlesinger,  Probst,  Murat off,  AVeidenhammer,  Romanoff,  Hösel,  Barnes. 
Collier-Buzzard,  Boyce,  Kosaka,  Troschin,  R.  Sand'*)  haben  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt.  Nach  der  Ansicht  der  meisten  verläuft  die  kortiko-nukleäre  Bahn 
der  motorischen  Hirnnerven  im  Hirnschenkelfuß  medial  von  der  Pyramidenbahn  für 
die  Extremitäten.  Andere  nehmen  außerdem  einen  im  lateralen  Teil  des  Pedunculus 
verlaufenden  Faserzug  an,  der  in  die  sog.  lateralen  poutinen  Schleifenbündel 
(Schlesinger)  übergeht.  Besonders  herrscht  aber  noch  Unsicherheit  über  den  weiteren 
Verlauf  dieser  Fasern  innerhalb  der  Brücke.  Der  Anschauung,  nach  welcher  sie  in 
die  Schleifengebiete  übergehen,  und  in  diesen  nach  abwärts  ziehen,  steht  eine  andere 
—  wahrscheinlich  richtigere  —  gegenüber,  nach  welcher  sie  mit  der  Pyramidenbahn 
verlaufen  und  die  Schleife  nur  auf  ihrem  Wege  zu  den  Nervenkernen  duichschneiden. 
So  hatte  Flechsig  ein  Ijesonderes  Bündel  als  Fußschleife  bezeichnet,  das  vom 
Hirnschenkelfuß  allmählich  in  die  medialen  Bündel  der  Schleife  übertritt.  Auch  von 
Sjjitzka  wurden  Bündel  von  der  Schleife  zum  Fuß  und  von  Bechterew  Fasern 
ähnlichen  Vez-laufs  als  akzessorische  Schleife  beschrieben.  Probst  (ref.  N.  C.  05) 
spricht  ebenfalls  von  der  Pyramidenschleife,  die  aus  dem  Bündel  vom  Fuß  zur  Schleife 
und  aus  dorsal  vom  Pes  pedunculi  gelegenen  Pyramidenfasern  bestehe.  Über  die 
physiologische  Bedeutung  dieser  Fasern  wissen  wir  jedoch  nichts  Sicheres.  Man  hat 
sie  einerseits  als  motorische  Hirnnerveubahn,  andererseits  als  zentrale,  nukleo-kortikale 
Bahn  der  sensiblen  Hirnnerven  gedeutet.  Nach  Sands  Darstellung  dieser  Frage  sind 
die  kortiko-nukleären  Bahnen  der  motorischen  Hirnuerven  in  den  proximalen  Ab- 
schnitten des  Pons  noch  mit  der  Pyramidenbahn  vermischt,  verlassen  sie  etwas  ober- 
halb, d.  h.  proximalwärts  von  den  entsprechenden  Nervenkernen,  um  sich  dorsalwärts 
durch  die  Schleife  hindurch  teils  zu  den  kontralateralen,  teils  zu  den  homolateralen 
Nervenkernen  zu  begeben. 

Das  laterale  oder  Türcksche  Bündel  des  Pes  pedunculi  soll  aus  dem  Lobus 
teraporalis  und  occipitalis  (Bechterew,  Gerwer,  Hösel),  jedoch  nach  Dejerine, 
Monakow,  Kosaka,  Archambault,  Probst  nur  aus  dem  ersteren  stammen. 
Dafür  sprechen  auch  die  Untersuchungen  von  Marie- Guillain  (Semaiue  med.  03). 
S.  ferner  Economo-Karplus  (A.  f.  P.  Bd.  46),  Loewenstein  (Arbeiten  IMonakow  11), 
Kattw.inkel-Neumayer  (Z.  f.  N.  Bd.  39). 

Über  den  weiteren  Verlauf  der  Pyraniidenbahn  durch  die  Brücke 
und  das  verlängerte  Mark  geben  die  Figuren  3G0,  363 — 373  Auf- 
.vchluß.  hl  der  l^iücke  wird  sie  von  der  oberflächlichen  Querfaserscliicht 
bedeckt  und  durch  die  sie  durchquerenden  Briickcnfascrn  in  eine  Anzahl 
von  Bündeln  zerlegt.  Auf  ihrem  Verlauf  durch  Brücke  nud  Oblongata 
gibt  sie  in  allen  Höhen  Fasern  ab,  die  in  die  Kai)he  ziehen,  sich  dort 
(ganz  oder  zum  großen  Teil)  kreuzen  und  nach  der  Kreuzung  in  den 
zugehörigen   Kein  eines  nie  torischen  Hirnnerven  gelangen.     Es  ist 

')  Leitungsbahnen  usw.  Ijeijizig  187(5.  ')  Die  Leilungsbahnen  im  (lehirn  und 
IVückenmark,  11.  Aufl.  Deutsch  von  Weinberg  1899.  ')  Obersteiner  X.  Siehe 
liier  die   Litrrutur. 
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nach  klinischen  Erfahrungen  wahrscheinlich,  daß  ein  Teil  der  P^asern 
uugekrenzt  zu  den  Kernen  zieht,  so  daß  jede  Hemisphäre  mit  beiden 
Seiten  in  Verbindung  steht.  Es  ist  indes  bis  jetzt  nicht  gelungen,  alle 
diese  Bahnen  auf  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  verfolgen.  Auch  ist,  wie 
oben  angefiihi-t,  ein  besonderer  Fasei'zug,  der  schon  in  den  untern  Ab- 
schnitten des  Pes  pedunculi  selbständig  wird  und  in  die  Haube  gelangt 
—  die  P'ußschleife  oder  der  Tractus  corticobulbaiis  Edingers  als 
die  die  Rindenzentren  mit  den  motorischen  Hirnneivenkeinen  verknüpfende 
Bahn  angesprochen  worden.  Soweit  die  Beobachtung  reicht,  findet  die 
Kreuznng  nicht  weit  oberhalb  —  zerebralwärts  -  vom  Kern  statt. 
Korolko  ')  spricht  in  diesem  Sinne  von  einer  oberen  Pyramidenkreuzung. 
Die  Hauptmasse  der  motorischen  Leitungsbalm,  die  für  die  Ex- 
tremitäten, der  Tractus  cortico-spinalis,  zieht  bis  zum  untern  Abschnitte 
der  Medulla  oblougata,  wo  die  unvollständige  Kreuzung  (Fig.  349) 


Caps  int 
Caps,  eoct  - 


Gloi.podZid,. 
comm.ojit. 


Fig.  346.    Teil  eines  Frontalschnitts  durch  den  Hinistamm  in  der  Gegend  der  inneren  Kapsel. 
(Nach  einem  Piäparat  Pal  scher  Färbung.) 


erfolgt.  Die  motorischen  Leitungsbahnen  verlaufen  also  von  der  Rinde 
zu  den  Kernen  in  Oblongata  und  Rückenmark,  ohne  durch  graue 
Substanz  unterbrochen  zu  w^erden.  Genauere  Angaben  über  ihre  Lage 
und  Anordnung  in  der  Brücke  macht  Gattel  und  besonders  Monakow. 
Auch  Pitres,  Obersteiner,  Proust,  Rothmann,  Sand  und  Mestiom 
(In-Diss.  Amsterd.  II)  haben  unsere  Kenntnisse  von  dem  Verlauf  der 
Pj'ramidenbahnen  gefördert. 

Xacb  "Wallenberg-  u.  A.  (Manss,  Z.  f.  X.  XXXI\')  ist  es  wahrscheinlifh.  daß 
die  P\-ramidenfasern  für  die  oberen  Extremitäten  sic-h  frontalwärts  von  denen  für  die 
unteren  kreuzen,  und  daß  die  Fasern  für  die  unteren  Extremitäten  nach  außen  von 
denen  für  die  oberen  verlaufen.  Genau  ist  die  Frage  auch  von  E.  Fiat  au  (Pyramiden- 
bahnen, Lemberg  06)  studiert,  nach  ihm  verlaufen  die  Bahnen  für  die  obere  Kxtremifät 
im  Peduuculus  medial  von  denen  für  die  untere,  eine  Mischung  erfolgt  aber  schon 
im  Bereich  der  Caps.  int.     Im  ganzen  sind  die  sich  auf  eine  spezielle  Lokalisatiou  in 


')  A.  f.  P.  Bd.  48. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl. 
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den  Py  beziehenden  Angaben  mit  großer  Zurückhaltung  zu  verwerten.  S.  auch 
Kehrer,  Z.  f.  N.  Bd.  41  und  Wallenberg,  Z.  f.  N.  Bd.  41. 

Ein  kleiner  Teil  dieser  Leitungsbahn  scheint  auch  beim  Menschen  in  den  gleich- 
seitigen Seitenstrang  zu  gelangen. 

Auf  die  individuellen  "Verschiedenheiten  im  Verhalten  der  Pyramidenkreuzung^ 
ist  schon  an  anderer  Stelle  hingewiesen  worden.  Das  Fehlen  der  Pyramideukreuzung 
stellt  ein  ganz  außergewöhnliches  Vorkommnis  dar,  wurde  aber  /..  B.  von  Pitres, 
ebenso  in  einem  Falle  Zenners  nachgewiesen. 

Neuere  Erfalirungen  und  besonders  am  Tier  angestellte  experimen- 
telle Untersuchungen  (Brown-Sequard,  Wertheimer-Lepage,  Star- 
linger,  Hering,  Gehuchten,  Kothmann,  Prus,  Collie-Buzzard) 
weisen  darauf  hin,  daß  motorische  Impulse  noch  auf  andej-en  Wegen 
aus  dem  Gehirn  ins  Rückenmark  gelangen  können.  Vor  allem  scheint 
hierfür  der  Tractus  rubro-spinalis,  das  Monakowsche  Bündel,  in 
Frage  zu  kommen,  das  gleicli  nacli  seinem  Austritt  aus  dem  roten  Kern 
inneihalb  der  For  ei  sehen  Haubenkreuzung  auf  die  andere  Seite  gelangt^ 
dann  in  der  Substantia  reticularis  der  Brücke  ventral  von  der  spinalen 
Trigeminuswurzel  nach  abwärts  zieht,  um  direkt  in  den  Seitenstrang 
des  Rückenmarks  hinabzutreten  resp.  vor  dem  PyS  oder  mit  ihm  zu 
verlaufen  (Monakow,  Held,  Probst,  Kohnstamm,  Fräser,  Le- 
wandowsky,  A.  Thomas,  Rothmanni).  Muß  man  nach  den  vor- 
liegenden Untersuchungen  dieser  Bahn,  die  durch  den  Tractus  cortico- 
rubralis  mit  den  Zentralwindungen,  besonders  dem  Operculum,  ferner  dem 
Stirnhirn  in  Beziehung  stehen,  für  die  Leitung  motorischer  Impulse  bei 
den  höheren  Säugetieren  eine  große  Bedeutung  zuschreiben;  so  spielt 
sie  zweifellos  auch  beim  Menschen  eine  wesentliche  Rolle,  wenn  sie  auch 
nicht  immer  als  geschlossenes  Bündel  abgegi-enzt  werden  kann. 

Nach  den  Befunden  von  Collier-Buzzard  (Br.Ol)  und  Probst  (Z.f. N.XV, s.hier 
Lit.,  ferner  Jahrbuch  f.  Ps.  XVIIl)  und  den  neuerlichen  Untersuchungen  von  Monakow 
(Arbeiten  aus  dem  hirnanatomischen  Institut  Zürich  10)  ist  an  ihrer  Existenz  kein 
Zweifel.  Das  Monakowsche  Bündel  enthält  auch  einen  Zufluß  aus  der  Formatio  reti- 
cularis tegmenti  (ßrückenseitenstrangbahn  nach  Tsuhermak  ,  Le  wando  wsky). 

Es  sind  auch  andere  Faserzüge,  die  aus  der  Gegend  der  Yierhügel^ 
des  Sehhügels,  der  Brücke,  der  Substantia  nigra,  des  Deitersschen 
Kernes,  des  Nucl.  Darkschewitschi  (nach  den  Untei'suchungen  von 
Hänel,  Ernst  (Diss.  Petersburg  02),  Gehuchten  (Nevraxe  04),  Le- 
wandowsky,  Bechterew,  Muskens-),  C.  u.  O.Vogt  u.  A.)  ins  Rücken- 
maik  hinabziehen,  als  Leitungsbahnen  für  motorische  Impulse  (Extra- 
pyramidenbahnen  nacli  Prus)  in  Anspruch  genommen  worden, 

B()yc(,',  Russell,  Kohnstamm,  AVallenberg,  Probst  haben  sich  ebenfalls 
mit  dieser  Frage  bescliäftigt.  Besonders  ist  Kothmann  für  die  Existenz  extra- 
jjyramidaler  motorischer  Leitungsbahnen  eingetreten,  denen  er  für  den, 
Menschen  eine  wesentliche  Bedeutung  nur  iupoieni  zuschreibt,  als  sie  nach  Ausschaltung 
der  Pyramiden  allmVililicli  die  Rolle  einer  Ersatzbahn  ül)ernehmon  können.  Probst 
ist  ebenfalls  zu  dieser  Folgerung  gelangt.  Auch  Berumle  von  Marie-Guil  lain 
(R.  n.  04)  wurden  von  diesen  für  die  Annahme  parapyraniidaier  bzw.  extrapyramidaler 
Bahnen  verwertet.     S.  fei-tier  Karplus-Econonio  (N.  C.  08). 

Lewandowsky  kann  nach  seinen  tieiexperinientellon  Untersuchungen  einen 
direkten  Weg  von  der  Rinde  über  Thalamus  zum  Nucleus  rulier  und  Monakowsche» 
Bündel  uielit  anerkennen  und  nimmt  einen  k(imi)lizierten  Umweg  der  Leitung  über 
das  Zerebelbim  an,  außerdem  verweist  er  auch  auf  die  vom  Mittclhirn  entsi)ringenden 
abfiteigetiden  Bahnen,  wie  den  Fasciculus  teetospinalis  sowie  auf  die  aus  der  Fonnatio 
reticularis  der  Med.  obl.  zum  Rückenmark  absteigenden  Faserzüge  (Tiat'tus  reticulo- 
spinalis  usw.).      liecliterew  (N.  ('.  ()<))    hält   dagegen  Jin  der  Aiuialmie  einer  direkten 


•)  N.  Z.  ()L^;  .M.r.  !'.  XII;  Z.  f.  kl.  M.  15,1.  4^<;  IM.  f.  !'.   Xll.     ')  Wv.  IM.  2(',  1!I13,14. 
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Bahn  vom  nialanuis  zum  Nuoleus  ruber  usw.  fest.  Kolinstamm  und  Quensel 
(N.  C.  08)  lassen  den  pontineu  Anteil  des  rubospinalon  lUindels  aus  einem  Nucleus 
reticularis  pontis  entsprinoeu.  "\\';enn  wir  auch  keinen  Grund  haben,  die  angeführten 
extrapyramidalen  Bahnen  für  die  Leitung  willkürlicher  Bewegungen  beim  Menschen 
in  Anspruch  zu  nehmen,  so  könnten  sie  bei  der  Übertragung  affektiver  und 
reflektorischer  Erregungen  auf  den  Muskelapparat  sowie  bei  den  Gemeinschafts- 
bewegungen im  Sinne  Munks  eine  Rolle  spielen  (Probst).   I'brigens  konnte  Monakow 


C.  R. 


C.  c. 


N.  1. 


'■/    '-^''^^^i^  >  wv 


A.  1. 


^/     J 


C.  a.  V.  i.    Fl.  i. 

Fig.  347.    (Nach  Dejerine.)    Fiontalschnitt  durch  das  menschliche  Gehirn.    Nach  einem  Präparat 

Weigert  scher  Färbung. 
OpR  =  Operculum.    NC  =  Nucleus  caudatus.     VI  =  Ventriculus  lateralis.    I  =  Insel.     NA  =  Nucleus 

amygdilae. 

C.  R.  Corona  radiata.    Cl.  Claustrura.    Nl.  P.  Nucleus  lentifovmis  (Putamen).    C.  e.  Capsula  exteraa. 

N.  1.   Nucleus   lentiformis.      Fl.  i.    Fasciculus  longitudiinlis  inferior.      V.  i.    Ventriculus  inferior. 

C.  a.    Commissura  anterior.      II.  N.    opticus.      A.  1.    Ansa  lentiformis.      N.  1.   Nucleus  lentiformis 

(inneres  Glied}.    C.  i.  Capsula  inierna.    C.  c.  Corpus  callosum. 

bei  seinen  neueren  Untersuchungen  über  das  IMittelhirn  ein  tectospinales  Bündel  nicht 
abgrenzen,  während  er  die  Existenz  des  tectobulliären  oder  Pawlowschen  Bündels, 
das  aus  Zellen  des  Vierhügeldachs  entspringt  und  in  den  grauen  Kernen  der  Brücke 
endigf,  bestätigen  konnte.  Lewandowsky-Ediuger  halten  aber  an  dem  Fascicul. 
tectospinalis  fest. 

Die  entsprechenden  subkortikalen  Gebiete  stehen  durch  cortic  o-pontine 
(vordere  Zeutralwindung.  Stirnhirn,  Schläfen,  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen), 
cortico-rubrale  (vgl.  d.i  Bahnen  zur  Substantia  nigra,  zum  Thalamus  mit  der 
Binde  in  Beziehung. 

62* 
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II.  Spezieller  Teil. 


Die  extrapyramidalen  Bahnen  haben  durch  ihre  Beziehungen  zu 
den  Staniiuganglien  und  die  neueren  Anschauungen  über  deren  Funktion 
eine  besondere  Bedeutung  gewonnen  (vgl.  S.  994). 


Fig.  348.  Bahnen  des  Hirnschenkeltußes,  Schema  (mit  zum  Teil  noch  hypothetischen  Ansahen). 
1.  Fasern  aus  Stirnhirn  zur  Brücke.  2.  Motorisclie  Leitungsbahn  der  Hirnnerven.  3.  Motorische 
Leitungsbahu  der  Extremitäten.    2.  u.  3.  Pyramidcnbahn.    4.  Fasern  aus  Schläfen-  und  Okzipitalhirn 

zur  Brücke. 


äm\\m    /n  '<^ 


l)itdftitotn 


Fig.  319.    Durchschnitt  durch  die  Modulla  oblongata  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung. 
(Nach  einem  Präparat  Weigertscher  Fürbung.) 

P>i'i  der  B('s('hreil)uiig  der  sensiblen  Leitungsbahiien  sei  an 
die  S.  1  10  aii'^cl'ühite  Tatsache  ei-inuert,  dal.)  ein  Teil,  und  zwar  die 
in  den  iliiitprsträngen  aufsteigenden,  in  den  sogen.  Hinterstrangskenien 
der  Meil.  obl.,  dem  nucl.  fnnicul.  gi'acil.  und  cnueati  (Fig.  349  und  3oO) 
endii>:en.  während  aiideie.  die  schon  im  KMickeiiinaik  eine  Kreuzung 
crfuiiren,    in    den  Voiderseitensträngen    einpoiziehen.     Ans    den    Hinter- 
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stranofkernen  entspringen  nnn  Fasern,  die  als  Fibrae  arciformes  internae 
im  Bogen  der  Kaplie  zustreben  und  sicli  hier  kreuzen  (Fi»-.  .i50  und3f:2). 
Diese  obere  Kreuzuuii'.  die  auch  als  sensible  und  Sclileifenkreuzung- 
bezeichnet  wird,  enthält  zweifellos  einen  gi-oßen  Teil  der  sensiblen  Lei- 
tunj^sbahn,  die  dann  in  den  zwischen  Oliven  und  Raphe  gelegenen  Kmun 
gelangt  —  Olivenzwischenschicht  und  als  mediale  oder  Hauptschleife 
dem  Gehirn  zustrebt.  Sie  bildet  somit  eine  sensorische  Leitungsbahn 
zweiter  Ordnung. 

Zu  ihr  gesellt  sich  die  in  den  Vorderseitensträngen  aufsteigende, 
bereits  im  Rückenmarks  gekreuzte  Bahn,  die  sich  nach  Daistellung 
einzelner  Forscher  mit  den  Schleifenfasern  mischt  und  doi'sal  von  ihr 
den  Raum  zwischen  den  Oliven  einnimmt,  während  andere  und  wohl 
jetzt  die  ]\[elirzahl  (EdingerM,  Boyce^),  Henneberg^),  Hoi'sley- 
Thiele*),  sie  zunächst  als  Fibrae  spino-thalamicae  et  spiiio-tectales  vor- 
nehmlich in  der  Formatio  reticularis,  und  zwar  in  ihrem  venti-olateralen 
Teil,  gelangen  lassen.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  diese  Faserung  be- 
sonders der  Leitung  der  Schmerz-  und  Temperatui-empfindung  dient, 
während  die  in  der  Schleifenkrenzung  verlaufenden  Bündel  wahrscheinlich 
Lageempfindungen  und  vielleicht  auch  taktile  Empfindungen  vermittelnde 
Eindrücke  nach  oben  fortleiten.  In  den  proximalen  Teilen  des  Hirn- 
stammes scheinen  sich  aber  diese  Fasergruppen  der  Schleife  zuzugesellen 
(Henschen  u.  A.). 

Beobachtungen  von  Wer  nicke,  Senator,  Cloldscheider,  Bogatschow. 
AVallenberg,  Hun^),  Breuer-Marburg"),  Rossolimo7)  sowie  Oppenheim 
haben  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  daß  die  das  Muskelgefühl  resp.  die  Bathy- 
ästhesie  vermittelnden  Bahnen  m  der  Oblongata  räumlich  von  den  andern  gesondert 
und  in  dem  der  Raphe  anliegenden  Teile  der  Zwischenolivenschicht  enthalten  sind. 
Da  diese  Bündel  erst  in  der  Oblongata  ihre  Kreuzung  erfahren,  kann  eine  einseitige 
Läsion  derselben  je  nach  der  Höhe  des  Kraukheitssitzes  eine  gekreuzte  oder  gleich- 
seitige Störung  des  LagegefühJs  (und  Bewegungsataxie)  erzeugen.  Ein  einseitiger  Herd 
kann  hier  also  homolaterale  Bathy anäst hesie  mit  Ataxie  und  kontralaterale 
Analgesie -(- Thermanästhesie  produzieren.  Die  die  Tastimpulse  leitende  Bahn 
verlegt  van  Oordt  in  die  Formatio  reticularis,  und  zwar  in  ihren  ventral-medialen 
Teil.  Auch  Wall  enberg  betont,  daß  sie  getrennt  von  der  für  Schmerz-  und  Temperatur- 
reize verläuft.  Er  versucht  noch  innerhalb  der  Fibrae  arcuatae  eine  weitere  Sonderung 
nach  gliedtopographischen  Gesichtspunkten:  die  Fasern  für  die  Hand  liegen  lateral 
vor  denen  für  Rumpf  und  Bein,  medial  von  denen  für  Hals  —  Arm  —  Schulter;  ganz 
medial  sollen  die  aus  den  unteren  Sakralsegmenten  stammenden  für  Blase.  Mastdarm, 
Genitalien  verlaufen,  desgleichen  lasse  sich  eine  Sonderung  in  vertikaler  Richtung 
durchführen,  indem  die  Bahn  für  die  Ünterextremität  dorsal  von  der  für  die  obere 
verlaufe  usw.,  doch  ist  das  alles  noch  ziemlich  hypothetisch.  Er  macht  noch  auf  die 
bemerkenswerte  Tatsache  aufmerksam,  daß  in  der  Oblongata  eine  scharfe  Trennung 
der  Bahn  für  die  Oberflächensensibilität  von  der  für  die  Tiefensensibilität  durch  die 
Olive  besteht,  während  in  der  Brücke  diese  Bahnen  nahe  aneinanderrücken.  -— 
D eierine  und  Long  haben  sich  gegen  die  Annahme  gesonderter  Faserzüge  für  die 
Leitung  der  verschiedenen  Gefühlsqualitäten  ausgesprochen;  doch  müssen  wir  daran 
festhalten.  Auch  Babin  ski-Nageott  e  (R.  n.  ÜH)  wollten  die  Symptome  durch  die 
Annahme  einer  für  die  verschiedenen  Reize  verschiedenen  Leitungsfähigkeit  erklären. 
Weitere  Beiträge  zu  dieser  Frage  haben  in  den  letzten  Jahren  R.  L.  Müller 
(A.  f.  kl.  M.  Bd.'^Se),  Henschen  (N.  C.  06),  Babinski  (R.  n.  06).  E.  Mai  (A.  f.  P. 
Bd.  .88),  Kutner-Kramer  CA.  f.  P.  Bd.  42),  E.  Müller,  Marburg,  Wallenberg 
(G.  D.  X.  10),  Economo  (Jahrb.  f.  Ps.  XXXII),  Goldstein  und  Baumm.  A.  f.  P. 
Bd.  52  u.  A.  veröffentlicht.  Ygl.  weg-en  der  Anschauungen  dieser  Autoren  die  Einleitung 


')  Vorl.  usw.  04;  vgl.  hierzu  auch  Goldstein,  N.  C.  1910.  ")  Phil.  Trans. 
Rov.  Soc.  1897.  3)  X.  C.  Ol.  *)  Br.  Ol.  »)  Xew  York  med.  Joum,  1897.  »)  Ober- 
steiner IX.     ')  Z.  f.  X.  XXIII. 
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zu  dem  die  Krankheiten  der  Brücke  usw.  behandelnden  Kapitel.  —  Marchis  Angabe, 
daß  Schleifenfasern  aus  dem  Kleinhirn  entspringen,  ist  von  andern  Forschern  nicht 
bestätigt  worden. 

Wir  haben  scliließiich  nocli  zwei  vom  Rückenmark  aufsteigende 
sensible  Bahnen:  den  Kleinhirnseitensti-ang  und  den  Tractus  an- 
terolateralis  ascendens  oder  Gowerschen  Strang.  Der  erstere  tritt 
ungekreuzt  in  den  unteren  Kleinhirnschenkel  (Corpus  restiforme)  ein  und 
gelangt  in  diesem  zum  Kleinhirn,  und  zwar,  wie  es  scheint,  in  die  grauen 
Massen  des  Vermis  superior.  Wahrscheinlich  führt  diese  Faserung  dem 
Kleinhirn  sensible  Impulse  aus  dem  Rückenmark  bzw.  von  der  Körper- 
peripherie zu,  welche  auf  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  regulierend 
wirken,  Läsionen  dieses  Faserzugs  scheinen  Inkoordination  (zerebellare 
Ataxie  und  gleichseitige  ßewegungsataxie)  zu  bedingen. 

Jber  den  Gowerschen  Strang  und  seinen  Verlauf  vgl.  S.  140. 

Kohnstamm  (s.  Fig.  372,  373  S.  1016)  ließ  einen  wesentlichen  Anteil  dieses 
Stranges  in  grauen  Kernmassen  des  Bulbus  bzw.  Pons  (Centrum  sensomotorium)  sein 
vorläufiges  Ende  erreichen  und  von  dort  als  Tractus  bulbo-thalamicus  ascendens 
(Tractus  fasciculus  Foreli)  in  den  Thalamus  gelangen,  während  Lewandowsky  an 
der  Einmündung  dieses  Faserzugs  ins  Kleinhirn  festhält.  Demgemäß  nimmt  dieser 
Autor  einen  zweiten  Weg  der  sensiblen  Leitung  über  resp.  durch  das  Kleinhirn  und 
die  Bindearmbahn  zum  Rindenzentrum  des  Großhirns  an.  Auch  Bing  (Spino-zerebellare 
Systeme,  Wiesbaden  07)  läßt  den  Gowersschen  Strang  in  den  Yermis  cerebelli 
eintreten. 

Neuerdings  betrachten  Kohnstamm-Quensel  (Z.  f.  N.  XXXVI)  eine  ventro- 
lateral  vom  dorsalen  Längsbündel  gelegene  Zellengruppe  —  Centrura  receptorium 
der  Med.  obl.  — ,  in  welche  ein  Teil  des  Tractus  anterolateralis  einmündet,  als  eine 
Knotenstation  für  die  Leitung  der  dissoziierten  Sensibilitätsreize  der  gekreuzten 
Körperhälfte,  so  daß  sie  für  Wärme  und  Schmerz  einerseits,  für  Kälte  andererseits 
zwei  getrennte  Bahnen:  die  spino-thalamische  und  die  spinotektale  annehmen  (vgl. 
dazu  die  Fig.  335  u.  336).  Dagegen  bestreiten  sie  die  Verbindung  des  Centrum 
receptorium  mit  dem  Tractus  fascicul.  Foreli  und  halten  jetzt  diesen  Faserzug  für 
die  sekundäre  Trigeminusbahn.  Als  weitere  Knotenpunkte  der  aufst.  sensiblen  Bahn 
betrachtet  Kohnstamm  den  Nucl.  paralemniscalis  sup.  et  inf.  ferner  den  Nucl.  intra- 
trigfnninalis  (Kohnstamm- Hindelang,  N.  C.  09),  einen  im  Bereich  des  vorderen 
Vierhügels  den  Zellen  der  Radix  _mesenceph.  Trigemini  an-  imd  eingelagerten  Kern, 
der  andererseits  als  Reflexkern  für  Übertragung  optischer  Reize  auf  die  Nackenmuskeln 
(Held,  Kohnstamm)  sowie  als  Ursprungsstätte  für  Fasern  des  hinteren  Längs- 
bündels eine  Rolle  zu  spielen  scheint. 

Aus  den  Hinterstrangkerncn  gelangen  auch  Fasern  mittels  der  sog.  Fibrae 
arcuatae  ext.  post.  ins  Corpus  restiforme  und  Kleinhirn  (Hösel). 

Bechterew  (Leitungsbahnen  und  N.  C.  1897  und  02),  nach  dessen  Unter- 
suchungen sich  ein  großer  Teil  der  in  den  Vorderseitenstrangresten  zentralwärts  ver- 
laufenden Fasern  in  die  Formatio  reticularis  fortsetzt,  läßt  diese  zum  Teil  in  den 
grauen  Kernen  dieses  Gebietes  (Nucleus  centralis  inf.  et  sup.,  Nuclei  reticul.  tegnient. 
usw.)  endigen  und  von  da  zum  Thal,  opticus  gelangen.  Kölliker  lehrt,  daß  ein  Teil 
dieser  Bahnen  in  den  dorsalwärts  von  der  Olivenzwischenschicht  gelegenen  Bezirk  der 
Formatio  reticularis  eintrete  und  von  da  ins  hintere  Längsbündel  gelange,  vermutend, 
daß  auf  diesem  Wege  sensible  Impulse  auf  die  Kerne  der  motorischen  Hirunerven 
übertragen  werden  könnten.  Die  Gangliengrwppcn  der  Formatio  reticularis  werden 
von  Anderen  ((J  ad-Marinesco,  zum  Teil  auch  von  Kohnstamm)  als  Respirations- 
zentren angpsiirochen.  Kohnstamm  nennt  sie  Koordinationskerne  der  Formatio 
reticularis  und  unterscheidet  Nuclei  reticulares  cervicales,  meduilae  oblongatae  und 
jjontis.  Innerhalb  der  Oblongata  lassen  sich  wieder  laterale  und  mediale  Kerne  ab- 
grenzen, die  ersteren  liriiigt  er  in  Beziehung  zur  Atmung  und  den  vasomotorischen 
Funktionen.  Auf  die  von  Kohnstamm  (Anat.  Anzeiger  02)  aligcgrenzten  Nuclei 
ealivatorii  ist  schon  an  anderer  Stelle  hingewiesen  (s.  auch  Fig.  335,  336). 

Es  gibt  ferner  einen  Faserzug,  der  aus  dem  Kleinhirn  durch  das  Corpus 
restiforme  in  die  Olive  der  gekreuzten  Seite  einmündet  (s.  u.). 
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Unsicher  ist  unsere  Kenntnis  auch  noch  in  bezng  auf  ein  von  JJechterew 
abgegrenztes  Bündel  der  Formatio  reticularis,  die  zentrale  Haubenbahn,  die 
dorsalwärts  von  den  Oliven  liegt  und  von  diesen  zum  INIittelhim  aufsteigt  (Fig.  327  u. 
328)  resp.  einen  deszendierenden  Verlauf  nimmt  und  in  die  Olive  eintritt  (Thomas'), 
Marie-Guillain'^)).  Probst^)  bezeichnet  sie  als  Zwischeidiirnolivenbahn,  sie  habe 
die  Aufgabe,  die  Impulse  des  IMittelbirns  durch  Vermittlung  der  Olive  der  kontra- 
lateralen Kleinhirnhälfte  zuzuführen.  S.  auch  Econom  o-Karplus  (A.  f.  P.  Bd.  4t)). 
Walleuberg  hält  die  zentrale  Haubenbahn  neuerdings  tür  eine  vom  Putameri  abwärts 
ziehende  Bahn.  Es  wäre  damit  eine  Verbindung  zwischen  Striatum  uud  Kleinhirn 
auf  dem  AVege  über  die  olivo-zerebellare  Bahn  gegeben.  Die  von  Rein  hold 
und  Meyer  sowie  von  Thomas  angenommenen  Beziehungen  dieses  Faserzuges 
zu  Helwcgs  Dreikantenbahn  (Hei  weg-Be  chtere  wsches  Bündel)  sind  noch 
hypothetische,  da  ihre  Aunatime  sich  auf  nicht  einwandfreie  Beobachtungen  von 
sekundärer  Degeneration  stützte  (Ob  er  st  einer  u.  A.).  Gegen  diese  Beziehungen 
hat  sich  auch  Sorgo  (N.  C.  02),  der  die  zentrale  Haubenbahn  von  der  Olive  zum 
Bindearm  verlaufen  läßt,  ausgesprochen.  Mit  der  Dreikantenbahn  oder  dem  Fasci- 
culus  parolivaris  beschäftigen  sich  Abhandlungen  von  Kattwinkel- Neumayer 
(ref.  C.  f.  X.  08)  und  Thalbitzer  (A.  f.  P.  Bd.  47).  Wir  wfrden  auf  die  Bahnen, 
welche  das  Kleinhirn  mit  der  Oblongata,  dem  Großhirn  und  Rückenmark  verknüpfen, 
nachher  zurückkommen. 

Über  den  weiteren  Verlauf  der  Hauptschleife  (mediale,  obere 
Schleife)  haben  die  Forschungen  nicht  zu  übereinstininienden  Ergebnissen 
geführt.  Die  besonders  von  Charcot  vertretene  Lehre  lautet,  daß  die 
sensible  Bahn  den  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  durch- 
zieht und  hier  im  hinteren  Drittel  —  im  retrolentikulären  Teil  —  hinter 
der  motorischen  Bahn  liegt  (Carrefour  sensitif). 

Dejerine  und  seine  Schüler  behaupten  dagegen,  daß  ihre  Fasern  kein  ge- 
schlossenes Bündel  bilden,  sondern  sich  mit  denen  der  motorischen  vermengen,  und 
daß  nicht  die  Läsion  des  mit  Unrecht  so  genannten  Carrefour  sensitif,  sondern  die 
des  Thalamus  die  Hemianästhesie  der  kontralateralen  Seite  hervorbringen  (Dejerine- 
Long4),  Dejerine-Rou8sy'>),  Long-Roussyß).  Auch  Schaffer  spricht  sich 
gegen  die  Charcotsche  Lehre  aus. 

Wir  haben  jedoch  allen  Grund,  an  der  Charcot  sehen  Auffassung 
festzuhalten  und  finden  eine  Stütze  für  dieselbe  in  den  Untersuchungs- 
ergebnissen Vogts").  Ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  Fasern  verläuft 
durch  die  Laminae  medulläres  zwischen  den  Gliedern  des  Pallidum  bis  zur 
dorsalen  Linsenkernkante,  wo  sie  sich  mit  den  direkt  verlaufenden  ver- 
einigen. Ferner  ist  es  wohl  nicht  mehr  zu  bezweifeln,  daß  die  sensiblen 
Faserzüge  ganz  oder  zum  großen  Teil  in  die  Zentralwindungen,  und 
zwar  vorwiegend  oder  ausschließlich  in  die  hintere  sowie  in  den  Lob. 
parietalis  einmünden. 

Meinungsverschiedenheiten  machten  sich  aber  besonders  nach  der 
Richtung  geltend,  daß  nach  der  früheren  Darstellung  einzelner  Autoren 
(Flechsig,  Hösel)  ein  großer  Teil  der  Schleifenbahn  direkt  zur  Rinde 
gelangen  sollte,  während  die  Mehrzahl  (wie  Monakow,  Mahaim, 
Dejerine,  Bechterew,  Mingazzini,  Ceni,  Schlesinger,  C.Mayer, 
Probst,  Lewandowskj^^),  Münzer-Wiener'*),  Horsley,  Vogt,  Sachs) 
sich  dagegen  ausgesprochen  haben  und  sie  zunächst  in  den  Thalamus 
opticus  —  und  zwar  in  bestimmte  Kerne  desselben,  besonders  den  ven- 
tralen —  eintreten  und  von  hier  mittels  eines  hier  entspringenden  neuen 
Neui-ones  der  Rinde  zustreben  lassen.    Es  bestände  demgemäß  diese  Bahn 


1)  N.  n.  03.  *)  Nouv.  Icon.  XVIL  ^)  Jahrb.  f.  Psych.  XXIII  u.  XXIV. 
*)  Cp.  rend.  1898,  ferner  Long,  Les  voies  centrales  de  la  Sensiliilite  generale.  Paris 
1899.  6)  R.  n.  06.  «)  R.  n.  06.  V)  Verhandl.  d.  anat.  Gesellsch.  Rostock  06. 
8)  Joum.  f.  Psych.  II  u.  Leitungsbahnen  usw.     9)  M.  f.  P.  XII.  Ergänz. 
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aus  wenio^stens  drei  Neuronen:  i.  dem  primären  Neuron,  das  von  den 
Spinalganglien  zu  den  Endstätten  im  Rückenmark  (teils  in  die  Hinter- 
hörner.  teils  in  den  Gollschen  und  Burdachschen  Kern)  zieht;  2.  dem 
spino-bulbo-thalamisclien;  ;i  dem  thalamo-kortokalen.  Möglich,  daß  auch 
noch  Schaltzellen  eing-eschoben  sind,  wie  es  Monakow  behauptet. 

Manche  Tatsache  schien  darauf  hinzudeuten,  daß  ein  Teil  der  sensiblen  Bahnen 
im  Xucleus  lentitormis  und  in  noch  tiefer  gelegenen  grauen  Massea  eine  Unter- 
brechung erfahre,  ehe  er  zur  Rinde  aufsteigt,  doch  wird  die  Beziehung  des  Linsen- 
kerus  oder  seiner  Schlinge  (s.  Fig.  312)  zur  Schleife  von  einigen  Autoren  (so  von 
Probst)  in  Abrede  gestellt.  Bechterew  läßt  Anteile  der  Schleife  in  das  Corpus 
subthalamicum,  den  Globulus  pallidus,  den  Nucl.  reticul.  tegmenti  und  den  Thalamus 
opticus  gelangen.     Nur  die  sog.  akzessorische  Schleife,  in  welcher  er  die  supranukleäre 


J'UrSat/eil'e 


Fig.  350.    Durchschnitt  durch  MeduUa  oblongata  in  der  Hohe  der  sensiblen  Kreuzung. 
(Nach  einem  Präparat  Wei gertscher  Färbung.) 


Bahn  der  sensiblen  Hirnnerven  erblickt,  und  die  Fußschleife  tritt  nach  seiner  Auf- 
fassung direkt  in  die  Kinde  ein.  Auch  Gee  und  Tooth  haben  Beziehungen  eines 
kleineren  Teiles  der  Schleifenfaserung  zum  Corpus  subthalamicum  usw.  angenommen. 
Vielleicht  enthält  die  Schleife  auch  kurze  Bahnen,  die  einzelne  Hüben  des  Pons- 
Oltlongatagebictes  untereinander  verbinden  (Schlesinger).  Nach  Lcwaudowsky 
enligeii  die  Srhleifenfasern  zum  Teil  im  Xucl.  paraginiculatus  zwischen  Corj).  genicul. 
inediale  imd  Biach.  qnadrig.  post.,  die  Hauptmasse  aber  im  ventralen  Tlialamuskern. 
O.  Vogt  läßt  die  Schleifenfasem  in  das  kaudale  Segment  des  ventralen  Thalamus- 
kerus  einmünden. 

Ein  als  Haiibenstralilung  bezeichneter,  die  innere  Kajisel  durchschneidender 
Faserzug.  der  in  der  hinteren  Zentral windnng  und  im  l'arietalhirn  endigcMi  und  nach 
dort  von  den  zentralen  (iaiiglien  und  der  Ilegio  subtlialainica  ziehen  sollte,  wird  von 
eiri/.(dnen  Forschern  zur  sensiblen  T^eitungsbahn  gerechnet,  doch  ist  diese  Bedeutung 
angefochten  worden  J^esonders  hat  sich  Monakow  gepeu  diese  Annahme  auß- 
gesprochen  und  andere  Faserniassen  als  Haubenstrahbing  abgegrenzt,  die  nichts  mit 
der  Schleife  zu  tnn  haben  sollen.  Es  8in<l  dem  lateralen  und  dorsalen  Älark  des 
Nucl.  ruber  entsprechende   Bahnen,  die  teils  in  den  ventralen  Tlialamuskern,   teils    in 
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die  innere  Kapsel  gelaugren  sollen  —  ans  Kleinhirn.  Brücke  und  Formatio  reticularis 
stammend  — ,  die  als  Haubenstrahluug  bezeiilinet  wurden,  doch  herrscht  über  ihren 
Urspiimo-  und  ihre  Bedeutung  noch  wenig  Klarheit. 

"Wir  haben  somit  folgende  Haupt we^e  für  die  sensible  Leitung: 

1.  Hinterstrang  —  Hinterstrangkerne  —  Sclileifenkreuzung  und 
Fibrae  arcifornies  internae  —  Zwischenulivenschiclit  —  Hauptschleife 
—  Thalamus  opticus  —  Capsula  interna  —  Zentroparietalgebiet  der 
Hirnrinde. 

2.  Wurzel  —  Hinterhorn  —  Kreuzung  —  Vorderseitenstrang  des 
Rückenmarks  —  hintere  seitliche  Randpartie  im  Hirnstamm  —  lateraler 
Teil  der  Hauptschleife  —  mit  ihr  in  den  Tiialamus  opticus  —  Hirnrinde. 


<:^&!Jm:fM^ 


h 


Fig.   351. 


Jyramide  '•  ■- 


J^«.c, 


Frontalschnitt  durch  die  MeduUa  oblonsata.    F.  a.  i.   Fibrae  areif.  iut. 
areif.  ext.    (Nach  einem  Präparat  Palscher  Färbung. j 


F.  a.  e.   Fibrae 


In  der  sensiblen  Leitungsbahn  sr-heint  auch  dort,  wo  sie  den  hinteren  Schenkel 
der  inneren  Kapsel  durchzieht,  noch  eine  Sonderung  in  verschiedene  Bündel  für  die 
verschiedenen  Empfindungsqualitäten  zu  bestehen.  So  hat  Kirchhoff  den  Versuch 
gemacht,  die  Leitungsbahn  für  das  Schmerzgefühl  abzugrenzen.  Oppenheim  kon- 
statierte in  einem  Falle  von  Schußverletzung  des  Gehirns,  in  welchem  alles  auf  eine 
Läsion  des  Carrefour  sensitif  hinwies,  eine  isolierte  Therroanästhesie  in  einem  Teile 
der  gekreuzten  Körperhälfte.  Dejerine  und  Long  haben  sich  gegen  diese  Sonderung 
ausgesprochen. 

Auch  von  den  sensiblen  Hirnnerven  und  ihren  Kernen  entspringt 
eine  sekundäre  Leitungsbahn,  die  sich  in  der  Raphe  ki-euzt  und  der 
Hirnrinde  zustrebt  (Edinger,  Bechterew,  Schlesinger.  Wallenberg, 
Probst,  Hösel.  Troschin.  Hatschek')).  Sie  endet  ebenfalls  zunächst 
im  Thalamus  opticus  (Wallenberg,  Kohnstamm).  Doch  sind  wir  über 
den  Verlauf    dieser    zentralen   Bahnen    der    sensiblen   Hirnnerven    beim 


^)  Oüersteiner  IX. 
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Menschen  nicht  genau  orientiert.    Vielleicht  gesellen  sie  sich  zur  Haupt- 
schleife, vielleicht   verlaufen   sie  zum  Teil  in  der  Formati o  reticularis. 

Bezüglich  der  zentralen  Bahn  des  Trigeminus  lehrt  Wallenberg  (Anat. 
Anz.  1895,  1896,  1900,  A.  f.  P.  XXXIV,  Z.  f.  N.  XXVII),  daß  sie  nach  ihrem  Austritt 
aus  dem  die  spinale  Wurzel  begleitenden  Kern  auf  die  gekreuzte  Seite  gelange,  und 
hier  zunächst  im  dorso-medialen  Gebiet  der  Med.  obl.,  unterhalb  des  Nucl.  hypoglossi, 
verlaufe.  In  der  Brücke  zerfällt  sie  dann  nach  Hösel  und  Wallenberg  in  zwei 
Bündel,  die  zunächst  ventral  vom  Abduzenzkern  liinziehen  und  weiter  oben  ins 
laterale  Haiihenfeld  gelangen,  während  Spitzer  (Jahrb.  f  Pp.  XVIII)  sie  in  der  Nähe 
der  Schleife  verlaufen  läßt.  Spitzers  ventrales  Haubenbündel  bildet  nach  Wallen- 
berg einen  Teil  dieser  Bahn.  In  seinen  neuen  Arbeiten  läßt  Wallenberg  diesen 
Faserzug  teils  in  motorische  Kerne  (III  und  V)  einmünden,  teils  mit  der  Schleife 
dorsal  von  der  medialen  Hauptschleife  zum  Thal.  opt.  und  „centre  median"  verlaufen, 
doch  können  die  vorwiegend  am  Kaninchenhirn  festgestellten  Tatsachen  nicht  ohne 
weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  werden. 

Auf  die  entsprechenden  Untersuchungen  und  Angaben  Ramon  y  Cajal, 
Gebuchten  (Xevraxe  02),  Lewandowsky,  Oordt,  Kalmus-Spitzer  (Ober- 
■steiner  IX)  ist  liier  ebenfalls  zu  verweisen.  Letztere  lassen  die  Trigerainusbahn  als 
ßrückenschleife  zur  Hauptschleife  treten,  und  Wallenberg  hält  es  für  möglich, 
daß  sie  ein  trigeminales  Analogon  der  medialen  Schleife  bildet.  Die  exterorezejitiven 
Bahnen  aus  der  spinalen  Wurzel  liegen  in  der  ,,Trigeminusschleife"  (dorsal  von  der 
Hauptschleife),  die  propriorezeptiven  aus  dem  pontierensensiblen  Trigeminuskern 
ventral  davon  (ventrale  Trigeminusschleife). 

Nach  Kohustamm-Quensel  (Z.  f.  N.  XXXVI,  s.  a.  Kohnstamm,  J.  f.  Psych. 
XVII  und  vgl,  Fig.  335  u.  336)  verläuft  sie  im  Tractus  bulbo-thalamicus  ascendens, 
bzw.  im  Tract.  fascic.  Foreli.  Kohnstamm  -  Hindelang  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  I) 
sprechen  auch  von  einer  gekreuzten  aufsteigenden  Viszeralbahn  (?),  die  sie  von  einem 
Nucleus  intermedius  sensibilis  des  Rückenmarks  ableiten.  S.  auch  zu  der  Frage  der 
zentralen  Trigeminusbahn  usw.  ferner  Spitzer-Karplus  (Obersteiner  08)  und 
bezüglich  der  viszeralen  Wallenberg  (Z.  f.  N.  Bd.  41),  nach  dessen  Darlegung  sie 
auch  vasomotorische,  sekretorische  und  Geschmacksfasern  führen  soll. 

Auf  einige  andere  in  ihrer  Bedeutung  noch  nicht  klargestellte  Faserzüge,  wie 
den  „Tractus  Probsti-'  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  S.  dazu  Kohn- 
stamm-Quensel,  N.  C.  08.  Ebenso  sei  auf  die  Brückenseitenstrangbahn  (Tschermak, 
Probst,  Collier-Buzzard),  die  Lewandowsky  aus  dem  Nucl.  ret.  tegmenti, 
Kohnstamm  aus  dem  Nucl.  reticul.  magnicel.  lul.  pontis  entspringen  läßt  und  die 
•dann  im  Areal  des  Tractus  rubospinaHs  nach  abwärts  ziehen  soll,  hier  nur  hingewiesen. 
Kohnstamm  ließ  sie  aus  Zellen,  die  der  Oliva  superior  und  dem  Kern  der  lateralen 
Schleife  ein-  und  angelagert  sind  (Nucl.  paralemuiscalis  inferior),  entspringen. 

Das  eine  scheint  wohl  nach  den  eben  entwickelten  Tatsachen  sicher, 
daß  den  sensiblen  Reizen  vei'schiedene  Wege  offenstehen,  und  so  ist  es 
denkltar,  daß  sie  nach  Ausschaltung  einer  Hanptbalin  noch  auf  Neben- 
bahnen fortgeleitet  werden  können.  Ferner  treten  die  sensiblen  Bahnen 
in  Beziehung  zu  den  motorischen  Kernen  der  Hirnnerven  und  zu  den 
zentralen  Gan<i:lien,  und  es  sind  das  die  Wege,  auf  denen  sich  Keflex- 
wirkungen  geltend  machen  können. 

Bezüglich  dei-  Anatomie  und  Physiologie  des  Kleinhirns  und  seiner 
Bezieiiungen  sei  auf  Kapitel  Krkiankungen  des  Kleinhirns  verwiesen. 

Die  laterale  Schleife  (Fig.  362),  die  in  der  Höhe  der  oberen 
Olive  entspringt,  ist  wahrscheinlich  eine  sensible  i'esp.  sensorische 
Leitungsbahn  zweiter  Ordnung,  welche  die  akustischen  Ein- 
drücke, besonders  auch  aus  dem  gekreuzten  Akustikuskeru 
des  verlängei'ten  Marks  aufnimmt  und  sie  wahrsrlieinlich  durch  den 
hinteren  Vi(.'rhügel  i'esp.  den  hinteren  Vierhügelarm  und  das  C'orpus 
Oeniculatum  internum  dem  Schläfenlappen  zuführt  (Monakow, 
Berchteiew,    Held,    Baginsky,    Ferrier,    Turner,    Obersteiner, 
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Oehuchten^),  Dantchakof  f^),  Lewandowskj'*),  Mahaim*), 
■Quensel^)  U.A.).  Daß  der  hintere  Vierhügel  selbst  eine  wesentliche 
Bedeutung  für  die  Hörfunktion  habe,  wird  von  Feirier  und  Turner 
in  Abi-ede  gestellt.  Als  der  eigeiitliche  Hörnerv  ist  dei-  N.  Cochleae 
anzusehen,  welcher  im  Nucleus  ventralis  aeustici  der  Oblongata  und  im 
Tuberculum  acusticum  endigt  (s.  Fig.  352  u.  353).  Aus  diesen  Kernen, 
besonders  aus  dem  ersteren,  gehen  die  Trapezoidfaseru  (Corpus  trape- 
zoides)  hervoi-,  die  zur  obei-en  Olive  der  gleichen  und  besonders  der 
gekreuzten  Seite  hinführen.  Hier  entspringt  dann  ein  weiteres  Neuron 
der  Gehörbahn,  die  laterale  (obere)  Schleife,  welche  (zum  Teil)  im  hinteren 


Corp  denfot. 


Striae  acustic 


|'Ü'>^ Txtb.acusL 

'    I   Ji' 


M  r , 


GangJsjrirate 


Cgi.  Spirale 


Fig.  332.  Frontalschnitt  durch  die  oberste  Partie  der  Med.  obl.  mit  sehematischer  Eintragung  der 
akustischen  Bahnen  ' rot),  Lupenvergrößerung,  vent.  VIII  Kern.  Ventraler  Akustikuskern.  asB.  Aber- 
rierendes Seitenstiangbündel  (Gowerssches  und  Mouakowsches  Bündel).  Seh.  Schleife  (Oliven- 
zwischenschicht). Ram.  vestibularis  (N.  octavus)  blau.  DK.  Deitersscher  Kern.  Vaufst.  Spinale 
Quintuswurzel.    PjT.  Bechterewscher  Kern  (scDematisch  angedeutet).    C.rest.  Coi^pus  restiforme. 

(Naoh  Monakow.) 


Vierhügel,  im  lateralen  Schleifenkern  und  im  Corpus  genicul.  internum 
endigt,  während  dieses  wieder  durch  einen  zum  Lobus  temporalis  ziehenden 
Faserzug  mit  der  Hirnrinde  verknüpft  ist.  Die  Hörbahn  besteht  also 
aus  mindestens  4  Neuronen.. 

Monakow  hält  die  Rolle  des  inneren  Kniehöckers  als  akustischen  Zentrums 
noch  nicht  über  jeden  Zweifel  sichergestellt,  macht  indes  darauf  aufmerksam,  daß 
gerade  dieser  Hirnteil  nach  Zerstörung  des  Lobus  temjjoralis  degeneriere.   Tscher mak 

')  Nevraxe  03  u.  07.  '^)  Bull,  de  l'Acad.  Belg.  02.  ")  Untersuchungen  über 
die  Leitungsbahnen  usw.  Jena  04.  ■*)  Cery  05.  N.  C.  06.  ^)  M.  f.  P.  XX.  Siehe 
ferner  Winkler:  The  central  course  of  the  Nervus  octavus  etc.,  Amsterdam  07, 
Kappers.  C.  f.  Physiol.  09,  F.  H.  Lewy,  Z.  f.  d.  g.  X.  II,  Brouwer,  Amsterdamer 
Diss.  09  (R.  n.  09).  "" 
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FipT.  863.    Sclieiiia  des  zeiitriilen  Verhiules  iler  akiistiseheii  Bahnen,  an  einem  Hirnstanim  nnd  tief- 

gefülirten    Hoiizonlalsclinitt      urch    diu    rechte    llenüspliaie    (Mensch)  illustriert.      Die    Neiirouen- 

ordninigcn  der  akustischen   Hahnen   rot.     IV.  Wurzel  des  Trochlearis.  Striae  ac.   Striae  aousticae. 

(Nach  Monakow.) 
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läßt  die  akustische  Bahn  auch  in  Beziehunf»-  zum  Thalamus  opticus  treten  (hei  der 
Katze!).  Dasselbe  scheint  Ramim  y  Cajal  anzunchnicii.  Er  unterscheidet  eiu 
akustisches  Reflexsysteni,  welches  in  den  ^'i••rhüyehl,  vorwiegf'iid  im  iiiiiteren, 
endigt,  und  die  zentrale  Hörleitung,  welche  ihren  Weg  durch  den  hinteren  V'ier- 
hügelarm.  das  Corpus  geniculatum  internum  nimmt  und  nach  Unterbrechung  im 
Thalamus  opticus  in  die  Rinde  des  Schläfculap])eus  einmündet.  Gebuchten  spricht 
von  zwei  sekundären  Akustikusbahnen,  der  ventralen,  die  aus  dem  akzessoriwchfu 
Kern  in  das  Corpus  trapezoides  übergeht,  und  einer  dorsalen,  die  als  selbständiges 
Bündel  zur  Raphe  zieht,  diese  kreuzt  und  in  der  lateralen  Schleife  zum  hinteren 
Vierhügel  gelangt.  Lewandowskys  Darstellung  der  primären  und  sekundären 
Akustikusbahneu  deckt  sich  im  wesentlichen  mit  der  hier  geljotenen.  Die  Fasern 
des  Yestibularisastes  endigen,  wie  er  angibt,  im  Nucleus  dorsalis  Acustici  und  im 
Bechterewschen  Kern,  zum  Teil  im  Grau  der  Rollerschen  Akustiknswurzel, 
■während  direkte  Beziehungen  zum  Deiterschen  Kerne  geleugnet,  indirekte  zugegel)en 
werden.  Der  zentrale  Weg  des  Yestibularis  ist  zweifelhaft.  S.  zu  dieser  Frage  auch 
den  Abschnitt:  Ursprung  der  Hirnnerven  usw. 

Die  optische  Leitungsbahn. 

Der  N.  opticus  erfährt  im  Chiasma  eine  partielle  Kreuzung.  Diese 
Tatsache  wird  jetzt  allgemein  anerkannt.  Das  größte  mediale  Bündel 
gelangt  auf  die  andere  Seite,  wählend  das  laterale  ungekreuzt  bleibt. 
Vgl.  das  Schema  Fig.  354.  Der  tractus  opticus  einer  Seite  steht  also 
in  Beziehnng  zur  gleichnamigen  äußeren  Retinahälfte  desselben  und  der 
inneren  des  entgegengesetzten  Auj^es. 

Das  die  Macula  versorgende  Bündel  verläuft  allem  Anschein  nach  im  zentralen 
Teil  des  Opticus   und   behält   diese  Lage    auch   im  Chiasma  und  Tractus  opticus  bei. 

Die  Traktusfasern  endigen  im  Pulvinar  des  Thalamus  opticus,  im 
Corpus  geniculatum  laterale  und  im  vorderen  Vierhügel.  Das 
Corpus  geniculatum  laterale  bildet  die  Hauptendigungsstätte  der  Seh- 
fasern. Daß  die  Sehfasern  selbst  auch  in  das  Pulvinar  und  den  vorderen 
Zweihügel  eindringt,  ist  unwahrscheinlich,  es  ist  vielmehr  anzunehmen 
(Monakow,  Henschen).  daß  die  hier  einti-etenden  Traktusfasern  nur 
-Zur  Übertragung  der  Reflexbewegung  (besonders  des  Pupillariichtreflexes, 
wie  Monakow  vermutet,  s.  a.  w.  u.)  dienen. 

Bechterew  will  auf  experimentellem  Wege  bewiesen  haben,  daß  Zerstörung 
der  vorderen  Zweihügel  Erblindung  erzeuge;  dem  stehen  die  experimentellen  Fest- 
stellungen von  Ferrier  und  Turner  (Br.  Ol)  gegenüber,  und  besonders  haben 
Beobachtungen  am  Menschen  gezeigt,  daß  die  Erkrankungen  dieses  Hirnabschnittes 
keine  gröbere  Sehstörung  hervorzurufen  brauchen.  Es  ist  dies  neuerdings  wieder  von 
Bach')  und  auch  von  Uhthoff')  hervorgehoben  worden. 

Die  Endstationen,  die  primären  Optikuszentren,  stehen  durch 
lange  Leitungsbahnen,  welche  das  Mark  des  Lobus  temporalis  und  occi- 
pitalis  durchsetzen,  mit  der  Rinde  des  Hinteihauptlappens,  dem 
eigentlichen  Sehzentrum,  in  Verbindung.  Ein  großer  Teil  dieser  Fasei-ung 
läßt  sich  bis  in  die  Rinde  des  Cuneus  verfolgen.  Die  Sehstralilung 
zieht  an  der  lateralen  Seite  des  Hinterhorns  vorüber;  sie  passiert  nach 
Henschen  den  Schläfenlappen  in  der  Höhe  der  zweiten  \Vindung  und 
durchsetzt  das  tiefe  Mark  des  unteren  Scheitellappens. 

Während  man  früher  die  Sehbahn  in  die  sogen.  Gratioletsche 
Sehstrahlung  verlegte,  ist  es  nach  neueren  Untersuchungen,  unter  denen 


1)  Z.  f.  Aug.  A'IIl.     2)  Graefe-Saemisch,  Hdb.  IL  Aufl.  2.  T.    S.  zu  dieser 
Frage  ferner:  Herzog  (Z.  f.  N.  XXX),  Mörchen  (Z.  f.  Aug.  03j. 
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ich  die  von  Flechsig,  Probst'),  ^Messl-Mayendo^f ,  Hösel, 
Redlich^),  Lassale-Archambault=*),  Quensel*),  Valkenburg^)  her- 
vorhebe, nicht  zu  bezweifeln,  daß  sie  ihren  Weg  im  wesentlichen  durch 
das  Gebiet  des  Fascic.  long.  inf.  nimmt,  daß  dieser  niclit,  wie  man  früher 
annahm,  ein  Assoziationsfasersystem  zwischen  Lobus  occipitalis  und  tem- 
poralis,  sondern  in  seiner  Hauptmasse  ein  zentripetal,  vom  äußernKuie- 


Fig.  'iH.    ScLema  der  optisclien  Bahnen.    (Nach  Knoblaiicli.) 

höcker  zum  Cuneus  leitendes  Pi-ojektionsfasersystem  bildet.  Daß  er  jedoch 
auch  Assoziationsfaserzüge  enthält,  wird  z.  B.  von  Förster^),  Redlich, 
Archambault,  Tsuchida'),  Lot^wenstein«)  angenommen. 

Monakow  lallt  die  Sohstrahliuifj  iliren  Weg  zum  Cuneus  einschlafien,  oline 
den  unteren  Schcitellap])en  zu  jiassieren;  dagegen  entspringen  naeh  seinen  Unter- 
Buchungeu  (N.  C.  04)  aus  dem  Pulvinar  und   dem  zentralen  Kei-n  des 'I'halamus  0])tieus 

')  Sitznngsher.  d.  K.   Akkad.   AVien  m    u.  Oli.  -)  Ohersteiner   VJ  I.       '')  Nüuv. 

Icnn.  XIX.     Dieser  nennt  den  l'^ascrzug  das  zentrale  optische  IJüudel  oder  den  Traetus 

genieulücalcarius.  *)  1\I.  f.  P.  XX  (Lit).  '')  I\l.  f.  P.  XXIV.  «)  A.  f.  P.  XXXIX. 
7;  A.  f.  P.  J5ii.  VJ.     •-)  Arl)eiteu  Monakow  11. 
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außerdem    Faserzüge,    welche    zum    unteren    Si'lieitellajiiien,    besonders    zum    Oyrus 
iiiigularis  und  den  Okzipitalwindungen  gelangen. 

Die  Fasern  der  Sehnerven  entspringen  zum  gröOten  Teil  aus  (Jangiienzellea 
der  Retina,  um  sieh  in  den  jiriniären  Oj)tikuszentren  in  ihre  Endhäumchen  autzuhisen  '). 
Nach  Bartels")  entsprechen  jedem  Zapfen  eine  ganze  Reihe  Filirillcn  entiialtende 
Fasern,  während  immer  mehrere  Stäbchen  gemeinsam  von  einer  Faser  versorgt  werden. 
Aus  den  Ganglienzellen  der  jirimären  Optikuszentreu,  besonders  aus  denen  des 
Corpus  geniculatum  laterale  geht  das  zweite  Neuron  hervor,  das  bis  in  die  Rinde 
des  Lohns  occipitalis  zieht.  Die  Sehstrahlung  enthält  jedoch  auch  Fasern,  die  von 
der  Rinde  des  Lobus  occipitalis  entspringen  und  zu  den  primären  Optikuszcntren 
gehingen  (^looakow.  Ferrier-Turner,  Probst).  Probst  und  Quensel  hissen 
sie  in  der  Gratioletschcn  Sehstrahlung  verlaufen.  Ebenso  sollen  Nervenfortsätze  aus 
den  Zellen  des  letzteren  zur  Retina  ziehen.  Monakow  nimmt  an.  dali  zwischen, 
dem   1.   und  IL  Neuron  der  Sehbahn  Schaltzellcn   eingefüllt  sind. 


p     0 .V.. 


p.   0. 


Fig.  355.    (Xacli  Dejeriue.)    Froiitalschnitt  durch  den  hinteren  Abschnitt  des  Präcuneus,  durch  die- 

Fissura  parieto-occipitalis  und  calcarina.     Naeli  einem  Präparat  Weigertscher  Färbung. 

P.  i.=  Lobuhis  parietalis  inferior,    ftc.  S.  =  Fasciculus  tran.sversus  cunei  (^Sachs).    F.  m.  =  Forceps 

major.    G.  S.  =  Gratioletsche  Sehstrahlung.     Fl.  i.  =  Fascicul.  lontr.  inf.    C.  =  Fissura  calcarina. 

p.  0.  =  Fissura  parieto-occipitalis.    Tap.  =  Tapetum. 


Vom  Lobus  occipitalis  gehen  nach  der  herrschenden  Auffassung  auch  Fasern 
aus.  die  an  die  Ganglienzellen  der  Augenmuskelnervenkerne  herantreten.  Assoziations- 
bahnen zwischen  dem  Lobus  occipitalis  und  angularis  nimmt  Beruheimer  für  diese 
Leitung  in  Anspruch.  Aus  dem  Pulvinar  und  Thalamus  opticus  dringen  nach 
Monakow  Faserbündel  in  den  Lobus  parietalis,  ebenso  wie  umgekehrt  aus  diesen 
Gebieten  Bahnen  zu  den  primären  Optikuszentren  gelangen  sollen. 

Nach  Defekten  in  der  Rinde  der  Fissura  calcarina  fand  Monakow  das  Cor]) us 
geniculatum  laterale,  Pidvinar  und  den  vorderen  Vierhügel  atrophiert,..  ebenso  kon- 
statierte Leonowa  bei  Anophthalmie  eine  Atrophie  dieser  Gebilde.  Ahnliche  Fest- 
stellungen sind  von  Heuschen,Moeli,Cramer.  Zinn,  Wickel,  Bisch  off,  Probst, 
Berhheimer,  Obersteiner,  Spiller  u.  A.  gemacht  worden.  Der  Degenerations- 
prozeß   ist    bis    in    das    Corpus    mamillare    verfolgt    worden    (Monakow,    INIarie- 


1908. 


1)  Vgl.  bes.  Minkowski,    Monakow  Arbeiten  1913.      '^)  A.  f.  Augenheilk.  59, 
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Ferrand).  Doch  können  Herde  irn  Lobus  occipitalis  bei  Erwachsenen  zweifellos 
lange  Zeit  bestehen,  ohne  sekundäre  Degeneration  in  diesen  Gebieten  hervorzubringen. 
Bris  Saud  fand  bei  Erweichung  des  Gebietes  der  Fissura  calcarina  sekundäre 
Degenerationen  im  Tajietum  der  gleichen  und  gekreuzten  Seite  sowie  in  der 
Gratioletschen  Sehstrahlung  (Xouv.  Icon.  XV).  S.  ferner  zu  dieser  Frage  Winkler, 
Psych,  en  Xeuml.  Blad.  10.  "\Veg<m  der  Beziehungen  des  Balkens  zum  zentralen 
Sehakt  ist  auch  auf  Yoshimura  (Exner,  N.  C.  09)  zu  verweisen. 

Im  Lobus  occipitalis  ist  außer  der  Sehbahn  eine  Eeihe  weiterer 
Faserzüge  abgegrenzt  worden  (.Sachs*),  Forel,  Monakow,  Dejerine, 
Onufrowicz,  AJuratoff,  Anton  und  Zingerle,  Vialet,  Loewenstein, 
Archarabault,  Yalkenburg  u.  a.),  die  als  Assoziationsbahnen  aufgefaßt 
werden,  so  ein  Fasciculus  occipito-frontalis  zur  Verbindung  des  Hinter- 
haupts mit  den  Stirnlappen,  der  Fasciculus  longitudinalis  inferior  (Fig.  o55), 
der  den  Lobus  occipitalis  mit  den  Schlaf enl^ppen  verbinden  und  die  Be- 
ziehungen zwischen  optischer  Sphäre  und  Spiaclizentrum  vermitteln  sollte 
—  eine  Annahme,  die  wie  oben  ausgeführt,  nicht  mehr  aufrecht  zu  er- 
halten ist  —  der  Fasciculus  transversalis,  Balkenfasern,  die  in  den  Lob. 
occipitalis  einstrahlen  usw. 

Die  Deutung  des  sog.  Fasciculus  occipitofrontalis  ist  von  Obersteiner  und 
Redlich,  die  ihn  retikuliertes  kortikokaudales  Bündel  nennen,  sowie  von  P.  Schröder, 
Probst,  Hartmann,  Arndt  und  Sclarek  beanstandet  worden.  Auch  bezüglich 
des  sog.  Tapetum  (s.  u.)  ist  ein  Teil  dieser  Autoren  zu  Ergebnissen  gelangt,  welche 
von  den  bisher  gültigen  abweichen.  Nach  0.  Vogt  enthält  der  sog.  Fasciculus 
occipito-frontalis  jedenfalls  die  längsten  nachweisbaren  Assoziationsfasern,  doch  läßt 
sich  die  durch  den  Namen  angedeutete  Verknüpfung  des  Hinterhaupts-  mit  den 
Stirnlappen  nicht  feststellen.  Aucii  Quensel  und  Archaml^ault  (AUiany  med. 
Anals  09)  konnten  beim  Menschen  ein  frnnto-okzipitales  Assoziationsbündel  nicht 
nachweisen.  Dagegen  ist  Rhein  (Journ.  of  Nerv.  II)  wieder  dafür  eingetreten,  daß 
diese  Assoziationsbahn  existiert  und  daß  das  Tapetum  einen  Teil  derselben  bildet. 

In  dem  sagittalen  Okzipitalmark,  d.  h.  den  das  Hinterhorn  umgebenden  Faser- 
massen, kann  man  nach  den  Untersuchungen  von  Monakow,  Dejerine.  Gianelli, 
Brissaud  u.  A.  drei  Abteilungen  unterscheiden:  1.  Den  Fasciculus  longitudinalis 
inferior  oder  das  Stratum  sagittale  externum  (Sachs),  2.  die  sog.  Sehstrahluug  oder 
das  Stratum  sagittale  internum  (Sachs),  3.  die  Tapete  und  resp.  oder  die  Balken- 
faserung.  Die  zur  Sehstrahlung  gehörenden  Fasern  verlaufen  aber  wie  schon  hervor- 
gehoben, zum  gröOten  Teil  in  den  Fasciculus  longitudmalis  inferior.  —  Ferner  gibt 
es  Kommissureni)ahnen.  welche  die  beiden  Lohi  occipitales  miteinander  und  den 
Lob.  occip.  der  rechten  Seite  mit  dem  Lob.  temp.  der  linken  verbinden.  Sie  sollen 
ihren  Weg  durch  das  Splenium  corporis  callosi  nehmen.  Docli  sind  diese  Angaben 
weder  in  anatomischer  noch  in  physiologischer  Hinsicht  über  jeden  Zweifel  sicher- 
gestellt (Flechzig,  Schroeder  u.  A.).  Eine  eingehende  Darstellung  der  Faserung 
des  Hinterhaupts-  und  Schlätenla)i])ens  hat  vor  kurzem  K.  Löwenstein  (Arbeiten 
Monakow  IIj  gegeben:  Das  Stratum  sagittale  externura  und  internum,  die  nicht 
siharf  zu  trennen  sind,  insbesondere  das  untere  Längsbündel  sind  weder  reine  Pro- 
jektions- noch  reine  Assoziatioasbahnen,  sondern  eine  Mischung  beider.  S.  femer 
Neurath  (Obersteiner  XVII). 

Bezüglich  der  zentralen  Geschmacks-  (und  Geruchs-)bahn  sind  unsere  Kenntnisse 
nor'h  unsichere,  doch  sei  auf  Wallenlierg  und  Econoui  o-Karplus  verwiesen. 
Eigeni'  Bcobaelitungen  lassen  es  mir  wahrscheinlich  sein,  daß  die  zentrale  Geschmacks- 
bahn durch  den  liinteren  Teil  der  inneren  Ka))sel  verläuft  (in  der  Nähe  der  sensiblen 
Bahnj   und  im   basalen  Teil  der  Zcntralwintlungen   ihr  Ende  findet  (vgl.  auch  S.  9H6). 

Der  Halkcii  (Corpus  callosum), 

das  HaufitkiiMiMiissiirciisystem  rles  (iroLihirns,  bestellt  aus  dem  Truncus,  dem  Splenium 
und  (ieiiu  cor])<)ns  ciilldsi.  Er  verliiiidet  die  Kindciifläche  beider  Hemis])hären  mit- 
einander, und  zwar  vorwiegend,  aber  nicht  aiisschtieUludi  symmetrische  Beziike  der 
beiden  Seiten. 


')  Arbeiten  aus  der  lireslauer   Klinik    IHÜO  u.    1895. 
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Der  Temporallappeu  lesp.  Teile  desselben  uud  ilas  Annnonslioiu  liabon  ihr 
'  •souileres  Kommissurensystem  (Comniissura  anterior). 

Von  Ealkenkuie  ausgebende  Fasermassen  (Forceps  anterior)  stralileu  in  das 
Frontalhirn  ein.  während  vom  spleu.  corp.  eall.  der  Forceps  poster.  ausj^'eht,  der  die 
Balkeni'asern  des  Lob.  occip.  und  parietal,  enthält.  Er  besteht  aus  zwei  Bündeln. 
di'ia  Forceps  major  und  minor,  die  getrennt  in  den  Wandungen  des  Seitenventrikels 
verlaufen  und  kaudalwärts  in  der  AVand  des  Hinterhorns  zum  Tapetum  zusammen- 
strömen. 

Die  Komniissurenbahnen  bilden  die  Hauptmasse  des  Balkens,  doch  enthält  er 
auch  Striae  longitudinalis  usw. 

Das  Ging ul um  oder  die  Zwinge  (Fascicul,  longit.  Gyri  fornicati)  verläuft  an 
der  medialen  Hemisphäreuwand  dem  Gyrus  cinguli  jiarallel  und  liegt  dem  Balken  in 
dessen  ganzer  Ausdehnung  als  kontinuierlicher  Faserzug  auf.  Es  verknüpft  die  ver- 
schiedenen Abschnitte  des  Gyrus  cinguli  miteinander. 

Zur  Literatur  s.  Brodmann  in  Lewaudowskys  Handbuch,  ferner  Levy- 
Valeusi,  Le  corps  calieux  etc.,  These  de  Pai'is  10:  Mingazzini,  M.  f.  P.  XXXI 
1912:  Mingazzini.  Der  Balken.  Monogr.  a.  d.  Gesamtgeb.  d.  Neur.  u.  Psych.. 
5pnnüer-Berhn  1922. 

Der   Thalamus   opticus. 

Wir  unterscheiden  am  Thalamus  opticus  den  eigentlichen  Thalamus  vom 
E}iilhalamus  und  Hypothalamus.  Zum  Epithalamus  gehört  die  Decke,  in 
der  die  Epiphyse  und  hinter  ihr  die  Commissur  der  Ganglia  habenulae  sowie  die 
Com.  posterior  direkt  vor  der  Umschlagstelle  auf  das  Corpus  quadrigem.  anter.  liegen. 
Die  Haujitmasse  des  Epithalamus  machen  die  phylogenetisch  sehr  alten  Ganglia 
habenulae  aus.  Auf  die  Faserbeziehungen  dieses  Thalamustciles,  der  für  die  Klinik 
noch  völlig  unerschlossen  ist  (wenn  wir  von  gewissen  Erfahrungen  über  die  Epiphysen- 
erkrankungen  absehen),  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

Der  Hypothalamus  liegt  vor  dem  Eec.  praeopticus,  an  den  sich 
hinten  das  Chiasma  der  Sehnerven  anschließt.  Hinter  diesem  senkt  sich 
die  graue  Masse  des  Zwischenhirnbodens  als  Infundibulum  ventralwärts. 
Dadurch  kommt  es  am  Boden  zu  der  Yorwölbung  des  Tuber  cinereum. 
dessen  Spitze  in  die  Hypophyse  eingebettet  ist  Caudal  vom  Tubei' 
lifgen  im  Zwischenhirnboden  die  Corpora  mammillaria,  an  die  sich  nach 
liinten  die  dünne  Substantia  perforata  posterior  anschließt,  die  auf  den 
Haubenwulst  des  Mittelhirns  übergeht. 

Die  Einstrahlungen  in  den  Hypothalamus  erfolgen  A^or  allem 
aus  dem  Linsenkern.  Sie  bilden  die  sog.  Linseukernschlinge,  einen 
Faserzug.  der  dicht  über  dem  Tractus  opticus  die  Hirnbasis  von  außen 
nach  inneii  überquert,  zum  Teil  in  das  Corpus  subthalamicum  einstrahlt, 
z.  T.  oberhalb  desselben  sich  in  zwei  Teile  spaltend,  die  als  Forelsche 
Züge  Hl  und  Hg  bezeichnet  werden,  den  hypothalamischen  Graus  zu- 
strömen. Wo  diese  medial wärts  zusammentreffen,  liegt  der  Xucleus 
campi  Foreli  (von  S.  Eamon  y  Cajal),  basal  von  ihnen  die  Zona 
incerta  und  unter  dieser  einer  der  hauptsächlichsten  Kei'ue  des  Hypo- 
thalamus, das  Corpus  subthalamicum  Luysii.  Zwischen  Zona  incerta 
uud  Xucleus  campi  Foreli  liegt  medial  die  Decussatio  Foreli,  in  der  ein 
Teil  der  pallidofugalen  Bahnen  kreuzen. 

Das  Corpus  Luysii  liegt  dorsal  von  der  Fußfaserung,  lateral  von 
der  Substantis  nigra  iind  ist  in  eine  sehr  dichte  Markkapsel  eingebettet, 
dessen  Fasern  wesentlich  aus  dem  Linsenkern  stammen. 

Ferner  haben  wir  besonders  im  Tuber  cinereum  sympathische 
Zentren  anzunehmen. 

Karplus-Kreidl  (Pflüg.  Arcb.  Bd.  129,  135,  143,  171)  fanden  bei  der  Katze 
me    Stelle    an    der   Zwischenhirnbasis    zwischen  Tr.   opt.    und    Infundibulum.     deren 

OppenheiiD.  Lehrbuch  der  Xervenkrankheilen.    7.  AuO.  "^ 
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Reizung  maximale  Pupillenerweiterung  sowie  Erweiterung  der  Lidspalte  hervor- 
rief. Dieses  Zentrum  steht  unter  dem  Einfluß  eines  Zentrums  in  Stirnhirn.  Peripher 
verlaufen  die  von  ihm  ausgehenden  Erregungen  über  den  Halssympathikus.  Das 
Zwischenhiruzentrum  scheint  besonders  für  die  durch  Schmerzreize  bedingten  Syni- 
pathikusreflexe  von  Bedeutung  zu  sein. 

Von  klinischen  Beobachtungen  vgl.  bes.  die  Fälle  von  Gerstmann  (Jahrli. 
f.  Psychiat.  39.  1913)  und  Schrottenbach  (Z,  f.  d.  g.  N.  u.  P.  33.  1916),  deren  Schlüsse 
auf  bestimmte  Funktionen  des  Hypothalamus  allerdings  nicht  einwandfrei  sind. 

Wahrscheinlich  finden  sich  im  Hypothalamus  auch  sympathische  Zentren 
für  die  quergestreifte  Muskulatur,  deren  sympathische  Innervation  (neben  der 
cerebro-spinalen)  wohl  nicht  mehr  zu  bezweifeln  ist.  Es  spricht  manches  dafür,  daß 
diese  sympathischen  Zentren,  die  für  den  Tonus  von  Bedeutung  sein  dürften,  dem 
striopalhdalen  Apparat  untergeordnet  sind.  Im  Hypothalamus  sind  weiter  den  bulbären 
Zentren  übergeordnete  Zentren  für  die  Temperaturregulierung  zu  suchen,  im  bes. 
wahrscheinlich  im  Tuber  cinereum  (vgl.  hierzu  Ott,  J.  of  nerv,  and  ment.  dis.  1901. 
1903,  Isenschmid  und  Krehl,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmak.  70.  1912,  Isenschmid 
und  Schnitzler,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmak.  76.  1914,  Jakoby  und  Römer,  ebd. 
70.  1912,  Leschke,  Z.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.  14.  1913).  Experimentell  wurden  bei  Aus- 
schaltung dieses  Himteiles  Störungen  der  Wärmeregulation  festgestellt,  bei 
Reizung  scheint  es  zu  abnormen  Temperaturerhöhungen  zukommen.  C-rold- 
stein  ist  geneigt,  eine  allerdings  nur  klinische  Beobachtung  von  anfallsweise  auf- 
tretenden hydrozephalischen  Attacken  mit  sehr  hohen  Temperaturen  und  nicht  ent- 
sprechendem Puls  bei  einem  Patienten,  bei  dem  gleichzeitig  sich  mit  dem  traumatisch 
bedingenden  flydrocephalus  Symptome  der  Dysthrophia  adiposogenitalis  entwickelten,, 
als  Folge  einer  anfallsweise  auftretenden  Reizung  der  Infundibulargegend  durch  den 
Hydrocephalus  aufzufassen,  ähnlich  wie  die  Experimente  von  Jacoby  und  Römer 
(A.  f.  exp.  Path.  12),  die  bei  Einführung  von  Quecksilber  in  das  Infundibulum  Hyper- 
thermie auftreten  sahen.  (Vgl.  hierzu  auch  E.  Sachs,  Joum.  exp.  med.  11,  Stree- 
rath,  A.  f.  Anat.  u.  Phys.   11). 

Man  hat  weiterhin  den  infundibulären  Zentren  einen  regulierenden  Einfluß 
auf  den  Wasserstoffwechsel  zugeschrieben  und  das  Auftreten  von  Diabetes 
insipidus  auf  Verletzungen  und  Erkrankungen  in  diesem  Gebiet  zurückführen  wollen 
(vgl.  hierzu  bes.  Aschner,  W.  Kl.  W.  1912,  B.kl.  W.  1916,  M.  m.W.  191H;  Leschke, 
Z.  f.  kl.  M.  87.  1919).  Die  Frage,  wie  weit  bei  dem  auftretenden  Diabetes  insipidus 
allerdings  Funktionsstörungen  der  Hypophyse  ev.  durch  Läsion  von  durch  das 
Infundibulum  zu  ihr  ziehenden  Innervationsbahnen  bedingt  sind,  oder  die  Störung 
auf  Läsion  nervöser  Zentren,  die  direkt  die  Nierensekretion  beeinflussen,  zurück- 
zuführen ist  und  die  Hypophyse  gar  keine  Rolle  dabei  spielt,  ist  noch  nicht  geklärt, 
vgl.  hierzu  bes.  Spiegel,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  1921  (Lit.). 

Auch  die  Frage  nach  der  Bedeutung  des  Hypothalamus  für  die  Blasen- 
funktion ist  noch  nicht  entschieden.  Speziell  scheint  auch  hierfür  das  Corpus 
Luysii  in  Betracht  zu  kommen  (vgl.  Spiegel  \.  c),  vielleicht  auch  der  Thalamus 
(vgl.  hierzu  auch  Hutchinson,  Marburg,  Homburger,  N.  C.  03). 

Im  eigentlichen  Thalamus  unterscheidet  man  verschiedene  aller- 
dings nicht  scharf  voneinander  trennbare  Ganglien  i):  ganz  medial  liegt 
das  zentrale  Höhlengrau,  das  zellreiches  von  sehr  vielen  feinen  Mark- 
fasern durchzogenes  Gebiet  darstellt.  Lateral  davon  liegen  ziemlich 
gleichaitige  kleine  Zellen,  die  sich  seitlich  zwischen  den  großen  Zellen 
der  Thalamnskerne  —  als  Nucleus  reuniens  bezeichnet  —  erstrecken. 
Am  zentralen  Höhlengrau  lassen  .sich  bes.  bei  Tieren  verschiedene  Kerne 
unterscheiden  (S.  Ramon  y  Cajal).  Seine  Bedeutung  ist  noch  unklar. 
Kdingei-  ist  geneigt,  im  zentralen  Plöhlengrau  einen  Zentralapparat  des 
Sympathicus  zu  sehen.  Bei  den  eigentlichen  Thalamuskernen  können 
wir  den  Nucleus  anterior,  Nucleus  medialis  und  an  die 
Capsula  interna  angrenzend  die  Gruppe  der  lateralen  Kerne, 
die   durch   die   Lamina  medullaris  interna   von   den   äußeren   geschieden 

•)  Vgl.  hierzu  Monakow,  Malone  (N.  C.  10),  Friedemaiin  (Journ.  f.  Psvchol. 
u.  Neur.    11).  C.   Vogt  (ebd.    19()!l.  Er<rzg8b.). 
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sind,  abgrenzen.  Basal  liegt  noch  ein  Nucl.  ventral is  der  Faseruiig- 
Hl  auf,  in  einen  medialen  und  lateralen  Abschnitt  trennbar.  Dei' 
Xucleus  niedialis  vergrößert  sich  hinten  zu  dem  sog.  Pulvinar. 
Der  größte  Kern  ist  der  Nucleus  lateralis;  er  erstreckt  sich  über  die 
ganze  Länge  des  Thalamus.  In  ihn  treten  sehr  viel  Fasern;  sie  bilden 
an  seinem  lateralen  Rande  die  sog.  Gitterschicht. 

Was  nun  die  Faserbeziehungen  betrifft,  so  hat  der  Thalamus 
ausgedehnte  Beziehungen  sowohl  zur  Hirnrinde  wie  zu  tiefer 
liegenden  Hirnteilen. 

Im  Thalamus  enden  Bahnen')  aus  sämtlichen  Sinnesnerven; 
vor  allem,  und  zwar  in  den  ventralen  Thalamuskernen,  die  gesamten 
sekundären  sensiblen  Bahnen,  in  die  sie  durch  die  Lamina  niedullaris 
externa  eintreten.  Lateral  liegen  dabei  die  im  Seitenstrang  des  Rücken- 
marks aufsteigenden  Bahnen  für  Schmerz  und  Temperatur,  dann  folgt 
medial  die  sekundäre  Trigeminusbahn,  am  medialsten  die  Fasern  aus 
den  Hinterstrangskernen. 

Im  Pulvinar  sowie  dem  an  der  Unterseite  liegenden  Corp.  geniculat. 
laterale  enden  Fasern  aus  dem  Nervus  opticus,  in  dem  Corpus  genic. 
mediale,  das  an  der  Grenze  zwischen  Mittel-  und  Zwischenhirn  liegt, 
sekundäre  Höhrbahnen. 

Monakow  vermutet,  daß  jedes  Sinnesorgan  im  Sehhügel  bilateral  vertreten 
ist,  so  daß  Läsionen  eines  Thalamus  keine  wesentlichen  Ausfallserscheinungen  zu 
bedingen  brauchen.  Für  diese  Hypothese  ist  auch  F.  Müller  (Volkmanns  Sammig. 
kl.  Vortr.  05)  eingetreten.  Manche  Autoren  nehmen  auch  eine  Verbindung  vom 
Thalamus  zur  kontralateralen  Rinde  an  (Ferrier-Turner). 

Außer  diesen  sekundären  sensiblen  Bahnen  enden  im  Thalamus 
Fasern  aus  dem  Kleinhirn  (Brachium  conjunctionum),  und  zwar  im 
ventralen  Kern;  ihnen  schließen  sich  solche  aus  dem  Nucleus 
ruber  an.  Sie  treten  durch  die  medialen  Abschnitte  der  Lam.  med. 
externa  in  den  Thalamus  ein.  Durch  ihre  lateralsten  Abschnitte  ziehen 
die  Verbindungen  zwischen  Thalamus  und  Großhirn.  Diese,  die  sog. 
Thalamusstiele,  sind  besonders  von  Monakow-)  eingehend  studiert 
worden.  Er  hat  die  Beziehung  verschiedener  Thalamuskerne  zu  be- 
stimmten Rindenpartien  festgestellt.  Die  am  meisten  medial  und  frontal 
liegenden  Thalamusabschnitte  sind  mit  dem  Stirnlappen,  die  lateralen 
Kerngruppen  mit  dem  Parietallappen,  die  ventralen  mit  dem  Operkulum  in 
Beziehung.  Die  Verbindungen  zwischen  Thalamus  und  Rinde  sind  doppel- 
läufig. Einerseits  stehen  die  Endstätten  der  Sinnesbahnen  im  Thalamus 
(Nucleus  ventralis,  Pulvinar,  Geniculata)  mit  den  kortikalen  Sinneszentren 
(hintere  Zentralwindung,  Hinterhautlappen,  Schläfenlappen)  in  kortiko- 
petaler  Verbindung,  andererseits  ziehen  besonders  von  Stirnhiru  und 
vorderer  Zentralwindung  kortikofugale  Bahnen  in  den  Thalamus,  die 
ersteren  wohl  in  den  dorsalen  Teil  des  medialen  Kernes,  die  letzteren 
mehr  in  den  ventralen. 

Der  Thalamus  steht  in  [Faserverbindung  mit  Pallidum 
und  Striatum  (Tr.  strio-thalamicus  und  thalamo-striaticus).  Die  Be- 
ziehungen der  einzelnen  Thalamuskerne  zu  diesen  Verbindungen  ist  noch 


1)  Vgl.  hierzu  Monakow,  Probst  (.Jahrb.  f.  P.  XXIII),  Bianchi  (M.  f.  P. 
XXV),  Sachs  (Obersteiuer  XVII  Er.  09),  Abundo  (Riv.  Ital.  di  Neuropath.  09, 
N.  C.  09),  Blackford  (Journ.  of  med.  sei.  10).  C.  u.  0.  Vogt  (J.  f.  Psvch.  u.  N.  Bd.  25. 
1920.  Ergzbd.  3),  E  ding  er.  Bau  d.  nervös.  Zentralorg.     2)  A.  f.  P.  Bd.  27  u.  .31. 
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nicht  völlig  geklärt,  hauptsächlich  dürfte  der  orale,  medio-ventrale  Teil 
des  Thalamus  und  der  angrenzende  Teil  des  Hj'pothalamus  mit  den 
Stammganglien  in  Beziehung  stehen.  Jedenfalls  zieht  die  Hauptmasse 
der  Fasern  als  thalamo-fugale  zum  Striatum  und  Pallidum  hauptsächlich 
dui-ch  H2  und  die  Linsenkernschlinge.  Ein  größerer  Anteil  scheint  auch 
durch  Hj  zu  ziehen.  Hier  ziehen  auch  Fasern  aus  dem  Pallidum  in  den 
Thalamus  hinein,  ob  auch  aus  dem  Striatum  ist  fraglich,  wahrscheinlich 
nicht.  Die  einzelnen  Thalamusteile  stehen  wahrscheinlich  durch  Asso- 
ziationsfasern in  Beziehung;  bes.  dürften  solche  zwischen  den  Stellen, 
wo  die  zentripetalen  Fasern  enden  und  denen,  wo  die  zentrofugalen  ent- 
springen, liegen  (vgl.  hierzu  C.  u.  0.  Vogt). 

AVegen  weiterer  Bahnen  des  Thalamus,  die  für  die  Klinik  noch  keine  Bedeutung 
oewonnen  haben,  vgl.  die  Lehrbücher  der  Anatomie  des  Nervensystems. 

Trotz  dieser  —  zum  Teil  allerdings  noch  bestrittenen  —  Ergebnisse 
der  anatomischen  Forschung  sind  wir  über  die  Funktion  des  Thalamus  noch 
nicht  genügend  unterrichtet.  Es  steht  noch  nicht  einmal  fest,  ob  Läsionen 
des  Pulvinar  Hemianopsie  erzeugen.  Wahrscheinlich  tritt  diese  nur  bei 
gleichzeitiger  Schädigung  des  Coi-pus  geniculatum  externum  ein.  Ebenso 
ist  es  noch  nicht  festgestellt,  ob  eine  sich  auf  den  Sehhügel  beschränkende 
Affektion  Anaesthesie  der  gekreuzten  Körperseite  hervorruft,  wenngleich 
es  nach  den  herrschenden  Anschauungen  vom  Verlauf  der  sensiblen 
Leitungsbahuen  erwartet  werden  sollte  und  von  Dejerine  und  seiner 
Schule  mit  Bestimmtheit  angegeben  wird  (s.  u.). 

Schon  lange  war  man  der  Ansicht  (Bechterew^),  Nothnagels),  ßrissaud, 
Halipre.  Anton,  Probst,  Prus,  Sternberg^)  u.  A.),  daß  der  Sehhügel  ein 
Zentrum  für  die  unwillkürlichen,  automatischen  Bewegungen,  für  die 
Psychoreflexe,  also  für  Bewegungen,  die  nicht  direkt  unter  Herrschaft  des  "Willens 
stehen,  sei.  Läsionen  des  Thalamus  könnten  also,  je  nachdem  sie  reizend  oder  zer- 
störend wirken,  eine  Steigerung  der  automatischen,  mimischen  Bewegungen  usw.  oder 
einen  Ausfall  derselben  verursachen.  So  zeigte  Nothnagel,  daß  eine  Erkrankung 
des  Thalamus  opticus  sich  durch  eine  nur  beim  Lachen  hervortretende  Paralyse  des 
gekreuzten  Facialis    kundgeben  kann,  während  der  Nerv  dem  Willen   noch    gehorcht. 

Nach  Rethi  können  die  gesamten,  beim  Freßakt  vor  sich  gehenden  Be- 
wegungen vom  Sehhügel  ausgelöst  werden.  Dafür  sprechen  Beobachtungen,  die 
(^)ppenheim  bei  infantiler  Pseudobulbärparalyse  (s.  d.)  bezüglich  des  ,.Freßreflexes" 
angestellt  hat. 

Wie  dem  Hypothalamus  hat  man  auch  dem  Thalamus  vasomotorische  Funktionen 
zugeschrieben  (Schiff,  Horsley,  Bechterew,  Durand,  Thi'se  de  Montpellier  10). 
sowie  auch  sekretorische  und  trophische  (Marie,  Probst);  vgl.  besonders  Parhon- 
froldstein  (N.  n.  02),  die  hierfür  besonders  das  Corpus  striatum  in  Anspruch  nehmen. 

Anton  und  Hartmann  meinten,  daß  der  Thalamus  der  Anregung,  der  Linsen- 
kernstreifenhügcl  der  Hemmung  automatischer  Bewegungen  diene  (vgl.  später  S.  996). 

Eine  Betrachtung  der  Faserbeziehungen  sowie  der  klinischen  Er- 
fahiungen  legt  es  nahe,  im  Thalamus  einerseits  eine  Durchgangs- 
station für  die  verschiedenen  sensorischen  Erregungen  zu  sehen, 
andererseits  einen  Teil  eines  großen  subkortikalen  Reflexappa- 
rates, und  zwar  wohl  wesentlich  dessen  rezeptorischen  Teil,  während 
der  effektorischc  im  Striatum-Pallidumapparat  resp.  noch  weiter  kaudal 


1)  \.  C.  1H97  u.  Ernst,  Dissert.  Petersburg  02,  V.  A.  Bd.  110,  N.  C.  Oi},  Revue 
ruBS.  de  Psych.  04,  M.  f.  P.  XVII.  2)  Top.  Diagn.  d.  Gehirnk.  1H79  u.  Z.  f.  K.  M. 
1889.  8^  Z.  1.  N.  XXIV;  vgl.  auch  Jierger,  Z.  f.  K.  M.  Bd.  52,  Kelch,  N.  C.  04. 
.Mann,  Brit.  med.  Journ.  Ü5,  Marl)urg,  W.  Kl.  W.  05,  Kirchhoff,  A.  f.  P.  XXXV 
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üelegeiien  Apparaten  gelegen  ist.  Der  Tlialamus  bekommt  Daten  aus 
den  Rezeptoren  sämtlicher  Sinnesapparate  —  hauptsächlich  denen  der 
Sensibilität,  vom  Optikus,  vom  Akustikus  — ,  er  wird  durch  die  Klein- 
hirn- und  rote  Kernbeziehungen  über  tonische  und  koordinatorische  Vor- 
gänge, die  Lage  der  Glieder  und  des  Körpers  usw.  unterrichtet  —  und 
eine  seiner  Hauptaufgaben  ist  wohl  die.  die  richtigen  Kinstellbewe- 
gungen  für  die  zweckmäßigste  Verwertung  der  Sinneseindrücke 
in  Tätigkeit  zu  setzen.  Diese  Einstellbewegungen  vollziehen  sich 
einerseits  durch  die  dem  betreffenden  Sinnesapparat  direkt  zugeordneten 
Muskeln,  andererseits  durch  die  Muskulatur  des  gesamten  übrigen  Kürpei'S, 
die  gesamte  Mj'ostatik.  Zu  diesen  Einstellbewegungen  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes  —  nämlich  Einstellung  auf  psychische  Vorgänge  — 
kann  man  auch  die  mimischen  Bewegungen  zählen;  für  diese  spielt 
der  Thalamus  sicher  eine  sehr  große  Rolle.  Selbstverständlich  muß  dem 
Thalamus,  da  er  die  tieferen  Reflexvorgänge  der  Koordination,  des  Tonus, 
de]-  Statik  usw.  beeinflußt,  auch  für  den  geordneten  Verlauf  dei-  will- 
kürlichen Bewegungen  eine  große  Rolle  zukommen.  Läsionen  im  Tha- 
lamus führen  deshalb  zu  Stöi-ungen  der  willkürlichen  Bewegungen  (vgl. 
später).  Die  Beziehungen  all  dieser  reflektorisch-automatischen  Bewe- 
gungen zu  den  Willkürbewegungen  wird  durch  die  kortikofugalen  Bahnen 
zum  Thalamus  garantiert. 

Was  die  bei  Thalamuserkrankungen  vorkommenden  Sj'mptome  be- 
trifft, so  vgl.  später. 

Die  zentralen  Ganglien. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  zentralen  Ganglien  sind  sowohl  was 
ihren  Bau^)  und  ihre  Faserbeziehungen  zu  anderen  Hirnabschnitten  wie 
was  ihre  Bedeutung  betrifft  in  den  letzten  Jahren  durch  die  Arbeiten  von 
C.  u,  0.  Vogt,  Hunt,  Strümpell,  Wilson,  Förster,  Bielschowsk}', 
Kleist,  Spatz,  Pollack  u.  A.  sehr  wesentlich  erweitert  worden. 

Früher  unterschied  man  an  dem  sog.  Streifenhügel  den  2^ncleus  caudatus 
( Schwanzkem)  und  den  Xucleus  lentiformis  (Linsenkern)  und  bezeichnete  den 
äußeren  Teil  des  letzteren  als  Putamen,  den  inneren,  aus  mehreren  Abschnitten 
])estehenden,  als  Globus  pallidus.  Schon  die  makroskopische  Betrachtung  lehrt, 
daß  das  Putamen  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  Xucleus  caiidatus  hat  und  daß 
beide  sich  schon  in  der  Farbe  wesentlich  vom  Pallidum  unterscheiden.  Auch  ver- 
schmilzt das  Candatum  vorn  ja  mit  dem  Putamen  und  aixch  dort,  wo  die  beiden 
Körper  durch  die  innere  Kapsel  getrennt  sind,  sind  sie  durch  .Substanzbrücken  in 
Verbindung.  Schon  ältere  Autoren  (wie  z.  B.  Obersteiner.  Edinger)  halten  das 
Putamen,  es  vom  Lentiformis  abtrennend,  mit  dem  Caudatum  zusammengestellt.  Sie 
haben  auch  schon  erkannt,  daß  diese  Kerne  eine  größere  Ähnlichkeit  mit  der  Rinde 
als  mit  dem  Pallidum  haben. 

Untersuchungen  der  letzten  Jahre,  sowohl  vergleichend-anatomische, 
wie  histologische,  pathologisch-klinische,  mikrochemische  usw.,  lassen 
heute  keinen  Zweifel,  daß  wir  in  den  Innengliedern  des  Pallidum  einen 
Apparat  vor  uns  haben,  dem  ein  durch  Putamen  und  Caudatum  ge- 
bildeter in  seinem  Aufbau  und  seiner  Funktion  völlig  differenter  gegen- 
übersteht.    Wir  verdanken   diese   neue  Erkenntnis  bes.  C.  u.  0.  Vogt. 

*)  Ausführliche  Literatur  findet  sich  bei  C.  u.  0.  Vogt.  J.  f.  Psych,  u.  Neurul. 
Bd.  25.  1920.  Ergzh.  3.  Siehe  femer  Pollack.  Verh.  d.  G.  d.  X.  1921.  D.  Z.  f.  X. 
Leipzig  1922. 
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Bielscliowsky,  Spatz  u.  A.  Wir  bezeichnen  am  besten  den  ersten 
Apparat  nach  dem  Vorschlage  von  C.  u.  0.  Vogt  kurz  als  Pallidum, 
den  anderen  als  Striatum. 

Ist  das  Striatum  raelir  grau-brauu,  ähnlich  der  Farbe  der  Riude,  so  ist  das 
Pallidum  blasser  (in  Alkoholfixierung  liat  es  oft  einen  rötlichen  Ton,  Spatz),  wobei 
üljrigeus  der  innere  Kern  von  dem  äußeren  sich  noch  nntei'scheidet.  Makroskopisch 
ist  der  Gegensatz  der  beiden  Körper  besonders  deutlich  zu  machen,  wenn  man  den 
frischen  Grehimschnitt  mit  Schwefelammonium  übergießt,  wo  dann  nur  das  Pallidum 
oder  wenigstens  viel  schneller  und  in  viel  stärkerem  Maße  die  charakteristische  Eisen- 
reaktion ergibt  (Spatz,  M.  m.  W.  1921). 

Die  verschiedene  Bedeutung  der  beiden  AjijDarate  erhellt  auch  aus 
der  phylo-  und  ontogenetiscben  Betrachtung.  Während  wir  wahrscheinlich  im 
Pallidum  ein  Homologon  des  uralten  Striatum  der  Fische  zu  sehen  haben  (Palao- 
striatum  von  Kappers),  tritt  das  Striatum,  das  Neostriatum,  erst  weit  später  in  der 
Tierreihe  auf.  In  der  Ontogenie  zeigt  sich  die  Differenz  in  der  verschiedeneu  Zeit 
der  Markreifung.  Das  Striatum  erhält  seine  Markfaser  nicht  vor  dem  5.  Monat,  das 
Pallidum  weist  schon  beim  Neugeborenen  Markfasern  auf.  Das  gleiche  gilt  übrigens 
für  die  mit  ihm  funktionell  in  näherer  Beziehung  stehenden  Apj^arate:  roter  Kern, 
Substantia  nigra,  Xucleus  dentatus  cerebelli  visw.  Die  Markreifung  des  Striatum  geht 
etwa  dem  der  Pyramidenbahn  parallel.  Es  sei  hier  nur  kurz  auf  die  Bedeutung 
dieser  Tatsache  für  das  Verständnis  der  Bewegungen  des  Neugeborenen  und  die 
Veränderungen  der  Bewegungen  bei  Striatumerkrankung  (vgl.  später  diese)  hingewiesen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  das  Striatum 

1.  eine  geringe  Zahl  großer  Zellen  enthält  (S.  Ramön,  J.  u.  A.  Dejerine, 
Bielschowsky,  .1.  f.  Psychol.  25).  Sie  sind  multipolar,  haben  abgestumpfte  Ecken, 
cur  wenige  Dendriten  und  einen  Achsenzylinder,  der  entweder  in  entfernten  Teilen 
des  Striatum  selbst  sich  aufsplittert  oder  das  Striatum  verläßt  und  in  das  Pallidum 
hineinzieht. 

2.  zahlreiche  kleine  Dendritenreiche  Zellen,  die  bald  sternförmig,  bald 
eiförmig,  dreieckig  oder  spindlig  sind  und  deren  Achseuzyliuder  sich  in  der  Nähe 
zwischen  den  Endbäumchen  striopetaler  Fasern  und  den  Dendriten  der  großen 
Zellen  aufsplittert  (Ganglienzellen  vom  IL  Golgischen  Typus). 

Das  Pallidum  enthält  nur  große  Zellen,  deren  meist  spindelförmiger  Leib 
dicke,  lange,  von  Endknöpfcheu  dicht  besetzte    Dendriten    besitzt   (Bielschowsky). 

Nach  dem  Zellaufbau  haben  wir  im  Striatum  ein  differenzierteres  Organ 
zu  sehen,  das  —  auf  einer  primitiveren  Stufe  —  die  Rindenstruktur  wiederholt,  in 
dem  zuströmende  Reize  durch  dazwischen  geschaltete  Zellen  (die  kleineu  Zellen)  auf 
andere  Zellen  (die  großen)  übertragen  werden,  die  ihrerseits  andere  —  tiefere  — 
Apparate  in  Tätigkeit  setzen.  Das  Pallidum  stellt  dagegen  einen  viel  primitiveren 
Retlexapparat  dar,  der  mehr  Ähnlichkeit  mit  den  grauen  Massen  der  tiefen  Hiru- 
tfile  hat. 

Am  Markfaserbild  des  Striatum  erweist  sich  der  Außenteil  zwar  von  sehr 
zahlreichen  feinen  3Iarkf äserchen  erfüllt,  aber  fast  ganz  frei  von  gröberen  Mark- 
fasern, die  im  Innenteil  reichlich  vorhanden  sind.  An  der  der  inneren  Kapsel  zu- 
gewandten Seite  sammeln  sich  eine  große  Zahl  von  dünneren  Fasern,  daneben  relativ 
wenig  dickere  und  einzelne  sehr  dicke.  Die  dünnen  stellen  wahrscheinlich  strio- 
pallidäre  Beziehungen  dar  (Probstl),  Grünstein2),  Wilson3),  C.  u.  0.  Vogt),  die 
dickeren  wohl  strio-j)etale,  die  ganz  dicken  durchsetzen  nun  das  Striatum  und  gehören 
der  Großhirnfaserung  zu  tieferen  Kirnteilen  an.  Am  Pallidum  ist  der  innerste 
Kern  am  markreichstou,  der  mittlere  etwas  markärmer,  am  markärmsteu,  aber  immer 
noch  recht  markreich,  der  lateralste,  äußere.  Im  äußeren  Kern  linden  sich  wenige 
etwas  dickere  (strio-i)etale)  und  zahlreiche  ganz  dünne  (strio-pallidäre)  Fasern.  Da- 
zwischen liegen  dicke  Eiuzelfasern.  (Vgl.  hierzu  C.  u.  0.  A'ogt,  J.  f.  Psychol.  Bd.  25, 
1920,  S.  650.) 

Auch  im  N'erhalten  der  Glia  scheinen  prinzipielle  Differenzen  zwischen  Striatum 
und  Pallidum  vorzuliegen  (Spielmeyer,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  57,  1920).  Das  Striatum 
besitzt  ferner  ein  außerordentlich  dichtes  Netz  von  Kapillaren  (wie  die  Rinde),  das 
Pallidum  ist  arm  au  Kai)ill!ireii. 


1)  A.  f.   .\n.   u.    l'hys.  A.  Abt.   1 !»();(.     2,  N.  c.  .u).   1911.     3)   B,-.  :f4.  1912. 
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Fig.  356.    Frontalschnitt  durch  die  basalen  Hirnteile,  Markscheidenfärbung. 
Schnitt  durch  die  Gegend  der  Commissura  anterior. 
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Fig.  357.    Frontalschnitt  durch  die  basalen  Hirnteile,  Markscheideufärbung. 
Schnitt  durch  die  Gegend  dicht  vor  dem  Ghiasma. 
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Frontalschnitt  durch  die  basalen  Hiruteile,  Markscheidenfärbuug. 
Schnitt  durch  die  Gegend  des  Nucleus  ruber. 
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Auf  die  eigentümlicheu  Kalkkoukromeute,  die  bei  vcrschiedeneu  Kv- 
iiraukungeu  (in  den  Stammgauglien)  beschrieben  wurden  und  sic-li  aucli  normalerweise 
{nach  Spatz)  finden  sollen,  und  die  nach  Spatz  i'ast  ausschließlich  auf  das  Pallidum 
beschränkt  sind,  kann  hier  nur  hingewiesen  werden  (vgl.  bes.  Dürck,  Z.  f.  d.  g.  N.  u. 
P.  72,  1921),  ebenso  wie  die  Fettsteinlagerungen  in  die  (llia,  die  sich  ebenfalls 
wesentlich  nur  im  Pallidum  finden  (Spatz).  Petont  sei  auch  noch  die  Empfindlich- 
keit der  Ijinscnkorue  für  bestimmte  Grifte  (Kohlenoxydgas  (Arnsperger),  auch  solche 
aurotoxischer  Xatur). 

Die  Fasei'bezieliuiig-eii  der  beiden  Abschnitte  sind  noch  niclit 
ganz  geklärt,  docli  läßt  sich  mit  einem  gewissen  Vorbehalt  folgendes 
sagen: 

Ins  Pallidum  und  Striatum  gelangen  (durch  das  Forelsche 
Feld  Hj  und  insbesondere  H.,  und  die  Ansa  lentikularis  Achsenzylinder, 
die  ihren  Ursprung  teils  in  thalamischen  Kernen  (besonders  den  oral-medial- 
ventralen)  und  im  Hypothalamus  haben  —  es  sind  das  die  dicken  Fasern 
des  Caudatum  und  Putamen  — ,  während  eine  direkte  Beziehung  zur 
Einde  nicht  bestehen  dürfte.  Die  Anschauungen  sind  allerdings  noch 
nicht  ganz  geklärt,  Dejerinei),  Economo'-)  nehmen  eine  Rindenver- 
bindung an,  Probst-^),  Wilson*),  C.  u.  0.  Vogt^)  leugnen  sie. 

Im  Striatum  treten  nun  die  Endbäumchen  der  thalamo-striären 
Fasern  mit  den  Dendriten  der  kleinen  Zellen  in  Verbindung,  die 
andrerseits  eine  Verbindung  mit  den  großen  Zellen  herstellen,  von 
denen  eine  Bahn  ausgeht,  die  im  Pallidum  ihr  Ende  findet 
(strio-pallidäre  Bahn).  Nach  Wallenbergs^)  neuesten  Untersuchungen 
besteht  auch  eine  direkte  Verbindung  des  Striatum  mit  tieferen  Hirn- 
teilen,  die  in  der  sogen,  zentralen  Haubenbahn  zur  Olive  verläuft. 

Das  Pallidum  entsendet  Erregungen  in  den  Thalamus  durch  eine 
pallido-thalamische  Bahn,  vor  allem  aber  sendet  es  die  Axone  seiner 
Zellen  durch  die  Linsenkernschlinge  und  Hg  in  verschiedene  sub- 
pallidäre  Grisea.  in  den  roten  Kern,  das  Corpus  Luysi,  die  Siibstantia 
nigra,  wahrscheinlich  zum  Teil  in  den  gekreuzten  roten  Kern  (durch 
die  Forelsche  Kreuzung)  ferner  in  den  Nucleus  Darkschewitsch,  und 
zwar  in  den  gleichseitigen  und  durch  die  Commissuri  posterior  auch  in 
den  gekreuzten:  wahrscheinlich  steht  es  auch  mit  den  Corpora  quadri- 
gemina  in  Verbindung.  Diese  grauen  Massen  geben  wahrscheinlich 
sämtlich  efferente  Bahnen  ab,  die  schließlich  die  Vorderhornzellen 
erreichen.  Allerdings  sind  sie  nicht  für  alle  bekannt;  gesichert  nur  für 
den  Nucleus  ruber  —  Tractus  rubro-spinalis;  für  den  Nucleus  Dark- 
schewitsch —  Fasciculus  longitudinalis  dorsalis;  für  die  vordere  Vier- 
hügelgegend —  Tr.  tecto-spinalis;  dadurch  daß  der  Nucleus  Dark- 
schewitsch in  Beziehung  zum  Bechterewschen  und  Deiterschen  Kern 
steht,  hat  er  eine  weitere  Verbindung  zum  Rückenmark  durch  den  Fascic. 
vestibulo-spinalis. 

Neben  diesen  Beziehungen  zum  Rückenmark  bestehen  Be- 
ziehungen zu  efferenten  Kleinhirnbahnen:  durch  den  roten  Kern  (der 
von  der  Rinde  des  Cerebellum  mit  Unterbrechung  im  Dentatum  über 
den  Bindearm  Erregungen  erhält),  durch  den  Nucleus  Deiters,  der  von 


1)  Anatomie  des  centres  uerveux,  1905.  2)  z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1918.  3^  A.  f. 
Anat.  u.  Phys.,  Anät.  Abt.,  1903.  4j  Br.  34,  1912.  5)  Neurobiolog.  Arbeiten,  Jena 
1902.  Sitzungsber.  d.  Heidelberg.  Akad.  d.  AV..  Abt.  B.  1919.  14.  Abhandig.  6)  D. 
m.  W.  1922. 
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den  zerebellaren  Kernen  aus  ei-regt  wird  und  gleichzeitig  einen  EintiuJi 
des  Pallidum  auf  die  vestibulo-spinalen  Bahnen  überträgt.  Das  Pallidum 
kann  also  einen  Einfluß  auf  zerebellare  und  vestibuläre  Re- 
flexbogen ausüben.  Das  gleiche  gilt  wohl  für  den  optisch-zerebellareu 
Reflexbogen  und  den  akustisch- zerebellaren  (durch  die  zum  vorderen 
Vierhügel  ziehenden  Fasern). 

Die  Stammganglien  und  ihre  Beziehungen. 

Nicht  alles,  was  in  die  halbscheinatisc-be  Figur  iTafel  YI)  eingezeichriet  ist. 
ist  als  gesicherter  Besitz  unseres  "Wissens  zu  betrachten.  Es  schien  aus  didaktischen 
Gründen  zweckmäßig,  auch  Unsicheres,  Umstrittenes  aufzunehmen,  wenigstens  soweit, 
als  dadurch  der  Gresanitaüfbau,  wie  er  sich  uns  auf  Grund  auch  der  nicht- 
anatomisclien  Tatsachen  ergibt,  auch  in  anatomischer  Beziehung-  am  besten  zur  Dar- 
stellung gebracht  wird.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  Zukunft  manches  zu 
modifizieren  sein  wird,  was  bei  einem  so  im  Flusse  befindlichen  Gebiete  nur 
natürlich  ist. 

"Was  die  Funktion  der  Stammganglien  betrifft,  so  waren  wii-  bis  vor 
kurzem  fast  nur  auf  Yermutungen  angewiesen. 

Der  Nucleus  lentiformis,  namentlich  der  Globulus  pallidus,  sollte  nach  der 
Auffassung  einzelner  Forscher  eine  Durchgangs.station  für  einen  Teil  der  sensiblen 
Leitungsbahn  bilden,  doch  wurden  diese  Beziphungen  von  Anderen  durchaus  in 
Abrede  gestellt.  Auch  motorische  Störungen  — ■  namentlich  Beeinträchtigung  der 
Artikulation,  des  Kau-  und  Schlingvermögens  • —  sind  bei  doppelseitigen  Aftektionen 
dieses  Ganglions  beobachtet  worden  (Brissaud,  Lepine,  Mingazzinii),  Halii>ie 
u.  A.),  indes  ist  es  zweifelhaft,  ob  diese  Erscheinungen  vom  Nucleus  lentiformis  selbst 
abgeleitet  werden  können.  Entweder  könnte  es  sich  da  um  die  Läsion  benachbarter 
Faserzüge  handeln  oder  um  zentripetale  Bahnen  des  Linsenkernareales,  welche  für 
den  ReÜexmechanismus  des  Schluckens,  Kauens  usw.  von  Bedeutung  sind.  Jedenfalls 
ging  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  hervor,  daß  Erkrankungen  des  Linsenkerns 
und  des  Nucleus  caudatus  ohne  gröbere  Ausfallserscheinungen  auf  motorischem  Gebiet 
verlaufen  können  (Dejerine,  Reichel).  Und  dasselbe  lehrten  die  experimentellen 
Feststellungen  von  Probst,  Stieda,  Schüller  u.  A.,  denen  die  von  Chaikewitsch 
und  Mingazzini  gegenüberstehen.  Marie  (Semaine  med.  06  usw.)  schrieb  dem 
Linsenkem,  und  zwar  vorwiegend  dem  linken,  eine  hohe  Bedeutung  für  die  Artikuhitiou 
zu,  ebenso  Mills- Spill  er  (Journ.  of  Nerv.  07),  die  auch  halbseitige  I/ähmung^<- 
erscheinungen  von  diesem  Ganglion  ableiten.  Die  Mariesche  Anschauimg.  daß  auf 
den  linken  Linsenkern  beschränkte  Atl'ektionen  Aphasie  hervorrufen  können,  wird 
von  Liepmann,  Niessl,  Meyendorf  (N.  C.  08),  Gehuchten  u.  A.  bekäm2>ft. 
A.  Jakob  (A.  f.  P.  Bd.  45)  wies  darauf  hin.  daß  Herde  im  Putamen  die  kortikobulbiir«' 
Projektionsfaserung  direkt  unterbrechen  können.  Daß  Affektionen  des  Linsenkern- 
leiciite  Störungen  der  iMotilität  und  Sensibilität  in  der  kontralateralen  Körperhälftc 
sowie  Dysarthrie  hervorbringen  können,  wird  auch  von  Mingazzini  angegeben. 
S.  ferner  Ugolotti,  Piivist  di  Pat.  nerv.  11. 

C.  "Vogt  (Journ.  f.  Ps.  X"\'III)  verlegte  iu  das  Corpus  striatum  —  und  in  da^ 
Pufamen  des  Nucl.  lentif.  —  ein  Hemmungszentrum  für  die  Sprach-,  Kau-,  Schhu-k- 
bewegungen  und  leitet  von  einer  dopi^elseitigen  Erkrankung  dieser  Gebilde  eine  be- 
sondere Form  (Oppenheim-"V'ogt)  der  sjiast.  Pseudobulbäri)aralyse  (s.  d.)  ab. 

Die  neueren  klinischen  Krfalnungen  haben  über  die  Funktion  der 
.Stammganglien  neue  Aufschlüsse  gebracht,  "\^'enn  wir  auch  noch  weit 
entfernt  sind,  uns  ein  wirkliches  Bild  von  ihrer  Funktion  zu  machen,  so 
läßt  sich  doch  ein  Überblick  über  ihre  lieistungen  geben,  der  sowohl 
die  klinischen  Bilder  unserem  Verständnis  näher  zu  bringen,  wie  zu 
weiterer  Forschung  in  bestimmten  Riclitungen  anzui-egen  geeignet  sein 
düifte. 


i)  Riv.  s|  erini.  di   Freu.  (H  ('Li    /..  \.  d.  -.  N.  O.   VITT. 
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^"\ll•  können  uns  auf  Grund  der  anatomischen  Daten  sowie  klinischer 
Erfahrungen  etwa  folgendes  Bild  von  der  Funktion  der  einzelnen  Ab- 
schnitte des  strio-pallidären  Apparates  machen. 

Der  strio-pallidäre  Apparat  stellt  mit  seinen  Anhans-sapparaten  — (Nu- 
cleus  Luysi.  Substantia  nigra,  Nucleus  ruber,  zerebellare.  vestibuläre  usw. 
Reflexapparate)  den  effektorischen  Teil  eines  Apparates  dai-.  dessen 
rezeptorischen  Teil  wir  im  Thalamus  zu  sehen  haben.  Seine 
Leistungen  kann  man  als  Auslösung  von  Einstellinnervationen  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes,  sowohl  bei  sensorischen  als  auch 
bei  motorischen  Vorgängen,  charakterisieren.  Bei  sensorischen  Reizen 
handelt  es  sich  darum,  die  Einstellung  des  Sinnesapparates  auf  die  Stelle 
der  größten  Empfindlichkeit  zu  bewerkstelligen:  dazu  müssen  nicht  nur 
die  den  Sinnesapparat  diiekt  in  Bewegung  versetzenden  Muskeln  ent- 
sprechend innerviert  werden,  sondern  auch  der  übrige  Körper  muß  in 
die  richtige  Stellung  gebracht  und  so  fixiert  werden,  daß  er  in  ihr 
verharrt.  Dieser  gesamte  automatisch  funktionierende  Mechanismus,  der 
sich  ja  dauernd,  je  nach  dem  Reiz  in  wechselnder.  Tätigkeit  befindet, 
erfordert  neben  gewissen  willkürlichen  Innervationen  außerordentlich 
fein  funktionierende  automatische  Innervationen.  Die  Anregungen  zu 
diesen  Bewegungen  werden  vom  Thalamus,  in  dem  ja  die  verschiedenen 
sensorischen  Bahnen  enden,  durch  die  thalamo-strio-pallidalen  Bahnen 
zugeführt. 

Diesen  Einstellbeweguugen  auf  sensorische  Reize  stehen  die  Aus- 
drucksbeweguugen  nahe,  die  wir  mehr  oder  weniger  mit  dem  ganzen 
Körper,  besonders  aber  mit  der  mimischen  Muskulatur  als  Begleiter- 
scheinungen psychischer  Vorgänge  ausführen.  Auch  sie  sind  vom  strio- 
pallidären  Appai'at  abhängig.  Sie  werden  in  Tätigkeit  gesetzt  durch 
die  kortiko-thalamischen  Bahnen,  die  wir  vorher  erwähnt  haben.  Hierher 
gehören  auch  gewisse  automatische  Gesamtbeweguugen,  Reaktions-.  An- 
griffs- und  Abwehrbewegungen,  so  das  allgemeine  Zurückweichen  des 
Körpers  auf  einen  Reiz,  das  automatische  Fortziehen  der  Glieder  bei 
schmerzhaften  Reizen,  der  Augenschluß  auf  Lichtreiz  u.  a.  Ferner  die 
komplexeren  Angriffs-  und  Abwehrbewegungen,  die  wir  besonders  beim 
Tier,  beim  Menschen  im  normalen  Zustande  ausgesprochen  nur  in  frühester 
Kindheit,  finden.  Die  ßetiachtung  der  ontogenetischen  Verhältnisse  beim 
Menschen  und  die  Pathologie  haben  uns  gelehrt,  daß  diese  Bewegungs- 
kombinationen wahrscheinlich  Leistungen  ganz  besonders  des  Pallidum 
sind,  daß  das  Striatum  ihnen  gegenüber  die  Rolle  eines  hemmenden 
Apparates  spielt,  der  die  Vermittlung  zwischen  Hirnrinde  und  pallidären 
primitiven,  z.  T.  atavistisch  ererbten  Automatismen  übernimmt  und  so 
bewirkt,  daß  diese  in  bestimmter  Weise  ausgewählt  und  in  den  Dienst 
der  willkürlichen  Bewegungen  gestellt  werden.  Wenn  vom  Thalamus 
Impulse  zum  Pallidum  gelangen  (thalamo-pallidale  Fasern),  gelangen 
gleichzeitig  solche  vom  Thalamus  zum  Stiiatum,  die  dieses  instand  setzen, 
die  pallidären  Leistungen  in  richtiger  Weise  zu  gestalten.  Das  Pallidum 
ist  wohl  ontogenetisch  der  zuerst  funktionierende  Teil  des  Stammganglien- 
apparates —  es  erhält  zuerst  seine  ]\Iarkreifnng  —  und  nur  in  früher 
Kindheit  können  wir  die  fraglichen  primitiven  Automatismen  nachweisen, 
die  eben  als  Leistung  des  Pallidum  allein  aufzufassen  sind.  Weit  später 
wird  auch  das  Striatum  markreif,   besonders  bilden  sich  die  strio-palli- 
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dären  Beziehungen  aus  uud  in  gleichem  ^laße  treten  die  primitiven 
Automatismeii  zurück,  sie  werden  gemäßigt,  in  den  Dienst  der  A\'illkür- 
bewegungen  usw.  genommen,  „gehemmt".  Erkrankungen,  die  vorwiegend 
das  Striatum  betreffen i),  lassen  sie  in  abnormer,  „entliemmter'"  Weise, 
z.  T.  in  älinliclier  Form  wie  beim  neugeborenen  Kinde  (wie  bei  der  Athetose), 
z.  T.  allerdings  in  Bausteine  zerfallen,  ungeordnet  (wie  bei  der  Chorea) 
auftreten.     Erkrankungen   des  Pallidum  selbst  lassen  sie  verschwinden. 

Bei  den  willkürlichen  Bewegungen  wirkt  der  strio-pallidäre 
Apparat  in  verschiedener  Weise  mit.  Er  unterstützt  wohl  zunächst  ganz 
im  allgemeinen  die  kortikalen  Impulse  selbst,  einerseits  durch  Eegulierung 
dfr  Ansprechbarkeit  der  Vorderhornzellen,  worauf  wir  später  zu  sprechen 
kommen,  anderseits  läßt  er  sie  erst  in  der  richtigen  Weise  wirksam 
werden:  durch  Innervation  der  automatisch  einsetzenden  Regulations- 
vorgänge in  den  innervierten  ^Muskeln  selbst  (Regulierung  der  Adaptation 
bei  Verkürzung,  rechtzeitiges  Nachlassen  der  Innervation  usw.)  sowie  in 
den  im  Moment  nicht  innervierten  Muskeln,  der  Regulation  der  Vorgänge 
in  den  Antagonisten,  der  unterstützenden  physiologischen  Mitbewegungen 
(z.  B.  der  Handstreckung  beim  Faustschluß,  der  Handbewegung  bei  Finger- 
streckung, der  Pendelbewegung  der  Arme  beim  Gehen,  der  Mitbewe- 
gung des  Kopfes  bei  Augenbewegungen  usw.),  der  Regulation  der  sta- 
tischen Innervation  (Myostatik,  Strümpell),  d.  h.  der  Innervation,  die 
die  Stellung  der  Glieder  herbeiführt,  die  die  günstigsten  Bedingungen 
für  die  Ausführung  der  beabsichtigten  Bewegung  bietet.  Schließlich 
wirkt  er  erleichternd  und  präzisierend  bei  den  willkürlichen  Bewegungen 
dadurch,  daß  er  den  glatten  Verlauf  der  Bewegung,  die  fortlaufende 
Sukzession  der  Einzelakte  reguliert,  ferner,  daß  er  bei  solchen  Bewe- 
gungen, die  wir  zwar  willkürlich  einleiten,  die  aber  dann  mehr  oder 
weniger  automatisch  weiterverlaufen  —  und  das  kommt  Avohl  bei  allen 
AVillkürbewegungen  in  Teilakten,  bei  der  einen  mehr,  der  anderen  weniger 
vor  — ,  den  automatischen  Ablauf  mitinnerviert.  Besonders  ist  dies  etwa 
bei  solchen  Bewegungsfolgen  wie  Kauen,  Schlucken,  Sprechen,  Gehen  usw. 
der  Fall. 

Die  willkürliche  Bewegung  wird  weiter  vom  strio-pallidären  Apparat 
dadurch  beeinflußt,  daß  dieser  den  Tonus  der  Muskulatur  reguliert, 
und  zwar  scheint  eine  zweifache  Art  der  Regulation  vorzuliegen.  Zu- 
nächst ein  Einfluß  auf  den  sogen,  plastischen  formgebenden  Tonus. 
Am  Zustandekommen  dieses  ])lastischen  Tonus  sind  wahrscheinlich  La- 
byrinth —  Kleinhirn  —  vielleicht  auch  hyi)othalamisclie  Reflexe  be- 
teiligt. —  Ausschaltung  dieser  Apparate  setzt  ihn  herab;  Ausschaltung 
des  striu-pallidäi-en  Ap])arate.s  eihölit  ihn.  Wahrscheinlich  ist  bei  seinem 
Zustandekommen  auch  die  parasympathische  Innervation  der  Muskeln 
von  Bedeutung'-^).  Wie  wir  vorher  erwähnt  haben,  haben  wir  im  Gebiet 
der  Stammganglien  resp.  im  '{'halamus  und  Hypothalamus  auch  sym- 
pathische Apparate  anzunehmen.  Es  hat  manches  für  sich,  diese  mit 
dem  plastischen  Tonus  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Dem  Pallidum  ist 
wahrscheinlich  eine  regulierende  ^^'irkung  auf  die  hypothalamischen  und 

1)  Vgl,  sjKiter  Ka])itel  Erkrankungen  der  Stamniganglion.  2)  V<rl.  liipizu  Frank, 
H.kl.W.  191!»  \.45.  —  Boecke,  Anat.  Anzg.  191ÜS.  4K1,  l!)i:{  S.  ;U;{.  Es  soll  uicbt  uner- 
wähnt bleiben,  dalJ  NitchuiitiTsuclier  z.  T.  koineswegR  mit  den  Krank  sehen  Anschauungen 
üboi-pinstiinmeii  hgl.  lies.  M  anseu.  H  uf'fni  a  ii  u  iitul  Weizsäcker.  Z.  f.  liinlog.  7").  1922). 
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Aveitere  subpallidäre  Grisea  zuzuschreiben,  deren  Fortfall  bei  Erkran- 
kungen dieser  Abschnitte  die  Zunahme  des  plastischen  Tonus  bei  ihnen 
erklären  würde. 

Ein  weiterer  Einfluß  dürfte  dem  striopallidären  Apparat  bei  der 
Kegulierung-  des  Si)annungszustandes  der  Muskulatur  zukommen. 
Dieser  Spannungszustand  ist  von  der  Tätigkeit  einer  Reihe  von  Apparaten 
abhängig,  vom  Rückenmarksreflexapparat,  dem  Vestibularapparat,  dem 
Kleinhirnapparat,  wahrscheinlich  auch  der  Großhirnrinde.  Wir  können 
hier  nicht  näher  auf  die  AMrkung  der  einzelnen  Faktoren  eingehen,  nur 
wollen  wir  folgendes  betonen:  Der  tonische  Einfluß  aller  dieser  Apparate 
erfolgt  auf  sensorische  Reize  hin,  er  ist  bei  jedem  in  der  Art,  besonders 
der  Verteilung  auf  die  einzelnen  Muskeln  resp.  Muskelgebiete  ein  ver- 
schiedener, und  zwar  differiert  er  wohl  in  gleicher  Weise  wie  die  inner- 
vatorische  Wirkung  der  einzelnen  Apparate.  Der  spinale  Tonus  kommt 
in  einzelnen  Muskeln  oder  bestimmten  Muskelgruppen,  Antagonisten  oder 
Agonisten,  besonders  zum  Ausdruck,  der  zerebellare  Tonus  besonders 
bei  den  zerebellaren  koordinatorischen  Leistungen  usw.,  der  strio-pallidäre 
bei  den  automatischen  Leistungen  des  strio-pallidären  Apparates.  Dadurch, 
daß  dieser  Apparat  die  Leistungen  der  tieferen  Apparate  für  seine 
Leistungen  benutzt,  reguliert  er  sie,  „hemmt"  sie,  wirkt  so  auch  „hemmend" 
auf  den  zerebellaren,  vestibulären  usav.  Tonus. 

Durch  Regulierurig  des  Tonus  stellt  der  strio-pallidäre  Apparat  die 
motorischen  Vorderhornzellen  auf  die  jeweils  notwendige  Erregbarkeit 
ein,  er  reguliert  die  „motorische  Schwelle".  Wenn  wir  uns  auf  den 
von  Üxküil  vertretenen  Standpunkt  stellen,  so  können  wir  annehmen, 
daß  der  Sperrapparat  und  der  Verkürzungsapparat  der  Muskeln  in  einer 
gegenseitigen  Abhängigkeit  voneinander  stehen.  Die  innervatorische 
Erregung  fließt  zunächst  so  lange  dem  Sperrapparat  zu,  bis  ein  solcher 
Sperrungsgrad  erreicht  ist,  daß  dadurch  der  Schwere  des  Gliedes  das 
Gleichgewicht  gehalten  wird.  Erst  dann  fließt  die  Erregung  in  den 
Verkürzungsapparat,  und  erst  wenn  die  Erregung  hier  in  einem  bestimmten 
Verhältnis  zur  Erregung  im  Sperrapparat  steht,  wird  die  weitere  Er- 
regung zur  lokomotorischen  Tätigkeit  benutzt.  Die  Erregung  des  Sperr- 
apparates ist  also  von  Bedeutung  für  die  Wirksamkeit  eines  kortikalen 
Impulses,  Sie  ist  aber  wohl  wenigstens  mit  von  der  den  Tonus  regulierenden 
Funktion  des  strio-pallidären  Apparates  abhängig.  Störungen  diesei- 
Regulationen  können  so  zu  einer  erschwerten  Ansprechbarkeit  der 
motorischen  Zellen  auf  den  Innervationsimpuls,  zur  „Erhöhung  der 
motorischen  Schwelle"  führen,  was  sich  in  einer  Verzögerung  des 
Bewegungsbegiunes  dartun  kann. 

Das  Striatum  wirkt  anscheinend  hemmend  auch  auf  die  Tonus 
regulierende,  die  subpallidären  Tonusapparate  hemmende  Funktion  des 
Pallidum;  seine  Erkrankung  beeinträchtigt  entweder  die  pallidäre  Hemmung 
der  Tonusreflexe  in  der  Weise,  daß  es  zum  Wechsel  von  abnormer  Spannung 
und  Schlaffheit  kommt  (wie  bei  der  Athetose)  oder  läßt  die  pallidäre 
Hemmung  in  exzessiver  Weise  hervortreten,  so  daß  es  zu  abnormer 
Schlaffheit  kommt  (wie  bei  der  Chorea).  Allerdings  ist  diese  Erklärung 
dieser  Ersclieinungen  noch  keineswegs  als  gesichert  zu  betrachten. 

A\'elche  Bedeutung  der  von  Wallenberg  angenommenen  direkten 
Beziehung  des  Striatum  zur  Olive  zukommt  steht  noch  dahin.     Es  liegt 
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auf  der  Hand,  daß  durch  diese  Bahn  das  Stiiatum  auf  dem  Wege  über 
die  Olive  in  ähnlicher  Weise  auf  Kleinhirn  und  Vorderhoinzellen  wirken 
kann  Avie  auf  dem  Wege  über  das  Pallidum. 

Zweifellos  steht  auch  der  Fronto-pontino-zerebellare  Apparat  in 
seiner  Funktion  in  Beziehung-  zu  den  Leistungen  des  Stammganglien- 
apparates (vgl.  bes.  Försters  Befunde  bei  der  arteriosklerotisclien  Muskel- 
starre). Wie  sich  die  einzelnen  Apparate  bei  den  in  Betracht  kommenden 
Leistungen  verbinden,  welche  besondere  Aufgabe  einem  jeden  einzelnen 
zukommt,  bedarf  noch  sehr  der  Erforschung. 

Während  wir  hier  im  Anschluß  an  Anschauungen  bes.  von  C.  u.  0.  Vogt 
den  strio-pallidären  Apparat  den  zerebellaren  usw.  Reflexmechanismen 
überordnen  und  dem  Striatum  wiederum  einen  regulierenden  und  hemmenden 
Einfluß  auf  das  Pallidum  zuschreiben,  vertritt  besonders  Kleist  die 
Anschauung,  daß  das  Cerebellum  dem  strio-pallidären  Apparat  als  re- 
gulierendes und  hemmendes  Organ  übergeordnet  ist.  Er  fühjt  deshalb 
die  hier  auf  Enthemmung  des  Pallidum  zurückgeführten  hyperkinetischen 
Zustände  auf  eine  Befreiung  des  strio-pallidären  Apparates  vom  hemmenden 
Einfluß  des  Kleinhirns  zurück.  Wir  kommen  auf  die  Kleist'scheu  An- 
schauungen bei  dem  Versuch  der  Erklärung  der  Symptome  bei  Erkrankungen 
des  strio-pallidären  Apparates  noch  zurück. 

Die  pathologischen  Erfahrungen  haben  weiter  gelehrt,  daß  innerhalb 
des  strio-pallidären  Systems  eine  topographische  Gliederung  ent- 
sprechend den  verschiedenen  Körperabschnitten  besteht.  Wenn  wir  bisher 
auch  nur  im  Groben  darüber  unterrichtet  sind,  so  können  wir  doch  sagen, 
daß  der  vorderste,  oralste  Abschnitt  zu  der  Muskulatur  der  Sprache,  des 
Schluckens  in  Beziehung  steht,  dann  folgt  das  Zentrum  für  die  Gesichts- 
muskulatur, dann  im  mittleren  Abschnitt  das  für  die  Arm-  und  Hand- 
nuiskulatur,  der  kaudalste  Abschnitt  ist  Rumpf  und  Bein  zugeordnet. 
(Mingazzini,  Z.  f.  d.  ges.  N.  u.  P.  Bd.  8,  1911.  C.  u.  0.  Vogt.) 

Was  die  Beziehung  des  strio-pallidären  Apparates  zur 
Seite  des  Körpers  betrifft,  so  ist  w^ahrscheiulich.  daß  das  Striatum 
wesentlich  der  gleichen  Seite  vorsteht,  während  jedes  Pallidum  mit  beiden 
Körperseiten  in  Beziehung  steht  (C.  u.  0.  Vogt).  Wie  weit  letzteres 
auch  für  die  subpallidären  Grisea  zutrifft,  sei  dahingestellt.  Nur  so 
erklärt  es  sich,  daß  einseitige  Erkrankung  zwar  Striatumsymptome,  aber 
nicht  schwere  Ausfallserscheinungen  von  Seiten  des  Pallidum  erzeugt, 
daß  andererseits  Erkrankung  eines  Pallidum  zunächst  auch  doppelseitige 
Pallidumsymptome  besonders  mimische  Störungen  erzeugen  können.  Aller- 
dings gilt  diese  Differenz  nicht  absolut.  So  kann  bei  einseitiger  Striatuni- 
eikrankung(Liepmanns  Fall  L)  evtl.  auch  beiderseitige  Chorea  auftreten; 
anderseits  kommen  ja  sicher  halbseitige  Pallidumsymptome.  nach  meinen 
Erfahrungen  sogai'  auch  auf  dem  Gebiete  der  Gesichts-  und  Augen- 
musknlatur  vor.  Die  ganze  Frage  bedarf  noch  sehr  der  weiteren 
Untersuchung. 

l'rsprung  der   11  irniierxen. 

Die  Kerne  iWr  Hirnnerven,  welche  für  die  motorischen  Nerven 
•rh'ichzeitig  die  Rolle  trophischer  Zentren  spielen,  liegen  in  der  den 
Buden  des  dritten  N'entrikels  (in  dessen  hintersten  Bereich),  des  A(|Uä- 
ductus  Silvii  und  besonders  der  Rautengrube  auskleidenden  grauen  Snb- 
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Stanz,   zum  Teil   aber   auch  iu  den  tieferen  Lagen  der  Brücke   und  des 
verlängerten  Marks. 

Der  Okulomotorius  (Fig-.  359)  entspringt  aus  zwei  langen  Kern- 
säculen,  welche  in  der  Gegend  des  vorderen  Vierhügels  unter  dem 
Aquaeductus  Silvii  gelegen  sind.  Er  besteht  aus  einer  Anzahl  von 
Zellengruppeu. 

Es  sind  von  verschiedenen  Autoren  Versuche  gemacht  worden,  Kerngruppeu  des 
Oculomotorius  abzugrenzen.  Perlia  spricht  von  einer  Hauptgi-uppe  des  Okulomotorius- 
kerns,  die  er  wieder  in  vier  Unterabteilungen  zerlegt,  in  je  eine  vordere  und  hintere 
dorsale  und  ventrale.  Dazu  kommt  ein  unpaariger  Zentralkern  (Spitzkas  Sagittalkem) 
und  die  im  vorderen  Bereich  des  Nucleus  gelegenenWestphal-Edingerschen  Gruppen. 
Am  meisten  zerebralwärts,  da  wo  der  Aquaeductus  Sylvii  sich  in  den  III.  Ventrikel 
öffnet,  folgt  der  Xucleus  anterior  von  Darkscbewitsch.    Kölliker  spricht  von  einem 
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Fig.  359.    Frontalschnitt  durch  den  vorderen  Vierhügel  in  der  Höhe  des  Okulomotoriuskenis. 

Hauptkem.  von  dem  sich  am  zerebralen  Ende  je  ein  rundlicher  dorsaler  abzweige.  Der 
Hauptkem  zeige  zwei  Unterabteilungen:  eine  dorso-laterale  Gruppe  mit  großen  Zellen 
und  eine  dorsal-mediale  mit  kleineren,  außerdem  finde  sich  ein  unpaarer  zentraler  Kern 
in  der  Medianebene. 

Das  hier  (Fig.  359)  wiedergegebene  Schema  nach  Siemerling  zeigt  als  die 
Hauptursprungsstätte  des  X.  oculomotorius  den  lateralen  großzelligen  Kern,  aber  auch 
der  unpaare  großzellige  Zentralkern  wird  zu  dem  Gebiet  dieses  Nerven  gerechnet. 
Der  von  Darkscbewitsch  abgegrenzte  hat  wahrscheinlich  nichts  mit  dem  Oculo- 
motorius zu  tun  (Cassirer-Schiff,  Siemerling,  Monakow',  Majano  ')).  Neuerdings 
wird  er  in  Beziehung  zum  hinteren  Längsbündel  gebracht  und  als  dessen  Kern  be- 
trachtet (Bernheimer,  Probst.  Panegrossi».  Kohnstamm-Quensels  (N.  C.  08) 
N.  intracommissuralis,  von  dem  sie  Easern  des  hinteren  Längsbündels  ableiten,  deckt 
sich  wohl  im  wesentlichen  mit  diesem  Kern,  doch  haben  sie  noch  andere  Zellgruppen 
als  Ursprung  des  hintereu  Längsbündels  abgegrenzt.  Daß  die  "We  stphal-Edingerschen 
Gruppen  zum  Oculomotorius  gehören,  wird  von  mehreren  Autoren  (Cassirer-Schiff. 


1)  M.  f.  P.  XIII,  siehe  hier  die  frühere  Lit..  femer  bei  "Wilbrand-Saenger, 
die  Neurologie  des  Auges  und  bei  Uthhoff,  Die  Ophthalmoplegien.  Graefe-Saemisch, 
Handbuch.  II.  Aufl.  06.  Die  vergleichende  Anatomie  der  Augenmuskelnervenkeme 
behandelt  Panegrossi  (M.  f.  P.  XVI). 
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Bach,  Neiding-Frankfurther,  N.C.ll)  bezweifelt,  während  andere  (Bernheimer, 
Huge  usw.)  für  diese  Beziehungen  eintreten.  Jacobsohn  ')  nennt  ihn  Nucl.  sympath. 
N.  oculomot.  Eine  Zerlegung  des  großzelligen  lateralen  Kerns  in  Untergruppen  scheint 
nicht  durchführbar. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  die  verschiedenen  Kemgiuppen  Zentren  für  die  ver- 
schiedenen, vom  N.  oculomotorius  versorgten  Muskeln  bilden,  doch  ist  es  bislang  noch 
nicht  gelungen,  diese  Abgrenzung  für  den  Menschen  vollkommen  und  in  überzeugender 
Weise  durchzuführen,  und  es  hat  sich  tmter  den  neueren  Autoren  besonders  Bach 
gegen  die  Annahme  gesonderter  Kerne  für  die  einzelnen  Augenmuskeln  ausgesprochen. 
Hensen  und  Voelkers  hatten  auf  experimentellem  AVege  für  den  Hund  folgendes 
ermittelt :  Vorderstes  Kerngebiet  für  M.  ciliaris  und  sphincter  iridis,  hinter  diesem  das 
für  den  M.  rectus  internus,  weiter  folgen  die  für  den  Rectus  superior,  Levator  palpebrae 
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Fig.  360.    Gruppierung  iler  Kerne  der  Okulomotoriusregion.    (Nacli  Siemering.t 
(Schemat isolier  Horizontalschnitt.) 


supcrioris,  Kcctus  inferior  und  Obliquus  inferior.  Nach  Kahler  und  Pick  sollen  auch 
beim  Menschen  die  Pupillenfasern  in  den  vordersten  AVurzelbündeln,  in  den 
liintersten  die  für  die  äußeren  Augenmuskeln  enthalten  sein,  und  zwar  so,  daß  die 
inedialen  unter  diesen  für  den  Rectus  internus  und  inferior  bestimmt  sind.  Für  den 
Verlauf  der  Pupillenfasern  in  den  vorderen  Wurzelbündehi  sprechen  auch  Beobachtungen 
von  Marburg2),  Oyon  u.  A.  Eine  ältere  «Beobachtung  Leubes  steht  ebenfalls  im 
Einklang  mit  diesen  Erfahrungen.  Beruheimer  und  Majano  lietracliten  die  Gauglien- 
gruppen  des  lateralen  Hauptkerns  als  die  TJrsprungsgebiete,  und  zwar  in  dieser  Reihen- 
folge: Levat.  palpebrae  supcrioris,  Rectus  superior,  Obliquus  inferior,  Rect.  int.,  Reet. 
inferior  (von  vorn  nach  hinten  gerechnet).  Siehe  bezüglich  des  Tjevatorkernes  auch 
Dejeriue-Gauckler-Roussy  (R.  n.  04),  Wallenberg  (N.  C.  10). 


')    l'lber    die 
2)  AV.  kl.A\'.  05. 


Kerne    des    meiifchiichen     llirnstaniuis.    Berlin   (»H 


N.   C.   «IM. 


Ursprung  der  Hirnnerven.  1003 


Seit  der  Entdeckung  der  Nissischen  Färbemethode  sind  besonders  Versuche  mit 
dieser  gemacht  worden,  die  Kerngruppen  für  die  einzelnen  Augenmuskeln  zu  bestimmen 
(Gehuchten,  Bernheimer,  Biervliet  u.  A.).  Nach  Bach  und  Marina  ruft  dic- 
Entfernung  der  Iris  uiul  des  Corpus  ciliare  keine  Veränderungen  im  Okuloniotorius- 
kemgebiet,  wohl  aber  im  Ganglion  ciliare  hervor;  ersterer  lehnt  die  Beziehungen  des 
Edinger-Westpha Ischen  Kernes  zum  Sphinctcr  pupillae  mit  Bestimmtheit  ab 
(C.  f.  N.  06).  Diese  Lehre  wird  von  Bernheimer  (N.  C.  1899  u.  Graefes  A.  Bd.  70) 
energisch  bekämpft,  er  tritt  w'ieder  dafür  ein.  daD  die  vorderen  Nebenkerne  des 
Oculomotorius  die  Binuenmuskeln  des  Auges  versorgen  und  will  sogar  beim  Affen  durch 
Zerstörung  dieser  Gruppen  Pupillenstarre  hervorgerufen  haben.  Zu  demselben  Resultat  ge- 
langt Rüge  (Graefes  A.  Bd.54i,  doch  ist  die  Frage  noch  eine  ungelöste.  Marina  (N.  C.  09) 
hält  das  Ganglion  ciliare  für  das  periphere  Zentrum  der  Lichtreaktion,  ohne  übergeordnete 
Zentren  auszuschließen.  Monakow  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  die  Kerngruppen 
für  die  Binuenmuskeln  des  Auges  sehr  zerstreut  sind,  während  nur  die  entsprechenden 
Muskelfasern  in  den  vordersten  Bündeln  enthalten  seien.  Er  hält  es  femer  für 
möglich,  daß  der  Rectus  internus  ein  doppeltes  Kerngebiet  habe,  und  zwar  eins  im 
hinteren  Bereich  des  gekreuzten  Dorsalkernes,  ein  zweites  für  die  Konvergenz- 
bewegung im  unpaarigen  Zentralkern.  Dasselbe  nimmt  Majano  an.  —  Aus  vor- 
liegenden Beobachtungen  am  Menschen  folgei-t  Monakow,  daß  eine  Läsion  im 
hinteren  Abschnitt  des  roten  Kernes  von  den  Okulomotoriuswurzelbündeln  die  für 
den  gleichseitigen  Lev.  palp.  sup.  und  Rect.  int.  in  Mitleidenschaft  zieht  usw. 

Auf  die  Bearbeitung  der  Frage  von  Tsuchida  (Arbeit  auf  Monakows 
lustitut  II  06)  kann  hier  nur  hingewiesen  werden. 

Eine  sehr  bemerkenswerte  Tatsache  ist  die,  daß  der  Oculo- 
motorius auch  beim  Meuschen  zum  Teil  aus  Iverngruppen  der  ge- 
kreuzten Seite  entspringt  (Gudden,  Perlia,  Bernheimer,  Kniesö. 
Zappert,  Majano). 

Auch  pathologisch-anatomische  Befunde  (Siemerling -Boedeker).  sowie 
einzelne  klinische  Beobachtungen  (Wishart)  sprechen  dafür.  Der  letztgenannte 
Autor  fand  bei  einer  einseitigen  Okulomotoriuslähmung  den  Obliq.  inferior  verschont, 
während  dieser  auf  der  anderen  Seite  von  Lähmung  betroffen  war.  Freilich  steht 
der  Fall  vereinzelt  da. 

Die  AVurzelfasern  des  Oculomotorius  verlassen  den  Kern  an  der 
ventralen  Seite,  durchsetzen  zum  großen  Teil  den  Nucleus  ruber  und 
treten  zwischen  den  Hirnschenkeln  zum  Stamm  zusammen. 

Der  Okulomotoriuskern  hat  Beziehungen  zum  N.  opticus.  Die  ent- 
sprechenden Bahnen  sind  jedoch  nicht  genau  erforscht. 

Kölliker  veiTnutet  —  in  Anlehnung  an  Meynert  u.  A.  — ,  daß  die  Optikus- 
fasern,  die  im  vorderen  Vierhügel  endigen,  dessen  Zellen  umspinnen,  und  daß  diese 
mit  ihren  Nervenfortsätzen  teils  direkt,  teils  durch  zahlreiche,  ins  zentrale  Höhlengrau 
eindringende  Kollateralen  auf  die  entsprechenden  Kerngruppen  des  Oculomotorius 
einwirken.  Andere  lassen  das  die  Pupilleninnervation  vermittelnde  Bündel  schon 
vorher  vom  Tract.  opticus  abgehen.  Die  Mehrzahl  der  Forscher  ist  mit  Gudden 
der  Ansicht,  daß  es  besondere  Fasern  im  Opticus  sind,  welche  den  Pupillenlichtreflex 
vermitteln,  daß  diese  im  Chiasma  eine  partielle  Kreuzung  erfahren,  so  daß  der  Tractus 
opticus  Pupillenfasern  für  beide  Augen  enthalte.  Über  den  weiteren  Verlauf  dieser 
Fasern  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  so  weit  auseinander,  daß  diese  besonders 
von  Heddaeus.  Massaut,  Moeli,  Bechterew,  Bernheimer.  Bach  erörterte 
Frage  hier  nicht  diskutiert  werden  soll.  Monakow  hält  es  für  wahrscheinlich,  daß 
zwischen  Endausbreitung  des  N.  opticus  und  Ursprungskern  der  Pupillarfasern  ein 
System  von  Reflexübertragungszellen  eingeschaltet  sei.  Die  meisten  dieser  Assoziations- 
zellen befänden  sich  höchstwahrscheinlich  im  mittleren  Grau  des  vorderen  Zweihügels 
und  in  dem.,  dem  zentralen  Höhlengrau  seitlich  anliegenden  Felde  der  Formatio 
reticularis.  Ahnlich  ist  die  Darstellung  von  Kohnstamm,  der  seinen  Nucleus  intra- 
trigeminalis  hier  eine  vermittelnde  Rolle  spielen  läßt  (N.  C.  05.  s.  ferner  Kohnstamm- 
Hindelang,N.  C.  09).  Karplus-Kreidel  (A.  f.  d.  g.  Phys.  Bd.  149)  stellten  fest,  daß 
die  Pupillenfasern  beim  Affen  aus  dem  Tractus  opticus  niclit  in  das  Cor^jus  genicul. 
laterale  gelangen,  sondern  zwischen  beiden  Kniehöckem  hindurchtretend  durch  den 
Arm  des  vorderen  Vierhügels  bis  zum  anterolateralen  Rand  desselben  ziehen.     Siehe 
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zu  dieser  Frage  auch  das  Ref.  von  Hippel,  M.  m.  W.  04,  und  Bumkei).  Voll- 
stäudig  gegen  die  älteren  Anschauungen  Front  machte  Bach^);  er  stellt  die  direkten 
Beziehungen  der  ))rimären  Optikuszentren  bzw.  des  Sehnerven  selbst  zum  Kern  des 
Oculomotorius  in  Abrede.  Nach  Entfernung  des  Corpus  ciliare  und  der  Isis  fand  er 
keine  Veränderungen  im  Ukulomotoriusstanime  und  -kerne  und  erklärte  dies  dadurch, 
daß  das  erste  Neuron  gar  nicht  so  weit  reiche,  sondern  schon  im  Ganglion  ciliare 
endige,  in  welchem  er  ebenso  wie  Schwalbe  und  Massaut  sowie  Bumm  u.  A. 
Zellendegeneration  konstatierte.  Es  steht  das  im  Einklang  mit  der  Anschauung 
INI  icheis  und  Köllikers,  daß  die  zum  Grangl.  ciliare  ziehenden  Okulomotoriusfasern 
in  ihm  endigen  und  sich  um  seine  Zellen  in  ihre  Endbäumchen  auflösen.  Nach 
Bachs  Auffassung  liegt  ein  Pupillen-Reflexzentrum  im  untersten  Abschnitte  der 
Med.  obl.  oder  im  obersten  des  Halsmarks,  es  müsse  also  lange  Bahnen  geben,  welche 
von  dem  primären  Optikuszentrum  rcsp.  vom  Opticus  zu  diesem  Reflexzentrum  führen. 
Von  diesem  bulbospinalen  Reflexzentrum  entsjaringe  eine  aufsteigende  Bahn  zum 
Kern  des  Oculomotorius  oder  zum  Ganglion  ciliare,  die  wahrscheinlich  durch  das 
hintere  Längsbündel  ziehe.  Er  betrachtet  es  als  ein  Hemmungszentrum.  Trendelen- 
burg und  Bumke  (Kl.  M.  f.  Aug.  07  u.  11;  M.  f.  P.  XXX)  kamen  jedoch  bei  ihren 
experimentellen  Untersuchungen  zu  anderen  Resultaten.  Und  neuerdings  scheint 
Bach  (Bach-Lohmaun,  KI.  M.  f.  Aug.  09)  von  seiner  Auffassung  selbst  zurück- 
zukommen. Beziehungen  des  vorderen  A'ierhügels  zur  Pui^illeninnervation  werden 
auch  von  Levinsohn  in  Abrede  gestellt.  Die  bei  Erkrankungen  der  Med.  obl, 
vorkommenden  okulopupillären  Erscheinungen  (Breuer- Marburg,  Babinski- 
Nageotte)  sind  noch  nicht  genügend  aufgeklärt,  doch  sind  entsprechende  Zentren 
und  Bahnen  abgegrenzt  worden.  So  sprechen  Marburg-Breuer  von  einer  dem 
Kern  der  spinalen  Quintuswurzel  medial  angelagerten  Pui^illenerweiterungsbahn. 
AVallenberg  verlegt  sie  etwas  weiter  laleralwärts  und  läßt  in  ihrer  Nachbarschaft 
die  Fasern  für  die  Erweiterung  der  Lidspalte  verlaufen.  Nach  Karplus-Economo 
erfährt  die  Bahn  frontal  zum  Quiutuseintritt  ihre  Kreuzung.  Marburg  läßt  die  sym- 
pathische Bahn  neben  dem  dorsalen  Vaguskern  verlaufen.  — 

Als  Grundlage  der  reflektorischen  Pupillenstarre  ist  wahrscheinlich  eine 
Läsion  der  zentripetalen  Pupillenfasern  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Okulomotoriuskern 
anzusehen  (Möbius,  Moeli,  Uhthoff,  Bumke^)).  Nach  Majano  ist  der  Pupillar- 
lichtreflex  in  erster  Linie  vom  gekreuzten  vorderen  Vierhügel  abhängig.  Bach 
(N.  C.  06)  war  der  Ansicht,  daß  die  Lokalisation  eine  verschiedenartige  sei,  daß 
Vjesonders  eine  Läsion  des  sein  bull)äres  Pupillenzentrum  mit  den  Vieihügeln  ver- 
bindenden Fasersystemes  in  Frage  komme.  Diese  Lehre  wird  von  Bumke,  Trend  elen- 
burg  u.  A.  bekämpft.  Schütz  fand  als  Grundlage  eine  Degeneration  eines  von  ihm 
abgegrenzten  Bündels,  Experimentelle  Beobachtungen  von  Gudden  und  Bechterew 
ergaben,  daß  durch  eine  den  Boden  und  die  seitliche  AVand  des  III.  Ventrikels 
treffende  Läsion  reflektorische  Pupillenstarre  ei zielt  werden  kann.  Oppenheim 
fand  in  einem  Falle  von  refl.  Pupillenstarre  eine  Degeneration  des  AVestphal- 
Edinger sehen  Kernes  (Fig.  323).  Doch  ist  sie  in  anderen  vermißt  worden.  Daß 
hier  der  Sitz  der  refl.  Starre  und  Miosis  zu  suchen  sei,  wird  von  Levinsohn 
(B.  k.  W.  08)  behauj)tet.  Die  Grundlage  dieser  Erscheinung  ist  auch  an  verschiedenen 
andern  Stellen,  selbst  im  Ganglion  ciliare,  gesucht  worden  (Marina).  Karplus- 
Kreidel  haben  beim  Aff'on  das  Symptom  der  isolierten  Lichtstarre  der  Pupillen 
durch  Durchtrennung  der  vorderen  Vierhügelarme  erzeugt,  ohne  daß  sie  aber  daraus 
Sclilüsse  für  den  Menschen  ziehen  wollen.  Marburg  hat  in  einigen  Fällen  jede 
A^eränderung  im  Bereich  des  zentralen  Nervensystems  vermißt.  Auf  die  Lehre,  welche 
den  Sitz  des  Prozesses  ins  Halsmark  verlegt  (Gaupp,  AA''olf,  Reichardt),  braucht 
hier  nicht  eingegangen  zu  werden,  doch  will  ich  erwähnen,  daß  Reichardt  (Arbeiten 
Würzburg  08)  und  AVunderlich  (Dissert.  AVürzburg  07)  noch  an  ihr  festhalten. 
Bumke  steht  den  Angaben  dieser  Autoren  ablehnend  gegenüber  (N.  C.  06,  Kl.  M.  t. 
Aug.  07).  S.  ferner  zu  dieser  noch  nicht  völlig  geklärten  Frage  Lafou  (R.  u.  09). 
der  selbst  die  Existenz  dos  Diktator  für  eine  zweifelhafte  erklärt,  in  der  Pupillen- 
erweiterung nur  eine  Erschlaflung  des  Spliincter  sieht  und  für  diesen  ein  Zentrum 
iiM  Zwis(;henhirn  und  eins  in  der  Med.  obl.  annimmt  usw.,  eine  Auffassung,  der  wir 
eine  Berechtigung  nicht  zugestehen  können. 


1)  Die  PupillenstJirungen  bei  Geistes-  und  Nervenkrankheiten.  Jena  04. 
•J.  Aufl.  11.  Hier  Lit.  2j  Z.  f.  Aug.  Bd.  59;  N.  C.  03  u.  M.  ra.  W.  07;  ferner  „\\»> 
wissen  wir  über  das  Pupillenreflexzentrunr',     Perlin  04  (S.  Karger).     3)  Z.  f.  N.  XX\'. 
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Mendel^)  hat  aus  experimentellen  Untersuchungen  gefolgert,  daß 
der  Augenfazialis  im  Kerngebiet  des  N.  oculomotorius  —  und  zwar  in 
den  distalen  Abschnitten  —  entspringe.  Für  diese  Ansicht  tiaten  auch 
Spitzka,  Tooth-Turner'-)  u.  A.  ein.  Doch  haben  die  Untersuchungen 
von  Schiff-Cassirer,  Siemerling,  Bruce,  Pirie  u.  A.  diese  Annahme 
widerlegt. 

Das  hintere  Längsbündel  (Fasciculus  longitudinalis  posterior)  ist 
nach   Ansicht    vieler    Forscher    eine    Bahn,    welche    die    verschiedenen 


Fig.  361.    Froiitalschnitt  durch  dea  Okulomotoriuskern  im  vorderen  Bereich  desselben. 
Atrophie  des  Westphal-Edinge  i  sehen  Kerns.    (Kach  einem  Karminpräparat.; 

Augenmuskelnervenkerne  untereinander,  sowie  den  Abduzenskern  der 
einen  Seite  mit  dem  Kerngebiet  des  Rectus  internus  der  anderen  ver- 
bindet.. Bechterews  am  Neugeborenen  vorgenommene  anatomische 
Untersuchungen,  sowie  Beobachtungen  von  Bleuler,  Gee  und  Tooth 
sprechen  für  diese  Annahme,  doch  wurden  auch  Zweifel,  z.  B.  von  Pane- 
grossi,  geltend  gemacht.  Ferner  neigen  jetzt  viele  Forscher,  wie 
Spitzer''),  Seggels  u.  A.,  zu  der  Annahm^e,  daß  dieses  Bündel  den 
Kern  des  Abduzens  mit  dem  gleichseitigen  Oculomotoriuskern,  jedoch 
mit  der  Ganglienzellengruppe,  welche  ihre  Wurzelfasern  zu  dem  ge- 
kreuzten Rectus  internus  sendet,  verknüpft.     Diese  Bahn  enthält   wahr- 


1)  N.  C.  1887.     2)  Br.  1891.     3)  Obersteiner  IX. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl. 
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scheinlich  auch  Fasern,  die  den  Trigeminus  mit  den  Augenmuskehierveni) 
verbinden  (Mahaim,  Kohnstamra),  und  wolil  noch  weitere  Faserzüge^ 
die  in  den  Kern  des  Facialis  und  Hypoglossus  gelangen  sollen. 

Nach  neueren  Erfahrungen  (Rani 6 n  y  Cajal,  Kölliker,  Held. 
Tschermak,  Gehuchten^)^  Bruce,  Kohnstamm,  Turner,  Fräser, 
Thomas-'),  Wallenberg''),  Spill  er  ^)  u.  A.)  kommt  weiterhin  dem 
hinteren  Längsbändel,  das  sich  von  der  hinteren  Kommissur  bzw.  dem 
DarkschewitschschenKern  oder  dem  N.intracommissuralisKohnstamms 
bis  ins  Kückenmark  erstreckt  und  Bahnen  von  auf-  und  absteigendem 
Verlauf  enthält,  eine  hohe  Bedeutung  zu,  indem  es  nicht  nur  die  Augen- 
muskelkerne miteinander  verknüpft,  sondern  auch  diese  mit  dem  Deiters- 
scheu  Kern  resp.  N.  angularis  und  durch  diese  Kerngruppe  mit  dem  N. 
vestibularis,  mit  dem  Cerebelhim  und  dem  Rückenmark.  So  spielt  dieser 
Faserzug  bei  den  physiologischen  Vorgängen,  die  der  Erhaltung  des 
Gleichgewichts,  der  räumlichen  Orientierung  usw.  dienen,  eine  wesentliche 
Rolle.  Besonders  sind  es  die  sich  automatisch  und  reflektorisch  ab- 
spielenden Funktionen  der  Einstellung  der  Augen,  der  Haltung  des 
Kopfes  zur  Orientierung  im  Räume  und  zur  Regulierung  des  Gleich- 
gewichts, welche  diese  Bahnen  in  Anspruch  nehmen.  Die  zum  Rücken- 
mark absteigenden  Bahnen  sind  im  wesentlichen  homolaterale,  während 
eine  von  den  Vorderstranggrundbündeln  aufsteigende  Bahn  dieses  Bündels 
in  Beziehung  zu  den  Hirnnervenkernen  der  anderen  Seite  tritt  (Hösel). 

Aber  auch  die  von  den  entsprechenden  Rindenzentren  kommenden  Willens- 
impulse zur  seitlichen  Einstellung  der  Bulbi  usw.  scheinen  diese  Bahn  zu  betreten^ 
ehe  sie  in  die  zugehörigen  Kerngebiete  der  Augenmuskelnerven  gelangen.  Eine 
besonders  weitgehende  Topographie  des  h.  Längsbündels  gibt  Wallenberg  (die 
gekreuzten  Fasern,  besonders  die  zum  Abduzenskern  und  den  ventralen  Vorderhorn- 
gruppen  des  ol)eren  Halsmarkes  (für  die  Kopfdreher)  ziehenden  Fasern  liegen  medial 
von  der  ungekreuzten).  Syieziellere  Angaben  über  Wesen  und  Grundlage  der  Blick- 
lähmuner  siehe  im  Abschnitt,  Symptomatologie. 

Eine  weitere  Verbindung  der  Augenmuskelkerne  mit  dem  Cerebellum  lassen 
Kohnstamm -Quensel  durch  den  Bindearm,  den  Nucl.  reticul.  tegmenti  Bechterews, 
den  sie  den  N.  oculopontinus  nennen  und  den  Tractus  pontis  ascendens  (Le  wando  wsky), 
der  der  Schleife  aufliegt  und  dann  in  die  Augenmuskelkerne  eintritt,  erfolgen;  doch 
hat  sich  Kohnstamm  später  dahin  ausgesprochen,  daß  der  Tractus  pontis  ascendens 
wahrscheinlich  ein  ventraler  Teil  des  Bindearmsystems  ist  und  vielleicht  dem  ^iucl. 
angularis  entstammt. 

Zur  Feststellung  dieser  Tatsachen  l)at  neben  klinisch-anatomischen  Beob- 
achtungen dfls  Studium  der  sekundären  Deg.  besonders  beigetragen,  indem  es  zeigte,, 
daß  diese  Faserzüge  in  auf-  und  absteigender  Richfung  degenerieren  und  daß  sich 
die  degenerierten  Fasern  bis  in  die  Kerne  der  genannten  Hirnnerveu,  ins  Mittel-  und 
Zwischenhirn,  sowie  ins  Rückenmark  verfolgen  lassen  (Ram('>n  y  Cajal,  Boyce, 
Rüssel,  Thomas,  Probst,  Spitzer,  (lee-Tooth,  Long,  Kohnstamm,  Fräser,. 
Marie-Guillain,  Bruce,  Münzer-Wiener,  Lewandowsky,  Kohustamm- 
H  in  delang,  Kohnstamm-(^ueuBel,  Rönne). 

Vgl.  auch  die  Schemata  Fig.  373  u.  374. 

Über  die  Lage  des  Trochlearis-Kernos  gingen  die  Ansichten 
früher  auseinander  (Westphal,  Siemeriing,  Kau  seh,  Pacetti^ 
Boedeker  u.  A,).  Man  nimmt  jetzt  an,  daß  es  ein  im  hinteren  Vier- 
hügel in  der  Ausbuchtung  des  hinteren  Längsbündels  liegender,  sich  un- 

1)  Kolnistaiii  ni  (15.  k.  W".  11  Nr.  32)  sowie  May  -  Hör  sie  y  sprechen  außerdem 
von  einer  Verkiiüpfimg  der  sensiblen  TrigemiiiUHWurzel  mit  der  Deiterschen  Kern- 
gruppc  re8|i.  <lem  Nucl.  angularis  und  durch  diesen  mit  dem  Augenmuskeluerven ; 
andere  Verbindinigsfascrn  sollen  von  der  /,erel)ralen  Trigeminuswurzel  zu  diesen 
hinüberziehen.     2)  Nevra.\e  04.     3)  R.  N.  03.     *)  Z.  f.  N.  XXVll.     6)  Journ.  of  Nerv.  05. 
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mittelbar  an  den  Nucleus  oculomotorii  anschließender  Kern  ist,  aus  dem 
dieser  Nerv  entspringt  (Fig.  362—364).  Die  aus  dem  Kern  hervor- 
gehende Wurzel  verläuft  zunächst  dorsolateralwärts,  um  dann  nach  hinten 
zu  gehen  und  im  Velum  medulläre  eine  Kreuzung  zu  erfahren  (Fig.  363). 

Nach  Siemerling  und  Eoedeker  (A.  f.  P.  XXIX),  denen  sich  Bach  (Graefes 
A.  57,  59  u.  C.  f.  N.  06)  anschliclit.  ist  die  Kreuzung-  eine  partielle,  wie  das  schon  von 
Stilling  behauptet  war.  Auch  fanden  sie  Konimissurallascru  zwischen  den  beiden 
Kernen. 

Das  Kerngebiet  des  Trigeminus  hat  eine  große  Ausdehnung. 

Die  sensible  Wurzel  des  Nerven  hat  ihr  Ursprungszentrum  im 
Ganglion  Gasseri,  aus  diesem  dringt  sie  in  die  Brücke,  gelangt  hier 
(Fig.  363)  entsprechend  dem  vorderen  Bereich  der  Rautengrube  zu  dem 


Fig.  362.  Frontalschnitt  durch  die  Brücke  in  der  Gegend  des  hinteren  Vierhügels.  L  hinteres  Längsbünde]. 
(Die  Fig.  324—333  sind  nach  Präparaten  Weigert  scher  oder  Pal  scher  Färbung  gezeichnet.) 

sensiblen  Endkern  (Nucl.  sensibilis  principalis  nervi  trigemini  nach 
Jacobsohn)  und  biegt  von  da  in  eine  longitudinale  resp.  sagittale 
Richtung  um,  um  nun  durch  die  ganze  Brücke  und  das  verlängerte  Mark 
bis  in  den  unteren  Abschnitt  desselben  resp.  bis  in  das  2.  Zervikal- 
segment  (Wallenberg)  als  spinale,  absteigende  Trigeminuswurzel^ 
Tractus  bulbospinalis  n.  trigemini.  herabzuziehen. 

Auf  diesem  Wege  gibt  sie  überall  Kollateralen  ab,  die  in  die  sie  begleitende 
graue  Substanz  (Substantia  gelatinosa,  welche  schließlich  in  das  Hinterhorn  des 
Rückenmarks  übergeht)  eindringen  und  deren  Zellen  umspinnen.  Außerdem  soll  sie 
Koljateralen  zu  den  Kernen  des  Facialis,  wahrscheinlich  auch  anderer  motorischer 
Hirnnerven  abgeben,  die  die  entsprechenden  Reflexe  vermitteln  mögen.  Es  werden 
ferner  Verbindungen  zwischen  der  sensiblen  Trigeminuswurzel  und  dem  Solitärbündel 
angenommen  (Wallenberg,  Kohnstamm).  Kohnstamm  spricht  von  einem  Vagus- 
anteil des  Trigeminus.  der  mit  dem  Solitärbündel  imd  vielleicht  auch  mit  dem  dorsalen 
Vaguskern  Verknüpfungen    habe.      Nach   Wallenberg    sind    es    besonders    der    Ge- 
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Fig.  363.    Frontalschuitt  durch  die  Brücke  in  der  Höhe  der  Trochleariskreuzung. 
Die  zerebrale  Trigeminuswurzel  mit  V  bezeichnet. 


Fig.  301.     Lage  des  Trocliloariskenis.     i  T.  A' Troehlfiiriskern. 

Bcliiii!icl<siiii|]|in<liiii{r  roRp.  ihrer  Lciliiii;;  diciiciulo  Fasern,  die  auf  dieeem  Wege  ins 
Solitiit tiiiiidcl  und  ziiin  (iiloss()i)liaryiifi'('nKkeni  <.;elaiijfen.  In  den  Kern  des  Solitär- 
bündels  verlejjt  er  mit  Krämer  u.  A.  das  bulliäre  Geschmnckszentnim.  Der  sog. 
sensible  Kern  in  der  Brücke  ist  nach  Kölliker  nur  der  oberste  Ausläufer  der  j^ranen 
Substanz,    welche    sie    auf   ihrem    ganzen  AVege    begleitet.      Kohustamm   (N.  0.  Ü5) 
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bringt  den  sensiblen  Endkern  in  Analo{>-ie  zu  den  Hinterstrangkernen  und  die  in  ihn 
eintretenden  "Wurzeln  zu  den  Hiutersträngen,  während  er  (mit  Lewandowsk  y)  aus 
diesem  Kern  die  sog.  Brückeiischleife  hervortreten  läßt  (vgl.  Fig.  335  u.  386).  Er 
nimmt  diesen  Teil  der  Trigeminusleitung  besonders  für  das  Lagogefühl  (und  die 
Tastempfindung)  in  Anspruch,  während  er  ebenso  wie  Wallenbergi)  die  spinale 
"Wurzel  und  ihre  graue  Substanz  als  Analogon  der  Hinterhorn-Vorderseitenstrangbahn 
des  Rückenmarks  ausschließlich  der  Schmerz-  und  Temperaturleitung  dienen  läßt. 
Wallenberg  nimmt  an,  daß  auch  Tastsinnfasern  in  ihr  verlaufen.  Die  aus  ihr  ent- 
springende sekundäre  Trigeminusbahn,  die  nach  Kohnstamm  im  Tractus  bulbo- 
thalamicus  bzw.  Fascic.  Foreli  verläuft,  kreuzt  sich  in  tieferen  Etagen  des  Hirn- 
stammes als  die  der  Leitung  des  Tastsinns  und  Miiskelgefühles  dienende  (E.  Müller2)). 
Der  Koruealreflex  sjjielt  sich  ebenfalls  in  diesem  Gebiet  ab.  Die  entsprechenden 
Fasern  verlaufen  nach  Wallenberg  zwischen  dorsalem  Hörn  und  Mittelstück  des 
AVurzelquerschnitts.  Die  zentralen  Bahnen  für  diesen  kreuzen  sich  nach  Lüdin 
(Z.  f.  d.  g.  N.  I)  bereits  in  tieferen  Abschnitten  der  Med.  obl.  Kohnstamm- Quensel 
(A.  f.  P.  Bd.  44)  beschreiben  als  einen  weiteren  sensiblen  Eudkern  des  Trigeminus 
ein  von  ihnen  als  Nucl.  loci  coerulei  abgegrenztes  Gebilde.  Auch  einen  der  Klein- 
hiruseitenstrangbahn  entsprechenden  Trigeminusanteil  will  Kohnstamm  nach- 
gewiesen haben. 

Nach  neueren  Erfahrungen  (Bergmann,  "Wallenberg,  Marburg  u.  A.)  sollen 
die  proximalsten  Abschnitte  der  spinalen  Wurzel  dem  dritten  Ast  des  N.  trig.,  die 
distalen  dem  ersten  entsprechen.  Nach  Kohnstamm  sind  es  die  ventralen  Bündel, 
die  dem  "V^ersorgungsgebiet  des  ersten  bzw.  des  ersten  und  zweiten  Astes  entsi^rechen. 
Die  Aste  für  die  Mund-  und  Zungenschleimhaut  scheinen  in  dem  dorsalen,  frontal- 
wärts  an  Stärke  zunehmenden  Teil  des  Wurzelquerschnittes  zu  verlaufen.  Weitere 
Angaben  bei  Valkenburg,  M.  f.  P.  XXIX  und  besonders  eingehende  bei  Wallen- 
berg, Verh.  d.  Ges.  Deutsch.  Nerven  10  (Z.  f.  N.  Bd.  41). 

Nach  den  neuesten  Anschauungen  von  Wallenberg'  liegen  in  der 
spinalen  Trigeminus wurzel  ventral  am  weitesten  kaudal  reichend  die 
Schmerz-  und  Terapei-aturfasern  für  Stirn  und  Schläfe,  dorsalwärts  davon 
die  Äste  für  Nasenrücken,  Orbitalwand  und  Konjunktiven. 

In  der  Oblongata  sind  die  Schmerz-  und  Temperaturfasern  für  die 
einzelnen  Hautsegmente  um  die  Mundöffnung  konzentrisch  in  der  Weise 
angeordnet,  daß  die  kaudaleren  Segmente  dem  ventralen  Hörn  des  Quer- 
schnittes, die  frontalen  dem  dorsalen  entsprechen,  das  gleichzeitig  auch 
die  sensiblen  Fasern  der  hinteren  Mundschleimhaut  enthält.  In  fron- 
taleren Ebenen  der  Oblongata  und  der  Brücke  rücken  die  letzteren  ven- 
traler und  dorsal  unter  die  sensiblen  Schleimhautfasern  für  Zunge  und 
untere  Mundhöhle  auf. 

Wegen  der  Beziehung  des  dorsalsten  Teiles  der  (Juintuswurzel  zur  spinalen 
Glossopharyngeus wurzel  und  dem  Nervus  intermedius  (bulbäre  Wurzel  der  Chorda 
tympani)  kommt  es  durch  Läsion  in  dieser  Gegend  zu  Geschmacksstörungen.  Weil 
hier  auch  sensible  Fasern  des  Vagus-Glossopharyngeus  durchziehen,  treten  bei  Läsion 
des  dorsalen  Abschnittes  des  Trigeminusgebietes  auch  Sensibilitätsstörungen  am 
Gaumen,  Pharynx,  Larynx  auf  und  da  auch  motorische  und  parasympathische  Yagus- 
fasern  hier  durchziehen,  auch  die  entsprechenden  Symptome. 

Ob  schon  in  der  spinalen  Quintuswurzel  in  der  Oblongata  Fasern 
für  die  Tiefensensibilität  verlaufen,  ist  unklar.  Wallenberg  vermutet 
solche,  wenn  er  auch  annimmt,  daß  die  Hauptmasse  der  Bahnen  für 
diese  Leistung  an  dem  großen  sensiblen  V.  Kern  in  der  Biücke  am  Eintritt 
der  Portio  major  zu  suchen  ist. 

Die  Topographie  der  Gefühlsstörung  bei  Läsionen  des  Kerns  und  der  Wurzeln 
des  Trigeminus  weicht  jedenfalls  wesentlich  von  der  der  peripheren  Nervenläsion  ab 
(Schlesinger,   Laehr,    Soelder,   Müller-Kutner-Kramer,   Marburg). 

Aus  dem  großzelligen  motorischen  Kern  (Fig.  365)  entspringt 
die   kleinere  motorische  Wurzel.     Innerhalb   des   Kerngebietes  lassen 


1)  Z.  f.  N.  XXVIL    2)  z.  f.  N.  XXXI. 
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sich  einzelne  Gruppen  für  die  verschiedenen  Muskeln  absondern    (Gold- 
stein-Minea,  Wallenberg). 

Außerdem  gibt  es  noch  eine  zerebrale  (die  frühere  absteigende) 
Wurzel  dieses  Nerven  —  die  Radix  mesencephalica  n.  trigemini  — ,  die 
als  kleiner  Halbmond  lateralwärts  vom  Aquaeductus  Sylvii  gelegen 
(Fig.  364),  sich  bis  in  den  vorderen  Vierhügel  verfolgen  läßt.  Sie  ent- 
springt aus  sehr  charakteristischen,  großen  fast  unipolaren  Ganglienzellen, 
die  die  Wurzel  in  ihrem  ganzen  Verlauf  begleiten.  In  der  Höhe  der 
beiden  Kerne  gelangt  sie,  zwischen  diesen  hindurchtretend,  in  die  aus- 
tretende Trigeminus Wurzel  (Fig.  365). 

Meynert,  der  sie  entdeckt  hat,  hielt  sie  für  eine  sensible;  später  ist  sie  im 
Anschluß     an    Anschauungen    Foreis     für     eine    motorische    angesprochen    worden 


-^i^-Ktuo^^  Jji^ 
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Fig.  365.    Frontalschnitt  durch  die  Brücke  in  der  Gegend  der  Trigeminuskerne. 


(Kölliker,  Ferrier,  Held  u.  A.),  und  man  hat  ihr  die  Innervation  des  M.  tensor 
tympani  und  veli  palatini  zugeschrieben.  Andererseits  haben  anatomische  Unter- 
suchungen besonders  von  Suzo-Kurl,  Ramon  y  Cajal  (der  eine  ungeheuer  große 
Zahl  feinster  Kollateralen  von  der  Wurzel  in  den  motorischen  Hauptkern  nachgewiesen 
hat),  Johnston  (Anat.  Anz.  05,  J.  of  comp,  neurol.  09)  (der  den  mesenzephalen 
Kern  für  ein  in  die  Tiefe  versenktes  spinalganglienartiges  Gebilde  hält)  sowie  ex- 
perimentell den  sensiblen  Charakter  wieder  nahegelegt.  Nach  May  und  Horsley 
(Br.  10)  entartet  sie  wie  eine  sensible  Wurzel,  doch  enthält  sie  nach  ihnen  zentrifugal 
und  zentripetal  leitende  Fasern.  Nach  Edinger  gelangen  die  Fasern  wohl  in  die 
motorische  Wurzel,  sie  stellen  nach  ihm  wohl  den  sensiblen  Anteil  der  motorischen 
Wurzel  dar,  der  die  Kraft  des  Kaueiis  durch  propriorezeptive  Reflexe  reguliert. 
Nimmt  man  das  an,  so  erklärt  sich  auch  die  Differenz  der  Anschauungen,  die  die 
Wurzel  bald  als  motorische,  bald  als  sensorisclie  ansprechen.  Wallenberg  (D.  M. 
W.  05)  läßt  sie  bei  den  Reflexbewegungen  der  Nahruugsaufuahme  eine  Rolle  spielen. 
Hui  1er  bezweifelt  ilire  Bedeutung  beim  Kauakt  (Obersteiner  Arb.  XVI). 

Die  Annaliiiie,  daß  sie  troiihische  Funktionen  hat,  ist  wohl  nicht  aufrecht  zu 
halten  (Oppenlieim  sah  sie  auf  beiden  Seiten  degeneriert,  ohne  daß  trophische 
Störungen  aufgetreten  waren). 
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Flg.  366.    Frontalschnitt  durch  die  Brücke  in  der  Höhe  der  Äliduzens-  und  Fazialiswurzel. 
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Fig.  36".    Frontalschnitt  durch  die  Brücke  in  der  Höhe  des  Fazialiskerns.    Schlf.  Schleife. 


In  der  Nähe  der  mesenzephalen  Trigeminuswurzel  findet  sich  der 
Xucleus  loci  coerulei,  große  dunkel  pigmentierte  Zellen,  die  am  ganzen 
lateralen  Ventrikelboden  und  zum  Teil  an  der  Seitenwand  liegen.  Dieser 
Kern  ist  nach  Kohnstamm  und  Quensel  (ref.:  A.  f.  P.  44)  irgendwie 
in  die  sensible  Leitung  des  Trigeminus  eingeschaltet.  Seine  Bedeutung 
ist  unbekannt. 
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Die  Lage  des  Abduzenskernes  ist  aus  der  Fig.  366  ersichtlich. 
Die  Wurzelfasern  verlaufen  ungekreuzt  durch  Haube  und  Pyramide  hin- 
durch zum  austretenden  Nerven. 

Gebuchten  und  Pacetti  beschreiben  einen  ventral  von  dem  Nucl.  ab- 
ducentis  gelegenen  Kern,  den  sie  als  Nebenkern  dieses  Nerven  betrachten.  Kaplan 
und  Finkein  bürg  konnten  das  bestätigen. 

Der  Fazialiskern  (Fig.  366  u.'  367)  liegt  in  den  unteren  Abschnitten 
der  Brücke  mediahvärts  vom  spinalen  Trigeminus  und  hat  eine  Längen- 
ausdehnung von  etwa  4  mm.  Die  aus  ihm  austretenden  Wurzeln  ver- 
laufen zunächst  nach  dem  Boden  der  Rautengrube  zu  medial  und  hirn- 
wärts,  biegen  im  sogen.  Knie  rechtwinklig  um,  um  nach  kurzem  hirn- 
wärtsstrebenden  Verlauf  wieder  nach  hinten  (spinalwärts),  unten  und 
außen  zu  gelangen  und  die  zwischen  Fazialiskern  und  Trigeminuswurzel 
austretende  Wurzel  des  Nerven  zu  erzeugen.  Die  Wurzel  scheint  auch 
einen  Zuzug  von  Fasern  aus  dem  gekreuzten  Kern  zu  erhalten  (Stieda, 
Ob  er  st  ein  er,  Fiat  au,  Wyrubow,  Bary),  doch  ist  das  nicht 
ganz  sicher. 

Die  Beziehungen  der  einzelnen  Abschnitte  dieses  Kernes  zu  den  einzelnen 
Muskelgrujjpen,  die  nukleare  Lokalisation  des  sog.  oberen  und  unteren  Facialis  sind 
trotz  der  Untersuchungen  von  Marinesco,  Pardo,  Wyrubow,  Kotelewski, 
Parhon-Papinian  (Semaine  Med.  04),  Eruce-Pirie  (R.  of  N.  08),  Yagita 
(Anat.  Anz.  10)  noch  nicht  völlig  klargestellt,  doch  scheint  es  festzustehen,  daß  der 
obere  Facialis  aus  dem  dorsalen  Kerngebiet  entspringt.  Näheres  siehe  bei  Wallen- 
berg.  Jakobsohn  spricht  von  einem  N.  retrofacialis.  —  Wyrubow  beschreibt  einen 
akzessorischen  Kern,  dessen  Beziehung  zum  Facialis  aber  noch  zweifelhaft  ist. 

Die  Portio  intermedia  Wrisbergii  soll  aus  dem  Ganglion  geniculi  ent- 
springen. Sie  bildet  nach  Duval  den  obersten  Teil  der  sensiblen  Glossopharyngeus- 
wurzel.  Die  Chorda  tympani  soll  durch  Vermittlung  dieses  Nerven  in  das  Solitärbündel 
(Wallenberg)  und  den  Glossopharyngeuskern  bzw.  den  Nucleus  fasciculi  solitarii 
übergehen.  Auch  Kohnstamm  betrachtet  den  N.  intermedialis  als  die  Fortsetzung 
der  Chorda.  Eingehend  ist  die  Frage  von  Nageotte  (R.  of  N.  06)  stutliert  worden. 
Wallenberg  hält  den  Nucleus  des  Solitärbündels  für  den  gemeinschaftlichen  Kern  der 
Geschmacksnerven. 

Einen  besonderen  Kern  resp.  mehrere  Kerne  für  die  Innervation  der  Speichel- 
drüsen (Nucleus  salivatorius)  beschreibt  Kohnstamm  (Anat.  Anz.  02  und  Arch.  t. 
P.  XXXVII).  Er  liegt  zwischen  dem  Facialis  und  motorischen  Trigemiuuskern.  Seine 
Wurzelfasern  sollen  in  den  Nervus  intermedius  (und  zwar  vorwiegend  in  den  kontra- 
lateralen) eintreten.  Weitere  Angaben  über  diesen  Punkt  machen  Yagita-Ha vama 
(N.  C.  09). 

Der  Akustikus  besteht  aus  zwei  AVurzeln:  dem  Nervus  Cochleae, 
welcher  der  eigentliche  Hörnerv  ist,  und  dem  Nervus  vestibuli.  Der 
erstere  entspringt  aus  den  Zellen  des  Ganglion  spirale  der  Schnecke,  die 
analog  den  Spinalganglienzellen  einen  Fortsatz  in  die  Peripherie  zwischen 
die  Hörzellcn  senden  und  einen  nach  dem  Zentrum,  eben  die  hintere 
Akustikuswurzel  (Fig.  368  N.  C!);  diese  liegt  an  der  lateralen  Seite  des 
Corpus  restifornie,  endigt  im  wesentlichen  in  dem  akzessorischen  oder 
ventralen  .\  kustikuskern  (VllD  Ganglion  acust.  ventr.  Külliker) 
und  im  Tub.  acust ic.  Der  Nucleus  ventialis  steht  in  Beziehung  zum 
Corpus  trapezoides  und  der  oberen  Olive  (Fig.  369),  vornehmlich 
der  gekreuzten  Seite,  aus  welcher  die  laterale  Schleife  entsj)ringt, 
wählend  Faseiii  aus  dem  Tuberc.  acusticum  nach  Übertritt  auf  die  andere 
Seite  an  dei-  Oberfläche  der  Oblongata  (Striae  acusticae)  in  die 
laterale  Schleife  zu  treten  scheinen  —  allerdings  nicht  alle.  Kin  be- 
tiächtlicher  Teil  gelangt  auf  direktem  oder  indirektem  Wege  in  Ver- 
bindung mit  dem  Abduzenskein  und  den  Kernen  der  Formatio  reticularis 
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und  dient  wohl  als  Weg   für   die   reflektorische  Blickwendung  nach  der 
Schallseite. 

Auf  diesem  Wege  gelangen  die  akustischen  Eindrücke  nach  der 
jetzt  herrschenden  Anschauung  durch  laterale  Schleife,  hinteren  Vier- 
hügelarm, Corp.  genic.  med.  (Thalamus  opticus)  zur  Rinde  des  Schläfen- 
lappeus.    Wegen  dieser  verschiedenen  Wege  der  zentralen  Bahn  (zu  den 
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Fig.  368.  Querschnitt  durch  die  MeduUa  oblougata  in  der  Gegend  des  Akustikuseintritts  vom  Menschen. 

(Weigertsche  P'ärbung.)    Vergrößerung  7:1. 
Vim  Ventraler  Akustikuskern,   VIII-  dorsaler  Akustikuskern,  N.C.  Nervus  Cochleae,  Pc  Pedunculus 
cerebelli  (Corp.  restiforme),   R.  d.   VIII  Radix  descend.  acust.,   Str.  ac.  Stria  acustica,   co  Kleinhirn- 
olivenfasern usw.    (Nach  Kölliker.) 


2  erwähnten  kommt  wohl  noch  eine  dritte  über  den  spinalen  Quintus- 
wui'zelkern  und  die  obere  Olive  (Held)  hinzu)  bedingen  nur  extra- 
pontine  Akustikuserkrankungen  totale  Taubheit,  iutrapontine  nur  partielle 
TauMeit,  und  zwar  solche  bis  zum  Eintritt  des  Qiiintus  gleichseitige, 
solche  weiter  vorn  gelegene  gekreuzte,  und  zwar  hier  wieder  etwas 
schwerere,  weil  die  verschiedenen  Systeme  hier  wieder  zusammenliegen 
(Wallen berg).     Ob    die    verschiedenen   Akustikusbahnen    der   Leitung 
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verschiedener  akustischer  Leistungen   (qualitativ  verschiedenen   Klang- 
eindrücken)  dienen,  ist  unklar. 

Vgl.  dazu  auch  die  Fig.__353  und  besonders  die  auf  Oppenheims  Wunsch  von 
Kohnstamm  entworfenen  Übersichtsbilder  Fig.  373  und  .374,  die  aber  auch  noch 
Hypothetisches  enthalten. 

Bei  alten  Herden  in  der  Temporalwindung  wurden  einige  Male  sekundäre 
Degenerationen  im  lateralen  Bündel  des  Hirnschenkelfußes  und  in  der  lateralen 
Schleife  beobachtet. 

Der  Nervus  vestibularis,  die  vordere,  mediale  Wurzel,  die  aus 
dem  Labyrinth  (Gangl.  Scarpae)  hervorgeht,   hat  wahrscheinlich  *)  keine 


Fig.  369.    Querschniit  diuch  den  distalen  Teil  der  Brücke  eines  Embryo  von  8  Monaten. 

(Palsclie  Färbung.)    Vergr.  u:i. 

Oo  obere  Olive,    Tr  Trapezium,    L  Schleife,    Na  Nervus  vestibularis,    VI/'  Fazialisknie.    Pyramiden 

und  Querfasern  des  Pens  noch  marklos.    (Nach  KöUiker.) 


akustischen  Funktionen,  sondern  leitet  Eindrücke,  die  die  Koordination 
(und  den  Muskeltonus)  beeinflussen,  zu  den  Zentralorganen,  besonders 
zum  Kleinhirn  und  zu  den  Kernen  der  Augenmuskelnerven  usw.  Er 
entspringt  aus  Ganglienzellen  im  Labyrinth,  die  einen  Zweig  zum  Epithel 
der  Sinnesapparate  in  den  Ampullen  und  einer  zweiten  zentralen,  eben 
in  den  Nerven  vestibularis  sind.  Der  Vestibularis  zersplittert  sicli  bald 
nach  .seinem  Eintritt  in  sehr  reicher  Weise.  Über  seine  Endigungen 
besteht  noch  nicht  völlige  Klarlieit.  Nach  Wallenberg  soll  er  im 
Bechterew.schen,  liollerschen dreieckigen  und  DeitersschenKern  enden. 
Nach  Kohnstamm  vor  allem  in  dem  von  ihm  als  N.  angularis  bezeich- 
neten, dem  Bechterewschen  Kern  entsprechenden  Kerngebiet,  ferner 
im  N.  triangularis,  einem  lateral  am  Boden  des  Ventrikels  gelegenen 
Kern,  und  dem  ventrokaudalcn  Teil  des  Deitersschen  Kernes,  während 
Kohnstamm   den  großen  Deitersschen  Kern  nicht  zu  den  Endstätten 

1)    Auf    Einsprüche,    die    erhol)en    worden    sind    (0.  Kali  seh  er,    A.  f.  A.  09, 
Valeton),  sei  wenigstens  hingewiesen. 
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zählt.     Zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangt  F.  H.Lew  y.     (Arbeiten  Mo- 
nakow 10.) 

Kohnstamm   will    die   Bezeichnung  Bechterewscher  Kern  ganz 
fallen  lassen,  da  ganz  verschiedene  Gebilde  von  den  verschiedenen  Autoren 


??m 


fCucocmb,  f      U,,     ^>-.  f      S    ~   V         — 


J 


Ei-r.  370.    Durchschnitt  durch  die  MeduUa  ohlougata  in  der  Höhe  des  beginnenden  Akustikuskernes. 
(Nach  einem  Präparat  Weigert  scher  Färbung.) 


SodtP^L 


/iM. 


f! 


r:ii 


Fig.  371.    Frontalschnitt  durch  die  Medulla  oblongata.    (Nach  einem  Präparat 
Weigert  scher  Färbung.) 

SO  genannt  werden  (B.  k.  W.  11).  Diese  Kerne  bilden  einen  Knoten- 
punkt für  verschiedene  Bahnen  und  stehen  in  Verbindung  mit  dem 
Kleinhirn,  dem  Rückenmark  und  den  Augenmuskelkernen,  und 
wohl  auch   anderen  motorischen  Kernen  der  Haube.     Nach  Held 
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Fig.  372.  Kombinierter  Sagittalschnitt  durch  den  Hiriistanim.  Färbung  Pal.  (Nach  Obersteiner.) 
///  N.  oculomot.,  IV-  Kreuzung  des  N.  trochlearis,  VI  N.  abducens,  Vllb  aufst  Fazialisschenkel^ 
XII  N.  hypoglossus,  Brcj.  ßiudearm,  DB  Bindearmkreuzung,  Fai  Fibrae  arcuat.  int.,  Fcl  Columutk 
fornicis,  Flp  Fasciculus  longit.  post.,  Lm  Schleife,  No  Olive,  NIII  Okulomotoriuskerii,  NIV  Troch- 
leariskem,  N  VI  Abduzenskern  usw.  Po  Pons,  Pp  Pes  pedunculi,  Py  Pyramide,  Fng  Funiculus  gra- 
cilis,  Tho  Thalamus  opticus,  Qa  Qp  Vierhügel,  Ntg  Nucleus  tegmenti  oder  roter  Kern. 


canest. 


brncKpon. 


^bmch.ponl. 


Fig.  873.    Topographie  der  Kerne  und  Bahnen  auf  dem  Querschnitt  der  Brücke. 
(Von  Kolinstamm  entworfen.) 


Hrläuterung  zu  Figg.  373  und  374. 
Die  Striche  bedeiitin  liing.s-  bzw.  schräggetroffene  Fasersträngo,  die  Punkte  Querschnitte 
von  Fasern,  die  Krei.se  Zollen.  Die  Pfeile  deuten  die  Richtung  der  längsgetroffenon  Fasern  a  . 
an</.  =  nucl.  angularis  (Be  eilt  er  ew  scher  Kern)  des  nervus  vestibularis.  antAux.  ««<■.  =  tract.  antero- 
lateralis  asct-ndens  Gowersscher  Strang  und  fibrae  »iiinotectales  und  spino-thalamicae.  arc.  =  nuc. 
arcuatus  (pyrami'lalis).  fcrac/».  pon<.  =  Briickenarm  des  Kleinhirns,  /l.  i{.  =  Bindearm.  ce. //o.  =  Teil 
des  zentralen  Höhlengraues,  c, //.=  zentrale  Ihuibenbuhn.  <o.  »est.  —  eorp.  restiforme.  crh.F.v.-\-t. 
Ä«p/)e  =  KlHinhinifasern  von  und  zur  Rajihe.  cioi.  =  nuc.  cuneatus.  (f«>n^  =  nuc.  dentatus.  neit.= 
Deifersscher  Kern.  /»e»'.  «/>.  ^  Iract.  DiMtersospinalis.  do.  7>6.  =  dorsalos  Längsbündel.  emb  =  embo- 
lusfast.  LiacliUern  des  Klülnliinis.  glol,  =  nuc.  globosus.  Oo.  =  Go  w  ersscher  S  rang  der  Brücke 
■d)  zum  Kleinhirn  uinbiegeml,  bi  die  ebenso  bezeichneten  (inergctrolTenen  Fasern  enthalten  die  Fasern 
des  liact.  antero-lateralis  ascemlcns  mit  den  Kibrae  spino-tectales  und  spino-tlialamicae.  /.  Seh.  = 
Beginn  der  lateralen  Sclilc.ile.  Irmn.  med.  ==  mediale  Schleife.  tn«tt.  =  nuc.  masticatorius.  nu  amb. 
=  iiiicl.  ambiguus.  tiw  cun.  —  nucleus  cuneatus.  tiu.  gruc.  =  nuc.  gracilis.  »i.  /.  c.  =  nuc.  loci  coerulei. 
nu.  ce.  ^  tract.  nuoloo-cerebellaris  der  von  den  zcnlnilcn  Kleinhirnkernen  zu  den  nu.  Deiters  u. 
Bechterew  zieht,  nu.-men.  V  _;  Kern  dir  mesenccplailen  Trigominuswurzel.  »m.  nid.  VIII.  dec.  =  Kern 
der  absteigenden  Vestibül«  riswur/.el.  hk.  trinnq.  VIII.  =  nuc.  triangularis  nervi  vestibularis.  nu.  V.  sp. 
—  Kern  der  spinalen  Trigeniiniiswnrzel.  nu.  X.  dorn.  =  dorsaler  VagoAkze.ssoriuskern.  nu.  XII. = 
Hypoglossuskern.    uL-crMi.      illjiae  olivo-eereboUares.    ol.  «up.  =  oliva  superior  (caudal)  geht  weiter 
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nu.  frianp.  um. 


X.dors- 


Fig.  374.    Topographie  der  Kerne  und  Fa.serzüffe  auf  dem  Querschnitt  der  MeduUa  oblongata. 
(Von  Kohnstamm  entworfen.) 

frontal  unmittelbar  in  den  ventralen  Kern  der  lateralen  Schleife  über.  Beiden  ein-  und  angelagert 
ist  der  pa.  =nucleus  p'iraleraniscalis  (inferior),  aus  welchem  eine  gekreuzte  Rückenseitenstrangbahn 
(akustische  Reflexhahu)  entspringt.  Pr.  =  Probstsches  Bündel  (aus  dem  nuc.  intratrigeminalis  des 
■vorderen  Vierliügels).  prl.  ib.  =  praedorsaIes  Längsbündel  aus  dem  gekreuzten  motorischen  Kern  des 
vorderen  Vierhügels.  Py.  =  Pyramidenbahn.  ra.  po.  =  nuc.  raph-s  pontis.  rad.  V.  sp.  =  spinale  Trige- 
minuswurzel.  rad.rill.  de^c.  absteigende  Vestibulariswurzel.  ret.teym.  =  imc  reticularis  tegmenti. 
rct.  lai.  ',  ",  '",  drei  verschiedene  Abteilungen  des  nuc.  reticularis  (magnicellnlarisi  der  Oblongata. 
ret. /o.  =  nn.  reticularis  (raagniceilularis)  pontis.  re(.  »a.  =  nuc.  reticularis  (magnicellularis)  laphes 
der  Oblongata,  an  dessen  Stelle  in  der  Brücke  der  nuc.  raphes  pontis  (ra.  po.)  tritt,  m  -sp.  ==  tractus 
ruaro  spinalis  (Monakowi).  enthält  in  seinem  Areal  auch  die  Fasern  aus  dem  nuc.  paralemniscalis 
(pa.)  sa<'.  =  nuc.  salivatorius  (caudal),  motorischer  Kern  des  nerv,  intermedius  Wrisbergi  bzw.  der 
Chorda  tjTnpani.  Sb.  =  Solitärbündel.  sbk.  =  olitärbündelkern.  Schlfkr.  =  fibrae  acuatae  internae 
der  Schleifenkreuzung.  Sstr  K.  =  Seitenstrangkern.  «y.  =  absteigende  sympathikomotorische  Bahn  (?). 
tect.po  =  tractus  tecto-pontinus  descendes  ^Pawlo  w- .M  ünzer).  /rop.  =  Trapezkörper,  v.  E.  l.  seh. 
=  ventraler  Kern  der  lateralen  Schleife  zum  er.  r«.  =  Fasern  des  tractus  amero-lateralis  ascetidens 
(Gowersscher  Strang)  quer  zum  centrnm  receptorium,  dem  sensiblen  Zentrum  der  formatio  reti- 
cularis umbiegei'd.  V.  sp.  =  sensible  Trigeminuswurzel.  zur  radix  spinalis  umbiegend.  V.  sec.  = 
secundäre  Trigeminusbabn  der  Oblongata,  in  der  Kreuzung  begriffen.  V.  sec.  -'o.  ==  dor>aler  Abschnitt 
der  sekundären  1  rigeminusbahn.  r.  sec  le.  ^  ventraler  Abschnitt  d^r  sekundären  Trigeminusbabn. 
V  »le.  =  mesencephale  Trigeminuswurzel.  Tl.  =  Abduzenswurzel.  VII.  ge  =  Fazialisknie.  X.  atnb. 
=  Glossopharynjieo-Vaguswurzel  aus  dem  nuc.  ambii.'uus,  zwischen  den  beiden  folgenden  auftretend. 
X.  cp.  ~  zentripetaler  Anteil  der  Glossopharyngo- Vaguswurzel,  dorsal  eintretend.  A'.  dors.  =  Vagus- 
wurzel  aus  dem  dorsalen  Kern.    XII.  =^  Hj-poglossuswurzel. 


sollen  sogar  direkte  Wurzelfasern  aus  dem  Yestibularis  zu  den  motorischen 
Kernen  des  Hirnstamms  und  des  Rückenmarks  gelang-en. 

Als  nukleo-zerebellare  Bahnen  sind  bekannt  die  vom  Xucleus  tecti  zum  Nucl. 
Deiters  ziehende  nngekreuzte,  ferner  die  zwischen  Nucleus  dentatus  —  Nucl.  ruber  — 
Xucl.  Deiters  und  von  da  zum  Rückenmark  ziehende  doppelj^ekreuzte,  also  ebenfalls 
homolaterale.  Direkte  Bahnen  zwischen  dem  Deiterschen  Kern  (im  weiteren  Sinne) 
und  der  Kleinhirnrinde  werden  von  Kohnstamm  nicht  anerkannt,  dagegen  stelle 
der  Xucleus  tecti  eine  derartige  Verbindung  dar.  Auch  "läßt  er  Vestibularisfasem  in 
den  dorsal  vom  X.  angularis  und  bereits  im  Teirain  des  Kleinhirns  gelegenen  Nucl. 
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erabologlobosus  eintreten.  Die  zu  den  Kernen  des  Abduzens  und  Oculomotoriu» 
führenden,  nach  Kohnstamm  aus  dem  N.  angularis  entspringenden  Bahnen  nehmen 
ihren  Verlauf  durch  das  hintere  Längs bündel,  durch  dassell^e  gehen  wohl  auch 
Verbindungen  mit  dem  Nucl.Dankschewitsch.  Der  N.  angularis  bildet  nach  Kohnstamm 
einen  dem  Augenmuskelkern  übergeordneten  Reflex  und  Koordinationsapparat.  Auch 
die  zum  Rückenmark  ziehenden  vestibulospinalen  Bahnen  schlagen  zum  großen  Teil 
diesen  Weg  durch  das  hintere  Längsbündel  ein.  Außerdem  besteht  eine  direkte  Be- 
ziehung durch  den  in  den  Vorderseitenstrang  herabziehenden  Tr.  vestibulo-spinalis. 
Mit  diesen  verschiedenen  Beziehungen  der  vestibulären  Kerngruppea 
findet  der  Einfluß,  den  das  Labyrinth  auf  die  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts, auf  denTonus  der  Muskeln,  die  Augen-  und  K  opfbewegungen, 
auf  die  vom  Kleinhirn  abhängigen  Funktionen  ausübt,  seine  anatomische 
Grundlage. 

Vgl.  zu  dieser  Frage  auch  S.  840  u.  ff;  und  die  Abhandlungen  von  Bonnier 
(Presse  med.  03,  R.  n.  04),  Thomas-Egger  (R.  n.  03),  Gebuchten  (Nevraxe  03), 
Steyskal  (AV.  kl.  R.  04),  Winkler,  The  cerebral  course  of  the  N.  octavus  etc. 
Amsterdam  07,  Valeton,  Dissert.  Amsterdam  07,  Brouwer,  Dissert.  Amsterdam  09^ 
Clarke-Horsley,  F.  H.  Lewy,  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IL  usw. 

Auf  die  sich  bezüglich  des  Akustikus  in  den  Untersuchungen  von  Held,  Tscher- 
mak,  Thomas,  Wyrubow  u.  A.  im  einzelnen  und  namentlich  bei  den  verschiedenen 
Tierspezies  geltend  machenden  Differenzen  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden, 
ebensowenig  auf  die  von  Held,  Gebuchten  und  V)esonders  von  RamönyCajal 
studierten  histologischen  Details  der  Zellen-  und  Faserverknüpfung  im  Gebiet  der 
Akustikuskerne. 

Nach  außen  vom  dorsalen  Akustikuskern  liegt  als  unmittelbare  Fortsetzung  des- 
Funic.  cuneat.  des  Rückenmarks  ein  vielzerklüfteter,  spinalwärts  ziehender  Faserzug, 
der  vielleicht  (Roller)  eine  absteigende  Akustikuswurzel  darstellt.  In  diese  scheint 
sich  der  Vestibularisnerv  zum  Teil  fortzusetzen.  Über  die  Bedeutung  des  zwischen 
dem  Hypoglossuskern  und  der  Ala  cinerea  gelegene  Nucl.  intercalatus  Staderini 
ist  noch  große  Meinungsverschiedenheit.  Nach  den  Untersuchungen  von  Monakow 
sowie  AVallenberg  besteht  eine  enge  Beziehung  zum  N.  triangularis.  Er  gehört 
also  wohl  auch  zum  vestibulären  System. 

Die  Striae  acusticae  entspringen  im  wesentlichen  aus  dem  Tuberkulum 
acusticum,  sie  scheinen  eine  sensorische  Bahn  IL  Ordnung  zu  repräsentieren,  die  sich 
vielleicht  nach  Kreuzung  in  der  Raphe  ebenfalls  zur  lateralen  Schleife  gesellt.  Doch 
wird  die  Beziehung  dieser  Fasern  zur  Hörfuuktion  von  einzelnen  Autoren  ganz  in 
Abrede  gestellt.  Brouwer  konnte  sie  in  den  Abduzenskern  verfolgen  und  vermutet, 
daß  sie  diesen  mit  dem  akustischen  System  verknüpfen.    S.  ferner  Fuse,  N.  C.  12,  Nr.  7. 

Der  Vagus  und  Glossopharyng-eus  können  nicht  scharf  von- 
einander getrennt  werden,  am  wenigsten  gelingt  das  für  ihre  intrame- 
dullären Wurzeln. 

Die  sensible  Vagus- Glossopharyngeuswurzel  entspringt  aus 
Ganglien,  die  außerhalb  des  Marks  gelegen  sind  (Gangl.  jugulare, 
petros.,  nodos.),  und  erhält  wahrscheinlich  einen  Zuzug  von  Fasern  aus 
den  Ganglien  Geniculi  und  Gassrri.  Sie  dringt  in  die  Medulla  obl.  und 
bildet  hier  das  Solitärbündel,  die  früher  sog.  aufsteigende  Vaguswurzel, 
die  in  Wirklichkeit  eine  absteigende  sensible  Vagus-Glossopharj^ngeus- 
wurzel  und  eine  Fortsetzung  des  N.  intermedius  (Chorda  tympani)  ist. 
Ihie  Lage  ist  aus  den  Fig.  370  und  371  zu  ersehen. 

Die  in  ihr  verlaufenden  Fasern  geben  in  allen  Höhen  Kollateralen 
ab,  welche  in  die  sie  gleitende  graue  Substanz  diingen.  Die  Säule 
bildet  also  einen  Endkern  des  N.  intermedius,  Glossopharyngeus  und  Vagus. 

Der  Nucl.  funicul.  solit.  wird  von  Kohnstamm-Wolfstein  (Journ.  of  P.  VIII) 
als  der  sensible  X'a^ruskcrn  resj).  der  sensible  Vagus-Glossojiharyngeuskern  angesehen. 
Die  aus  ihm  eulsjiringpnden  Nukleo-kortikalen  Bahnen  sollen  sich  der  sekundären 
Trigemimisbahn  aiisclilicIJen. 

Lateral  von  ilicscin  Korn  läßt  sich  ein  Nuclcus  parnsolitarius  al)gren/,en.  S.  auch. 
Hudovernig,  .lonrn.  of  Psych.  X. 
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Fig.  375.  Himbasis,  Ursprung  der  Hii'nnerven.    Die  Himuerven  sind  mit  römischen  Zahlen  bezeichnet. 
A  Stirn-,  B  Schläfen-,  C  Hinterhauptslappen,  D  Kleinhirn. 


Ein  anderer  Teil  der  sensiblen  Wurzeln  des  Vagus  und  Glosso- 
pharyngeus  dringt  in  den  sog.  hinteren  Vaguskern  ein  am  Boden  der 
Eautengrube,  welcher  als  ein  sensibler  Endkern  betrachtet  wurde  (His^ 
Kölliker,  Held).  Die  Mehrzahl  der  Forscher,  z.  B.  Marinesco,  Bunzl- 
Federn,  Bruce,  Kohnstamm,   Jacobsohn,   Shima^),   Hudovernig, 


1)  Arbeiten  Obersteiner  XVII. 
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lial  jedoch  auch  diesem  Kern  motorische  Funktionen,  und  zwar  für  die 
glatte  Muskuhitui-  zugescliiieben.  Kohnstamm  nennt  ihn  Nucleus  syni- 
phaticus  meduUae  oblongatae  und  läßt  seine  Wurzelfasern  in  den  gleich- 
seitigen Vagus,  nicht  in  den  Glossopharyngeus  eintreten.  Zum  sensiblen 
Vagusgebiet  rechnet  er  noch  das  dorsale  Grau,  das  „Griseum  dorsale 
ai-ae  vagi". 

M  arlnirg  (Z.  f.  N.  15(1.  41)  folg:ert  aus  den  Beobacbtunftcn  von  Lemke,  Keinliold 
«.  A.,  daü  der  dorsale  Vaguskern  Reßpiration,  Puls  und  Temperatur  beeinHuOt. 

Als  motorische  Kerne  des  Vagus  sind  wahrscheinlich  der  ven- 
trale Nucleus  ambiguus  (Fig.  373  und  374)  und  der  dorsale  motorische 
^'aguskel•n  in  der  Ala  cinerea  anzusehen.  Aus  dem  Nucleus  ambiguus 
soll  die  quergestreifte  Muskulatur  des  Kehlkopfs  und  des  Schlundes  und 
des  Herzens  innerviert  werden,  doch  wird  diese  Annahme,  für  die  be- 
sonders Grabower,  Dees  und  Großmann,  Ossipow,  Ranschoff, 
Kohnstamm,  Wallenberg,  L.  R.  Müller'),  Kohnstamm- Wolfstein-), 
Jacobsohn.  Margulies  u.  A.  eingetreten  sind,  von  Holm,  Oordt, 
MonakoAv,  Gehuchten  u.  A.  bekämpft.  Auf  entspiechende  Befunde 
von  Keuß  und  Wyscheslawtzewa  wurde  schon  auf  Seite  781  ver- 
wiesen. 0  p  p  e  n  h  e  i  m  s  bei  der  amyptrophischen  Lateralsklerose  ge- 
machte Erfahrungen  sprechen  für  diese  dem  Nucleus  ambiguus  zu- 
geschriebene Bedeutung. 

Nach  Wallenberg  stellt  der  Kern  der  Ala  cineiea  den  wichtigsten 
Ursprungsort  intracraniellei-  präganglionärer  Parasymphatikusfasern  dar. 
Nach  F.  H.  Lewy'*)  ist  hier  eine  parasymphatische  Fasein  aussendende 
Gruppe  für  die  Pankreastätigkeit  (also  vermehrten  Glykogenaufbau)  von 
einem  sympathischen  Teil  zu  trennen,  der  die  Nebenniere  innervieit  und 
durch  Adrenalinlieferung  die  Zuckerbildung  in  der  Leber  bewirkt. 

Wall  0  11 1) er ij  hält  diese  Ansiflit  für  noch  nicht  genüoend  gestützt,  ebenso  wie 
das  von  K.  H.  Lev  y  in  dem  lateralen  Teile  der  Forniatio  reticularis  lokalisierte  Zeuirum 
für  die  Wasserversorgung  und  den  Sal/.stottwechsel.  Nach  seiner  INIeinuug  sind  die 
Störungen  beim  Zucker-  und  Salzstich  durch  A'erletzungen  von  vom  Zwiscbenhirn 
herabziehenden  Bahnen  bedingt,  die  in  Gemeinschaft  mit  den  Yasomotorenbahnen 
dorsoinedial  von  der  spinalen  Trigeminuswurzel,  ventral  vom  Kande  der  Ala  cinera, 
verlaul'en. 

In  der  Nähe  des  Facialiszentrum  ist  nach  Kohnstamm  ein  Zentrum  für 
Submaxilhiris  und  Sublingualis  und  ein  Paroliszentrum  in  der  Nähe  des  Cxlossopharyn- 
geuskerues  anzunehmen. 

Die  motorischen  ^'a gusfasern  liegen  vential  von  den  sensiblen, 
und  zwar  doisal  für  die  quergestreifte  Muskulatur,  ventral  die  para- 
sympathisclien  Vagusfasern  aus  der  Ala  cinerea  für  Oesophagus,  klagen, 
Leber,  Pankieas,  Bronchien,  Lungen  (Wallenberg).  Sowohl  die  sen- 
siblen wie  die  motoiischen  gehen  teilweise  duich  die  spinale  Quintus- 
wurzel  durch,  was  bei  Erkrankung  dieser  zu  bestimmten  Symptomen 
von  Seiten  der  Vagusfunktion  führen  muß. 

Semon- 11  Disley  landen  im  4.  A'entrikel  eine  genau  begrenzte  Stelle  für  die 
jihonatnrisdie  und  IVontahvärts  eine  für  die  respiratorische  Funktion  dep  Kehlkopfs. 
S.  zu  dieser  Frage  (Jrabower,  Z.  f.  d.  N.  1. 

Wallenlicrg  verlegt  das  vSchlingzentrum  in  den  jiroximaleu,  das  Keblkopf- 
zentrum  in  den  di- taten  und  das  für  den  weichen  (Taiimcn  in  den  mittleren  .Mischnitt  des 
Kerne»,  den  Kehlkoii|'iiiuskelurs|irung  in  den  lateralen  Teil  des  kaudalen  .\iischtiitts;  ihm 
Hchliilicn  sich  Breuer  und  ^Marburg  an.  Aus  dem  Nucleus  ambiguus  sollen  auch 
Faserbündel    in    die   gekreuzten   N'agiiswurzeln   gelangen;    besonders  gelte  das  für  die 

«)  Arbeiten  Obersteiner  XVll.     *)  A.  f.  kl.  Med.  Bd.  86.     »)  Journ.  f.  Psych.  \  1 11. 
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der  Gaunieu-lnnervation  dienenden  Fasern.  Oppenheim  eali  in  akuter  Weise  den 
Symptomenkomplex  einer  Lähmung-  des  rechten  Gaumens  mit  Areflexie  und  einer 
Lähmung  des  Hnken  Stimmhaiules  entstehen,  eine  Konibination,  die  auch  durc'li  diese 
Annahme  nur  scliwer  zu  erklären  ist.  K  ohnstamm-Wolfstein  fanden  nach  doppel- 
«eitiger  Rokurronsdurchsclineidung  stets  nur  den  N.  amliiguus  degeneriert.  S.  auch 
Hudovernig  (Journ.  f.  Vs.  08).  Eine  Anteilnalime  des  Hypoglnssuskerns  an  der 
Oaumenirincrvation  wird  zu  Unrecht  von  Ossipoff-]M  ingazzini  angenommen. 

Ein  kU'iner,  grolizeHiger  Kern  findet  sich  noch  im  proximahni  Bezirk  des  Sohtär- 
bündels.  da,  wo  sicli  dieses  verliert;  vielleicht  handelt  es  sicli  um  einen  besonderen 
motorischen  Kern  für  den  Glossopharyngeus.  Bezüglich  der  Beziehungen  zum  N.  inter- 
med.  Wrisbergi  und  der  Geschmacksfunktion  vgl.  S.  262  und  die  Abhandl.  von 
Nageotte  in   K.  of  N.  OH,   ferner  die  von  Kohnstamm-Wolfstein. 

Aus  dem  Endkern  und  aus  den  Zellen  des  Solitärbündels  sollen  Fasern  zur 
gekreuzten  Schleife  gelangen.  Beziehungen  des  Vago-Glossoj)haryngeuskerns  zum 
Cerebellum  werden  von  Ediuger,  zum  N.  vestibularis  von  Lewandowsky  und 
Muskens,  sowie  von  Kohnstamm  angenommen. 

Der  N.  depressor  vagi  soll  aus  dem  Ganglion  jugulare  entspringen  und  in  den 
dorsalen  Yaguskern  einmünden  (Kohnstamm-^^'olfst eiuj.  Zum  Respirationszentrum 
rechnen  diese  Autoren  mit  Gad-Marinesco  den  Nucleus  lateralis  medullae  ob- 
longatae,  ferner  den  Nucleus  funicul.  solitar.  und  Kerne  der  Formatio  reticularis.  Die 
bulbospinalen  Atmuugsbahnen  verlaufen  im  gleichseitigen  Vorderseitenstrang  (Kohn- 
stamm-Rothmann).    Dieser  Faserzug  soll  identisch  sein  mit  dem  Fascicul.  Thomas. 

Bezüg-licli  der  Lag-e  des  Akzessoriuskernes  vgl.  S.  162. 

Dicht  neben  der  Eaphe  liegt  der  mit  schönen,  großen  Zellen  und 
einem  dichten  Fasernetz  reich  ausgestattete  Hypoglossuskern  (Fig.  371); 
seine  Wurzeln  gelangen  zwischen  Olive  und  Pyramide,  um  hier  die  Medulla 
zu  verlassen.  Eine  ventral  vom  Nucleus  XII  gelegene  Kerngruppe  (Roller) 
hat  wohl  nichts  mit  dem  Hypoglossus  zu  tun. 

I'arhon  und  Goldstein  (Roum.  med.  1899)  sowie  Parhon-Papinian  (Sem. 
med.  04)  glauben,  in  dem  Hypoglossuskern  distinkte  Gauglieugruppen  für  die  ver- 
schiedenen Muskeln  und  besonders  eine  kleine  äußere  Gruppe  für  den  R.  descendens 
hypoglossi  abgrenzen  zu  können.  S.  ferner  Miugazzini,  N.  C.  09,  Walle nb erg. 
Z.  f.  N.  Bd.  41,  der  den  ramus  descendens  ans  dem  Vorderhorn  des  obersten  Hals- 
marks entspringen  läßt.  Eine  sich  mit  der  Topogiaphie  der  Rautengrube  beschäftigende 
Studie  ist  die  v.on  IMichael,  Nevraxe  08. 

Eine  Übersicht  über  die  Lage  der  Nervenkerne  und  den  Verlauf 
der  Nervenwurzeln  gibt  auch  Fig.  372.  Eine  zusammenfassende  Be- 
arbeitung mit  neuen  Einteilungsprinzipien  usw.  ist  die  von  Jacobsohn 
über  die  Kerne  des  menschlichen  Hirnstamms,  Berlin  09. 

Bezüglich  des  Austritts  der  Hirnnerven  an  der  Basis  vergleiche 
Fig.  375. 

In  bezug  auf  die  Entwicklung  der  Hirnnerven  hat  A.  Westphal  (A.  f.  P.  XXIX) 
folgende  interessante  Tatsache  festgestellt:  Bei  der  Geburt  sind  die  motorischen  mark- 
baltig,  die  sensiblen,  sensorischen  und  gemischten,  mit  Ausnahme  des  Acusticus,  noch 
marklos.  Am  weitesten  zurück  ist  der  N.  opticus.  In  der  dritten  Woche  hat  die 
Markscheideubildung  schon  deutlich  zugenommen. 

Die  Gefäß  Versorgung  des  Gehirns. 

Aus  der  Carotis  und  Yertehralis  gehen  alle  arteriellen  Gefäße  des  Gehirn« 
hervor. 

Die  aus  dem  Zusammenfluß  der  Arteriae  vertebrales  entstehende  Arteria 
hasilaris  entsendet  die  Arteriae  profundae  cerebri  oder  cerebri  posteriores. 
Indem  die  Communicantes  posteriores  die  Verbindung  mit  der  Carotis  herstellen 
und  die  aus  dieser  hervorgehenden  Arteriae  cerebri  anteriores  durch  die 
Communicans  anterior  verbunden  werden,  entsteht  der  Circulus  arteriosus 
Willisii,  der  das  Chiasma.  das  Tuber  cinereum  und  die  Corpora  mammillaria  um- 
schließt (Fig.  376). 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  65 
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Vom  Circulus  arteriosus  und  den  Wurzeln  der  drei  großen  (xeliirnarterien  (der 
vorderen,  mittleren  und  hinteren)  entspringen,  solange  sie  an  der  Basis  verlauten, 
Aste,  die  in  die  Hirusubstanz  eindringen  und  sich,  ohne  zu  anastomosieren  in  den 
Zeutralganglien  und  der  sie  umgebenden  Marksubstanz  aufzweigen. 

An  der  übrigen  Oberfläche  des  Gehirns  verästeln  sich  die  Arterien  in  der 
Pia,  und  aus  diesem  pialen  (iefäßbezirk,  in  welchem  die  benachbarten  Gefäße  durch 
Anastomosen  verbunden  sind,  dringen  kurze  und  lange  Zweige  in  die  Rinde,  die 
letzteren   in  die   subkortikale  Marksubstanz.     So    haben    wir    ein    zentrales    und    ein 


kortikales  Artc^rienuetz.  die,  abgesehen  von  Kiipilliiriietzen.  nicht  durch  Auastoninscit 
miteinander  in   V'erliindung  stehen. 

AuB  der  Arteria  fossae  Sylvii  (A.  ccrebri  media)  gehen  lüild  nacli  ihrcni 
l Ursprung  die  Aiterien  für  die  Ijasalen  (Tanglien  uiul  die  innere  Ka]»sel,  mit  Ausnalime 
des  hinteren  Al)sc.linitte3  derselben,  hervor.  Sie  dringen  teils  durch  den  Tiinsenkern 
in  die  innere  Kapsel,  teils  ziehen  sie  außen  am  Jiinsenkern  vorüber.  Eine  von  den 
letzteren  ist  die  wichtigste  Quelle  iler  (lehirnblutungen.  Die  zum  Streifenhügel 
ziehenden  weiden  als  Arteriac  1  en  t  iculo-stria  t  ae ,  die  den  Thalamus  opticus 
versorgenden    als    Arteriai'    i  c  n  t  i  c  u  lo -njiticae    bezeichnet,      .\nastomosen    fehlen 
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hier  vollstäiulig.  Aus  der  Carotis  resp.  Art.  cerebri  med.  entspringt  ein  fesiuer  Ast: 
die  Arteria  ohorioidea.  die  längs  des  Tractus  opticus  verläuft  und  in  den  Plexus 
chorioideus  des  Unterhorns  gerät;  sie  schickt  Zweige  zum  liinteren  Teil  der  inneren 
Kapsel.  In  bezug  auf  die  Gefäüversorgung  der  basalen  Ganglien  ist  Aitken  (Bost. 
med.  and  surg.  09)  zu  einigen  von  der  bis  du  herrschenden  Lehre  a])weichenden 
Kesultateu  gelangt. 

Die  Arteria  cerebri  posterior  versorgt  den  Hinteihauptslappen  (zum  größten 
Teil),  den  hinteren  Teil  des  Thalamus  opticus;  ferner  schickt  sie  Zweige  zur  Haube, 
zum  Hirnschenkel,  den  Corpora  quadrigemina,  zum  Kern  des  N.  oculomotorius.  Die 
vordersten  Kerngruppen  werden  von  einem  besonderen  Gefäßzweig  versorgt.  Die 
inneren  Arterien  des  Pedunculus  und  Xucl.  oculomotorii  sind    Endarterien. 


Artl.S. 


Fig.  .S77.     Seitliche  Ansicht  der  recliten  Hemisphäre  mit  dem  Verbieituiigsbezirk  der  A.  foss.  Sylvii. 

(Nacli  Mo  11  alco w.) 

Art.  F.  S.  Art.  fossae  Sjivii.  I-V  Die  fünf  Hauptiisto  dieser  Arterie,  Fe  Fissuia  centralis,  FS  Fossa 

.Syivii.    OP  Tnterparietalfiiiclie,    t    erste  Temporalfurche,    J'\—F..^    erste  bis   rtiitte   Frontalwindung. 

SU  Gyr.  supramargiiialis,    Atuj   Gyrus    angularis,    O, -  O,   erste   bis   dritte   Okzipitalwiiidung.     Die 

•     schwarz  punktierte  Linie  deutet  die  Begrenzung  des  Bezirkes  der  Sylvischcii  Arterie  an. 


Die  A.  cerebri  posterior  ernährt  also  gleichzeitig  die  Seh-  und  Augenmuskel- 
zentren. Zur  Rinde  des  Lob.  occi]iitalis  entsendet  sie  die  A.  occipitalis,  aus  welcher 
die  Aa.  fissur.  parieto-occipitalis.  calcarina  und  cuiiei  entspringen,  ferner  geht  aus  ihr 
die  A.  temporalis  für  die  Unterfläclie  des  Schlätenlappens  hervor. 

Die  Arteria  cerebri  anterior  speist  den  Stirnlajjpen  mit  Ausnahme  der  dritten 
Stirn-  (und  vorderen  Zentral-)  Windung  und  die  Piiiide  an  der  medialen  Hemisphären- 
wand bis  zum  Präcuneus  hin,  sowie  den  Balkon. 

Die  mittlere  teilt  sich  über  der  Insula  Reilii  in  vier  odei-  fünf  Aste  (Fig.  377),. 
von  denen  der  erste  die  3.  Stirnwindung,  der  zweite  besonders  das  Fazialis-  und 
Armzentrum  an  der  vorderen  Zentralwindung,  der  dritte  die  hintere  Zentralwindung 
und  den  Scheitella])pen  versorgt,  während  der  vierte  dem  (Tcbiet  des  unteren  Scheitel- 
läppchens und  elienso  wie  der  fünfte  den  obersten  Schläfenwindungen  sein  Blut  zu- 
führt. Die  Rindengefäße  der  A.  fossae  Sylvii  scheinen  in  individuell-wechselnder 
AVeise  mit  den  Rindengefaßen  benachbarter  Arterien  zu  kommunizieren. 

Pons,  Medulla  oblongata  und  Kleinhirn  beziehen  ihren  Gefäßapparat  aus  den 
Aa.  vertebrales  und  der  A.  basilaris.    Auch  von  den  aus  der  Yertebralis  entspringenden 

tiö* 


1024  II-  Spezieller  Teil. 


A.  cerebelli  infer.  und  spinal  anter.  dringen  Aste  in  die  Medulla  oblongata  Eine 
untere  und  obere  Kleinhirnarterie  geht  aus  der  A.  basilaris  hervor.  Die  Aste  der 
Basilaris  und  Vertebralis  sind  Endarterien. 

Die  Pons  und  Oblongata  speisenden  Gefäßzweige  zerfallen  in  die  Arteriae 
medianae  seu  nucleorum  und  die  Arteriae  radiculares.  Die  ersteren  ziehen  in  der 
Medianlinie  zu  den  Nervenkernen,  die  letzteren  verlaufen  mit  den  Nervenwurzeln  und 
geben  einen  Zweig  ab,  der  diese  nach  der  Peripherie  begleitet,  einen  anderen,  der 
mit  ihnen  in  den  Kern  eindringt.  Die  aus  der  Medulla  oblongata  hervorgehenden 
Nerveuwurzeln  werden  vorwiegend  von  der  Vertebralis  ernährt,  bis  auf  den  Hypoglossue. 
dessen  Wurzeln  von  der  vorderen  Spinalarterie  versorgt  werden. 

Die  Aste  für  den  Facialis  und  Acusticus  können  aus  der  Vertebralis  oder  aus 
der  Basilaris,  resp.  aus  beiden  hervorgehen.  Aus  der  A.  spinalis  anterior  dringen  in 
die  Raphe  Aste  zur  Olivenzwischenschicht  und  zum  Hypoglossus. 

Die  linke  Vertebralis  ist  gewöhnlich  weiter  als  die  rechte. 

Die  Aste  für  Olive  und  Pyramide  entspringen  aus  der  Arteria  vertebralis  oder 
aus  der  spinalis  anterior;  die  für  das  Corpus  restiforme  aus  der  Arteria  cerebelli  in- 
ferior, die  auch  Zweige  für  die  Wurzeln  des  Vagus,  Accessorius,  die  spinale  Trigeminns- 
wurzel  und  die  Formatio  reticularis  abgibt. 

Man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  bei  der  Gefäßversorgung  individuelle 
Varietäten  eine  ganz  erhebliche  Rolle  spielen,  wie  das  bezüglich  der  Arterien  des 
Pons-Oblongata-Gebietes  besonders  AVallenberg  (Z.  f.  N.  Bd.  41)  gezeigt  hat. 

Die  genauesten  Untersuchungen  über  die  Gefäßversorgung  des  Gehirns  ver- 
danken wir  Heubner  und  Duret;  außer  ihnen  haben  Kolisch,  Leon,  d'AstroB, 
Shimamura,  Rossolimo,  Wallenberg,  Beevor  (R.  08)  u.  A.  Beiträge  zu  der 
Frage  geliefert  und  Duret  (L'Encephale  10)  hat  die  Lehre  neuerdings  einer  Revision 
unterzogen  (vgl.  M.  Goldstein,  Z.  f.  d.  g.  N.  II  P.  XXVI,  1914). 

Interessante  Angaben  über  die  Anomalien  des  Circulus  Willisii  macht  Wirubow 
(Obosren.  psich.  Ol,  ref.  N.  C.  03). 

Bezüglich  der  Physiologie  der  Hirnzirkulation  ist  auf  Ottfried  Müllers 
Untersuchungen  zu  verweisen.  „Die  Gehirngefäße  besitzen  eine  nervöse  Selbst- 
steuerung, die  die  Blutverteilung  nach  jeweiligem  lokalen  Bedürfnisse  reguliei't."  Die 
Auffassung  einer  rein  mechanischen  Beeinflussung  der  Hirnzirkulation  durch  die 
Schwankungen  des  arteriellen  und  venösen  Drucks  im  allgemeinen  Kreislaufe  ist 
unhaltbar.  „Das  Gehirn  wird  von  besonderen  vasomotorischen  Nerven  versorgt,  und 
erst  hohe  Grade  von  Blutdrucksteigerung  oder  Senkung  sind  imstande,  die  primären 
nervösen  Einflüsse  zu  überwinden."  Ferner  sind  die  Ergebnisse  E.  Webers  (A.  f.  A. 
u.  Phys.  11)  sehr  beachtenswert. 

Sekundäre  Degeneration  im  Gehirn. 

Im  ganzen  gelten  für  sie  dieselben  Gesetze,  wie  sie  für  das  Rückenmark  bereits 
entwickelt  sind.  Zunächst  steht  es  fest,  daß  die  von  ihrer  Ursprungszelle  getrennten 
Nervenfortsätze  rasch  entarten.  So  ruft  die  Zerstörung  der  motorischen  Region  eine 
Degeneration  der  gesamten  aus  ihr  entspringenden  motorischen  Leitungsbahn  in  der 
inneren  Kapsel,  im  Hirnschenkel,  in  der  Pyramide  des  Pons,  der  Medulla  oblongata. 
in  dem  gleichseitigen  PyV  und  im  gekreuzten  PyS  des  Rückenmarks  hervor.  Ebenso 
degenerieren  diese  Faserzüge  nach  einer  die  motorische  Leitungsbahn  an  irgendeiner 
Stelle  durchbrechenden  Erkrankung  in  der  distalwärts  vom  Krankheitsherde  gelegenen 
Strecke.    Vereinzelte  Fasern  können  auch  in  dem  gleichseitigen  PyS  dabei  degenerieren. 

Bezüglich  der  subkortikalen  Hirnabschnitte  (bzw.  grauen  Massen)  und  ihrer  sich 
in  der  sekund.  Degeneration  kundge])enden  Abhängigkeit  vom  Großhirn  bei  dessen 
Läsionen  unterscheidet  Monakow')  1.  direkte  (J  roßhirnanteile,  für  die  die 
Integrität  des  Großhirns  eine  unerläßliche  Existenzbedingung  ist.  so  daß  sie  bei  seiner 
Zerstörung  in  toto  degenerieren  und  resorliiert  werden,  es  gehören  dahin  die  Kerne 
des  Thalamus  opticus,  die  Corpora  geniculata  usw.;  2.  indirekte  Großhirnanteile. 
d.  h.  Abschnitte,  die  zwar  unter  mächtigem  nutritiven  Hintluß  des  Großhirns  stehen, 
aber  doch  auch  durch  andere  Beziehungen  eine  gewisse  Sen)ständigkeit  besitzen.  Sie 
zeigen  nach  Großhirnal)tragung  eine  nur  mäßige  allgemeine  Volumverniinderung.  Es 
gehört  dahin  der  rote  Kern,  das  Vierhügeldach  usw.;  3.  autochthone  subkortikale 
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Zentren,  die  selbst  der  Wegfall  einer  ganzen  Hemisphäre  nicht  tangiert,  wie  dit 
Kerne  der  motorischen  Hirnnerven. 

Die  auf  S.  158  geschilderten  sekundären  Veränderungen  in  den  Nervenzellen, 
die  von  ihren  Nervenfortsätzen  getrennt  sind,  werden  im  Gehirn  ebenfalls  beobachtet. 
Namentlich  gilt  dies  für  junge  Individuen,  bzw.  die  aus  früher  Kindheit  datierenden 
Affektionen.  So  gibt  Monakow  an,  daß  nach  Durchschneidung  des  Pedunculus  junger 
Tiere  die  zugehörigen  Riesenpyramidenzellen  zugrunde  gehen.  Marinesco  hat  das 
auch  unter  anderen  Verhältnissen  beobachtet. 

Die  näheren  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  zcllulipetalen  Degeneration 
lind  jedoch  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Wird  der  Achsenzylinder  in  groüer  Flntfernung 
von  der  Zelle  abgetrennt,  so  beeinflußt  das  nach  Forel  die  Fortexistenz  der  Zelle 
weniger,  als  wenn  die  Abtrennung  in  nächster  Nähe  stattfindet,  weil  im  letzteren  P"'alle 
auch  die  Kollateralen  mitbetrolFen  werden,  auf  denen  die  Zelle  noch  eine  gewisse 
Tätigkeit  entfalten  könnte. 

Als  sekundäre  Atrophie  II.  Ordnung  bezeichnet  Monakow  Ver- 
änderungen, die  nicht  in  einem  groben  Zerfall  bestehen,  sondern  in  einer  einfacheni 
Volumverminderuug  aller  Teile  (wahrscheinlich  infolge  stark  verminderter  Tätigkeit), 
Dahin  gehört  z.  B.  die  Atrophie  der  Schleife  nach  ausgedehnten,  früh  erworbenen 
Defekten  im  Zentral-  und  Parietallappen  des  Grroßhirns,  die  Atrophie  der  Sehnerven 
nach  alten  Herden  im  Lobus  occipitalis,  die  des  äußeren  Kniehöckers  nach  Enucleatio 
bulbi.  Nach  jahrelanger  Dauer  solcher  Atrophien  könne  indes  auch  regressive  Meta- 
morphose und  völliger  Schwund  eintreten  (Henschen).  Die  Rindenschleife  soll  aber 
nach  Herden  im  Gebiet  der  Zentralwindungen  nur  dann  atrophieren,  wenn  der  Herd 
so  ausgedehnt  ist,  daß  nahezu  das  ganze  Hemisphärenmark  der  motorischen  Zone  und 
des  Parietalhirns  mitzerstört  ist  und  der  Herd  früh  erworben  wurde  (INIonakow). 
Alte  Herde,  die  die  Haube  einseitig  zerstören,  erzeugen  auf-  und  absteigende 
Degeneration  der  Schleife;  letztere  ist  als  retrograde  anzusprechen.  Die  aufsteigende 
geht  nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  von  Dejerine,  Slonakow,  Schlesinger 
und  Probst  nicht  über  den  Thalamus  opticus  hinaus. 

Auf  das  Verhalten  der  auf-  und  absteigenden  Degeneration  im  hinteren  Längs- 
bündel, im  Bindearra,  in  der  Forraatio  reticularis,  in  den  rubospinalen,  vestibulo- 
spinalen  und  anderen  Faserzügen    braucht  hier    nicht    näher   eingegangen   zu  werden. 

Es  ist  besonders  auf  die  Abhandlungen  von  Monakow  und  seinen  Schülern, 
von  Wallenberg.  Kohnstamm,  Spitzer,  Gee-Tooth,  Probst,  Long-Roussy 
(R.  n.  98.  hier  Lit.).  Herzog  (Journ.  of  Psych.  VI)  u.  A.  zu  verweisen. 

Mlgemeine  Symptomatologie  der  Hirnkrankheiten. 
I.  Allgemeinerscheinungen. 

Nur  die  organischen  Erkrankungen  des  Gehirns  sollen  hier  ge- 
würdigt werden,  während  die  funktionellen  in  einem  besonderen  Abschnitt 
besprochen  werden,  wenn  auch  zugestanden  werden  muß,  daß  diese 
Scheidung  nicht  überall  und  nicht  in  vollem  Umfang  durchgeführt 
werden  kann. 

Es  gibt  Sj^mptome,  die  bei  Erkrankungen  jedweden  Hirngebietes 
auftreten  können,  wir  wollen  sie  als  die  allgemeinen  Z er ebral- 
erscheiuungen  von  den  Herdsymptomen,  d.h.  von  denjenigen  Zeichen 
der  Hirnerkrankung  trennen,  welche  durch  die  Läsion  eines  bestimmten 
Teiles  hervorgerufen  werden. 

Auf  die  Allgemeinsymptome  stützt  sich  die  Diagnose  Hirnkrankheit 
in  erster  Linie.  Auch  über  die  Art  des  anatomischen  Prozesses  geben 
sie  den  meisten  Aufschluß.  Die  Herdsymptome  weisen  auf  den  Ort  der 
Erkrankung,  sie  setzen  uns  instand,  das  Hirnleiden  zu  lokalisieren. 

Zu  den  Allgemeinsymptomen  der  Hirnkrankheiten   rechnen   wir  die 
folgenden:    Kopfschmerz,    Erbrechen,    Schwindel,    Bewußtseins- 
I      und  Seelenstörung,  Veränderungen  des  Pulses,  der  Respiration, 
4er  Temperatur  usw.     Die  Krämpfe,  die  zwar  auch   zu   den  Allgemein- 
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Symptomen  gehören,  aber  liäiifigei-  die  Bedeutung  von  Herdsjnnptomen 
haben,  werden  an  anderer  Stelle  besprochen. 

Die  Stauungspapille,  das  wichtigste  Zeichen  der  Hirndruckstei- 
gerung, wird  unter  den  Optikuserscheinungen  abgehandelt. 

Der  Kopfschmerz  ist  eins  der  häufigsten  Zeichen  der  Hirnkrank- 
heiten. Sein  diagnostischer  Wert  wird  dadurch  freilich  wesentlich  be- 
einträchtigt, daß  nicht  allein  die  organischen  Hirnaffektionen,  sondern 
auch  die  funktionellen  Nervenleiden  und  ebenso  die  verschiedensten  Er- 
krankungen anderer  Organe  sich  durch  diese  Erscheinung  äußern  können, 
ohne  daß  es  möglich  wäre,  bestimmte  Kriterien  anzugeben,  welche  den 
durch  ein  bestimmtes  materielles  Hirnleiden  bedingten  Kopfschmerz  scharf 
von  dem  auf  anderer  Grundlage  beruhenden  unterscheiden  läßt.  Nur 
aus  der  Verknüpfung  dieses  Symptoms  mit  anderen  Hirnerscheinungen 
läßt  sich  ein  Schluß  auf  den  Sitz  und  auf  das  Wesen  der  Erkrankung 
machen.  Ganz  im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  ein  besonders 
intensiver  und  andauernder  Kopfschmerz  gemeiniglich  durch  ein  orga- 
nisches Hirnleiden  verursucht  wird,  aber  auch  dieser  Satz  hat  keine  all- 
gemeine Gültigkeit,  da  Hysterische  und  Neurasthenische  nicht  selten 
über  einen  andauernden  heftigen  Kopfschmerz  klagen,  und  besonders 
^uf  dem  Boden  der  Migräne  oder  als  eine  Modifikation  dieser,  sowie 
infolge  gewisser  Intoxikationen  zuweilen  ein  hartnäckiger,  intensiver 
Kopfschmerz  zur  Entwicklung  kommt. 

Der  durch  Hirnkrankheiten  bedingte  Kopfschmerz  steigert  sich 
gewöhnlich  durch  Husten,  Pressen,  Niesen  —  indes  gilt  das  auch  für 
den  durch  Zirkulationsstörungen,  besonders  venöse  Stauung,  verursachten. 
Auch  manche  Formen  des  neurasthenischen  Kopfschmerzes  besitzen  dieses 
Merkmal. 

Der  Kopfschmerz  bei  Hysterie,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gilt  das  auch  für  die  Neurasthenie,  ist  gewöhnlich  dadui'ch  ausgezeichnet, 
daß  er  in  direkter  Abhängigkeit  von  seelischen  Einflüssen  und  einer  ins 
Krankhafte  gesteigerten  Selbstbeobachtung  steht  —  bezüglich  anderer 
differentialdiagnostischer  Zeichen   vergleiche  die  entsprechenden  Kapitel. 

Der  die  organischen  Hirnkrankheiten  begleitende  Kopfschmerz  ist 
entweder  ein  diffuser,  im  ganzen  Kopf  oder  an  vielen  Stellen  empfundener 
oder  ein  lokalisierter.  Im  letzteren  Falle  entspricht  der  Sitz  des  Leidens 
häufig  der  Region  des  Kopfschmerzes,  doch  kann  dieser  auch  bei  Er- 
krankungen des  Hinterhauptlappens  und  Kleinhirns  in  der  Gegend  der 
.Stirn  und  umgekehrt  bei  Affektionen  des  Stirnhirns  in  der  Nackengegend 
verspüi-t  werden. 

Die  durch  futoxikation  hervorgerufene  Cephalaea  kann  der  durch 
ein  materielles  Hirnleiden  bedingten  in  jeder  Beziehung  entsprechen. 

Die  Verbindung  des  Kopfschmeizes  mit  Erbrechen  deutet  auf 
organi.sches  Hii-nleiden,  wenn  Fieber,  Intoxikation,  Urämie,  Migräne  und 
Gastrizismus  ausj^eschlo.ssen  werden  können.  Das  Erbrechen  stellt  sich 
in  (iei-  Kegel  auf  dei-  Höhe  des  Kopfschmei'zes  ein.  Be.sondei's  charak- 
teiMsiert  ist  es  gemeiniglich  (lui'cli  die  Leichtigkeit,  mit  der  der  Brechakt 
erfolgt.  Es  gehen  m«;ist  weder  Magenschmerzen  noch  Würgebewegungen, 
oft  nicht  einmal  ein  länger  daueindes  Stadium  der  Übelkeit  voraus, 
sondern  {»lötzlich  und  leicht  wiid  der  Mageninhalt  lierausbefördert.  Doch 
trifft  das  nieht   ininiei-  zu.     Das  Eibrechen  ist  unabhängig  von  der  Nah- 
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nuijrsaufnalime,  tritt  z.  B.  bei  iiücliteinem  Magen  auf.  Es  kann  sich  abei- 
auch  an  das  Essen  anschließen  und  selbst  vonviegend  durch  die  Nahrungs- 
aufnahme provoziert  werden;  so  hat  Oppenheim  Fälle  gesehen,  in 
denen  diese  Reizbarkeit  des  Brechzentrums  während  der  sich  auf  Stunden 
oder  Tage  erstreckenden  Attacken  jede  Nahrungszufuhi-  unmöglich  machte. 
Eine  Lageveiänderung,  wie  das  Aufrichten  des  Ko])fes,  vermag  es  her- 
vorzurufen. Wenn  dieses  Symptom  auch  bei  der  Erkrankung  jedes  Hirn- 
gebietes vorkommen  kann,  so  ist  es  doch  besonders  ausgesprochen  bei 
den  Affektionen  des  Kleinhirns  und  der  Medulla  oblongata. 

Das  zerebrale  Erbrechen  ist  zwar  iu  der  Regel  nicht  mit  intestinalen  Störungen 
verknüpft,  kann  sich  aber  doch  mit  Durchfall  verbinden.  —  Die  Kombination  mit 
Nasenbluten,  die  Oppenheim  einige  Male  auffiel,  war  wohl  auf  eine  besondere  Dis- 
position zu  letzterem  und  die  entsprechende  expressorisch  erzeugte  Drucksteigerung 
in  den  Gefäßen  der  Nase  zurückzuführen. 

Der  Schwindel  ist  ein  Symptom  von  geringem  diagnostischen 
Werte.  Wenngleich  sehr  verschiedenartige  Empfindungen  mit  dieser 
Bezeichnung  belegt  werden,  so  handelt  es  sich  doch  in  der  ßegel  um 
ein  plötzlich  eintretendes  und  schnell  wieder  schwindendes  oder  auch 
längere  Zeit  anhaltendes  Gefühl  der  Gleichgewichtsstörung,  Es 
ist  dem  Patienten,  als  schwanke  der  Boden  unter  seinen  Füßen,  als 
drehe  sich  alles  um  ihn  herum  oder  als  werde  sein  eigener  Körper  in 
Rotation  versetzt.  Auch  eine  kurzdauernde  Bewußtseinstrübung  wird 
von  den  Kranken  oft  als  Schwindel  bezeichnet.  Dieses  Symptom  kann 
so  verschiedene  Ursachen  haben  (vgl.  das  Kapitel  Vertigo),  daß  es  eine 
diagnostische  Bedeutung  meistens  nur  da  besitzt,  wo  es  sich  mit  anderen 
vereinigt.  Eine  besonders  schwere  und  hartnäckige  Form  des  Schwindels 
kommt  bei  den  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  der  Kleinhirnschenkel  und 
des  N.  vestibularis  vor  und  pflegt  sich  hier  auch  durch  objektive  Zeichen 
der  Gleichgewichtsstörung  zu  verraten.  Beim  Aufrichten  aus  der  Rücken- 
lage, bei  Lage  Veränderungen  des  Kopfes  stellt  er  sich  ein  oder  wird  durch 
diese  Bewegungen  gesteigert.  Eine  verwandte  Art  des  Schwindels  wird 
durch  Labyrinthaffektion  erzeugt.  Wir  werden  auf  diese  Erscheinung 
und  die  entsprechenden  Prüfungsmethoden  zurückkommen. 

Bewußtseinsstörung,  psychische  Anomalien.  Auch  wenn 
wir  von  den  Psychosen  im  engeren  Sinne  des  Wortes  absehen,  kommen 
psychische  Störungen  bei  den  organischen  Hirnkrankheiten  recht  häufig 
vor.  Sie  werden  weniger  durch  eine  umschriebene,  das  übrige  Gehirn 
weder  direkt  noch  durch  Druck  beeinträchtigende  Erkrankung,  als 
durch  diffuse  oder  sich  in  ihrer  Wirkung  auf  das  gesamte  Gehirn  vei*- 
breitende  Krankheitsprozesse  hervorgerufen,  indes  scheinen  Erkrankungen 
des  Stirnhirns  besonders  geeignet,  psychische  Störungen  hervorzubringen 
(vgl.  jedoch  S.  967). 

Das  Bewußtsein  kann  bei  Gehirnkrankheiten  in  sehr  verschiedener 
Weise  gestört  sein.  Nach  der  Schwere  der  Bewußtseinsstörung  unter- 
scheidet man  einfache  Benommenheit,  Somnolenz  (der  Kranke  ist 
schläfrig,  kann  aber  leicht  erweckt  werden,  um  bald  wieder  in  leichten 
Schlaf  oder  schlafähnliche  Teilnahmlosigkeit  zu  verfallen);  Sopor  — 
der"  Schlafende  ist  nur  durch  starke  Sinnesreize  zu  erwecken  —  und 
Koma:  völlige  Bewußtlosigkeit,  meistens  mit  aufgehobenen  Reflexen, 
der  Kranke  ist  nicht  zu  erwecken.  Indes  gibt  es  doch  auch  wieder 
verschiedene    Stufen    des    Koma   mit   sehr    wechselndem  Verhalten    der 
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verschiedenen  Reflexe;  nur  im  tiefsten  sind  sie  alle  erloschen.  Im 
apoplektischen  (und  epileptischen)  Koma  kann  nach  den  Erfahrungen 
von  Babinski,  Brissaud^),  Oppenheim  u.  A.  bei  Fehlen  der  Sehnen- 
phänomene der  Sohlenreflex  dem  Babinskischen  Typus  entsprechen, 
ebenso  ist  unter  diesen  Verhältnissen  von  Oppenheim,  Pfeifer'-)  u.  A. 
das  Oppenheimsche  Zeichen  gefunden  worden. 

Auch  Zustände,  die  sich  von  denen  des  Schlafes  kaum  unter- 
scheiden, aber  Tage,  Wochen  und  Monate  andauern  können,  werden  bei 
Hirnkrankheiten  beobachtet.  Sie  finden  sich  besonders  häufig  bei  Herd- 
erkrankungen in  den  basalen  Hirnteilen. 

Am  schwierigsten  ist  es,  die  leichten  Grade  der  Benommenheit  zu 
erkennen,  die  allzu  leicht  für  Geistesschwäche  gehalten  wird.  Man  achte 
darauf,  daß  der  Patient,  sobald  er  nur  ganz  bei  der  Sache  ist,  durchaus 
klar  denkt  und  richtig  urteilt,  —  aber  es  wird  ihm  schwer,  sich  zu 
sammeln,  er  muß  sich  anstrengen,  um  bei  der  Sache  zu  bleiben,  starrt 
leicht  ins  Leere  und  nimmt  weniger  Anteil  an  den  Vorgängen  in  seiner 
Umgebung.  Ein  sehr  bemerkenswertes  Zeichen  der  Bewußtseinsstörung 
ist  das  Untersichgehenlassen  von  Harn  und  Kot  bei  normaler  Funktion 
der  Sphinkteren.  Bei  den  schweren  Formen  der  Benommenheit  kommt 
es  auch  vor,  daß  die  Kranken  zu  kauen  und  zu  schlucken  vergessen, 
die  Speisen  lange  Zeit  im  Munde  behalten,  während  im  Koma  überhaupt 
nicht  geschluckt  wird. 

In  einigen  Fällen  von  Koma,  in  denen  die  Reflexe  nicht  alle  vollständig  er- 
loschen waren,  beobachtete  Oppenheim  die  eigentümliche  Erscheinung,  daß  die 
Saug-,  Kau-  und  Schluckreflexerregbarkeit  erhöht  war,  indem  schon  ein  Bestreichen 
der  Lippen  eine  Summe  rhythmischer  Saug-,  Kau-  und  Schluckbewegungen  auslöste. 
Einige  Male  gelang  es,  durch  Auslösung  dieses  Reflexes  den  Fat.  für  kurze  Zeit  aus 
dem  komatösen  Zustand  herauszubringen.  Vgl.  wegen  dieses  von  Oppenheim  als 
Freßreflex  bezeichneten  (M.  f.  F.  XIV  und  B.  k.  AV.  04  beschriebenen)  Symptoms 
das  Kapitel  Diplegia  spastiea  und  Fseudobulbärparalyse  usw. 

Chronische  Erkiankungen  des  Gehirns,  die  über  ein  großes  Gebiet 
ausgedehnt  sind  oder  durch  Druck  das  Gehirn  in  toto  beeinträchtigen 
(z.  B.  Tumoren),  können  eine  allmählich  anwachsende  Bewußtseinstrübung, 
die  schließlich  in  Bewußtlosigkeit  übergeht,  bedingen.  Eine  plötzlich 
einsetzende  Bewußtlosigkeit  kann  ihre  Ursache  in  einer  Hirnblutung 
oder  in  einer  Gefäßverstopfung  haben,  —  doch  auch  ein  Trauma  (Gehirn- 
erschütterung) und  selbst  eine  heftige  psychische  Erregung  kann  Bewußt- 
losigkeit erzeugen.  Die  Bewußtlosigkeit  des  epileptischen  Anfalls  setzt 
ebenfalls  plötzlich  ein.  Die  durch  Blutverluste  (Anämie  des  Gehirns) 
und  Intoxikation  bedingte  entwickelt  sich  gewöhnlich  stufenweise. 

Der  i)lötzliche  Eintritt  einer  vollkommenen  Bewußtlosigkeit  wird  als 
Apoplexie,  von  dem  plötzlichen  Hinstüizen  des  Betrofteuen.  bezeichnet, 
indes  ist  es  mehr  und  mehr  üblich  geworden,  das  durch  Hirnblutung 
bedingte  Koma  so  zu  nennen.  Da  die  Embolie  einer  Hirnarterie  zu 
derselben  Erscheinung  führen  kann,  schließt  der  Begriff  Apoplexie  diese 
(rrundlage  nicht  aus. 

Nur  ausnalimsweise  kommt  es  vor,  daß  die  Hirnblutung  eine  Bewußt- 
seinstiübung  zeitigt,  die  sich  erst  giadatim  zum  Koma  steigert  (Apoplexia 
ingiavescens  oder  progressiva).  Im  Kapitel  Hirnblutung  werden  die 
«speziellen  Merkmale  des  apoplektischen  Insults  angeführt   werden. 


1)  R.  n.  02.    2)  M.  1.  F.  XIV. 
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rjnter  der  Bezeichnung  Lachschlag  hat  Oppenheim  (M.  f.  P.  XI)  eine  von 
ihm  und  Bins wanger  beobachtete  seltene  I"]rsclieinung  beschrieben,  die  sich  darin 
äußert,  daß  sich  ])eim  Lachen,  auf  der  Höhe  uud  infolge  desselben,  ein  meist  nur 
kurze  Zeit  dauernder  Zustand  von  Bewußtlosigkeit  einstellt. 

Eine  besonders  charakterisierte  Form  von  Bewußtseinstrübun»-  ist 
das  Delirium:  ein  Zustand  von  Erregtheit  und  Verwirrtheit,  Sinnes- 
täuschungen und  flüchtigen  Wahnvorstellungen,  verbunden  mit  motorischer 
Unruhe.  Doch  sind  Delirien  weit  seltener  die  Folge  von  organischen 
Hirnkrankheiten  als  von  Fieber,  Intoxikation  (Alkoholismus,  Morphium- 
sucht,  Morphiumabstinenz.  Autointoxikation  bei  Diabetes,  Karzinom  usw.) 
imd  Infektion.  Als  mussitierendes Delirium  bezeichnet  man  eine  besondere 
Form,  bei  welcher  der  von  Sinnestäuschungen  beherrschte  Kranke  leise 
und  unverständlich  vor  sich  hinmurmelt,  während  die  motorische  Unruhe 
sich  im  wesentlichen  auf  die  Hände  beschränkt,  die  er  bewegt,  als  ob 
er  einen  Gegenstand  ergreifen,  zerzupfen  wolle  u,  dgl.  In  anderen  Fällen 
ist  das  Delirium  mit  starkem  Bewegungsdrang  verbunden,  so  daß  Patient 
nicht  im  Bette  zu  halten  ist,  aus  dem  Fenster  zu   springen  sucht  usw. 

Eine  merkwürdige  und  schwer  zu  deutende  Beobachtung  von  „halbseitigem 
Delirium"  bringt  Bleuler  (Psych,  neur.  Woch.  02). 

Ein  nicht  ungewöhnliches  Zeichen  der  organischen  Hirnkrankheiten 
ist  die  Abnahme  oder  der  Verfall  der  Geisteskräfte,  von  einfacher  Gedächt- 
nisschwäche bis  zur  völligen  Demenz.  Es  bilden  besonders  chronische, 
diffuse  und  disseminierte  Prozesse,  welche  direkt  oder  durch  Vermittlung 
der  Gefäße  die  Hii-nrinde  beeinträchtigen,  die  Grundlage  dieser  Störungen. 

Das  Gedächtnis  kann  in  verschiedener  Weise  alteriert  werden.  So 
kommt  es  vor,  daß  Patient  nur  die  Fähigkeit  einbüßt,  neue  Erinnerungs- 
bilder in  sich  aufzunehmen.  Oder  es  schwindet  ausschließlich  die  Er- 
innerung an  bestimmte  Zeitabschnitte,  z.  B.  an  die  Eindrücke  der  jüngsten 
Vergangenheit.  Das  Gedächtnis  für  Namen  kann  allein  oder  vornehmlich 
beeinträchtigt  sein  bei  im  übrigen  intaktem  Erinnerungsvermögen  usw., 
die  Gedächtnisstörung  kann  sich  auf  Ort  und  Zeit  erstrecken. 

Auch  Erinnerungsiälschungen  (Paramnesien)  derart,  daß  der  Kranke  glaubt, 
eine  Situation  schon  einmal  durchlebt  zu  haben  usw.,  bilden  eine  nicht  seltene  Er- 
scheinung, doch  haben  diese  nicht  immer  die  Bedeutung  eines  pathologischen  Zustandes. 

Selten  kommt  ein  sich  plötzlich  im  Anschluß  an  einen  apoplektischen 
Insult  entwickelnder  Verlust  des  Gedächtnisses  vor;  wo  das  bisher 
beobachtet  wurde,  lag  meist  Lues  zugrunde  (Fournier,  A.  Pick,  Weber). 

Oppenheim  hat  mehrere  Fälle  von  Lues  cerebri  gesehen,  in  denen  der  Verlust 
der  Merkfähigkeit  die  einzige  Störung  auf  psychischem  Gebiete  bildete.  Bei  zwei 
seiner  Patienten  bestand  neben  dieser  Erscheinung  nur  noch  Grehstörung  unter  dem 
Bilde  der  Gleichgewichtsstörung. 

Die  experimentelle  psychologische  und  die  psychiatrische  Forschung  hat  sich 
in  den  letzten  Jahren  vielfach  mit  dem  "Wesen  des  Gedächtnisses  und  seiner  Stö- 
rungen beschäftigt.  Siehe  Ranschburg,  Das  kranke  Gedächtnis,  Leipzig  11  und 
hier  die  Literatur. 

Verhalten  des  Pulses,  der  Atmung  und  der  Temperatur.  Die 
durch  organische  Hirnkrankheiten  verursachten  Störungen  der  Herzaktion 
bestehen  in:  Verlangsamung,  Beschleunigung  und  Unregelmäßigkeit  des 
Pulses.  Sie  treten  besonders  bei  Erkrankungen  der  Medulla  oblong  ata 
resp.  des  Vaguszentrums  ein,  mag  es  sich  um  einen  Prozeß  handeln,  der 
dieses  direkt  oder  indirekt  durch  Steigerung  des  allgemeinen  Hirndrucks 
afflziert.  Das  charakteristische  Symptom  ist  die  Verlangsamung  des 
Pulses,  der  (bei  Tumor  cerebri,  Meningitis,  Abszeß  usw.)  bis  auf  20—30 
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8cliläge  in  dei-  Minute  und  noch  tiefer  sinken  kann,  jedoch  nur  aus- 
nahmsweise unter  44  —  48  herabgellt.  Der  Verlangsamung^  kann  in  den 
letzten  Stadien  eine  Beschieunigung  folgen.  Auch  kann  die  Beschleuni- 
gung das  erste  Zeichen  der  Vagusaffektion  sein.  Daß  die  das  Fieber  in 
der  Kegel  begleitende  Pulsbeschleunigung  fehlt,  ist  bei  Hirnkrankheiten 
nicht  ungewöhnlich,  ja  es  kann  der  Puls  verlangsamt  sein  bei  erhöhter 
Temperatur. 

Der  Stokes-Adanissche  Symptomenkomplex  —  permanente  Puls- 
verlangsamung  mit  epileptiformen  Anfällen  —  bildet  ein  Leiden,  über 
dessen  Grundlage  die  Forschung  der  letzten  Jahre  mehr  und  mehr  Licht 
verbreitet  hat. 

Die  Afiektion  wurde  von  Charcot  als  „Pouls  lent  permanent  avec  attaques 
«yncopales  et  epileptiformes",  dann  von  Huchard  als  Stokes-Adamssclie  Krank- 
heit bezeichnet.  Weitere  Mitteilung-en  über  dit^seu  Zustand  verdanken  wir  His. 
Webst  er,  Kaufmann,  Brissaud,  Halipre,  Kidd  (Lancet  04),  Jaquet  (A.  f.  kl. 
M.  Bd.  72),  Laslett  (Lancet  04),  (raudon  (These  de  Paris  05),  I\Iedea  (Progres 
med.  05).  Lichtheim  (A.  f.  kl.  M.  Bd.  86),  Schmoll  (A.  f.  kl.  M.  Bd.  87),  Renzi 
<ß.  k.  W.  08),  Esmein  (These  de  Paris  08),  Steinit/.  iTher.  d.  Geg.  08),  His  (Charite- 
Annalen  08),   Vaquet-Esmein  (R.  n.  11).  (lallavardin  (R.  n.  11)  u.  A. 

Man  unterscheidet  eine  kardiovaskuläre  und  eine  neurogene  Form. 
Letztere  wurde  besonders  bei  Erkrankungen  der  Medulla  ublongata  (Geschwülste, 
Affektionen  der  buli)ären  Gefäße)  sowie  bei  Krankheitsprozessen  am  N.  vagus  kon- 
statiert. Nach  den  neueren  Erfahrungen  muß  jedoch  der  kardiale  Ursprung  als  der 
■weitaus  häufigere  angesehen  und  die  (jrundlage  der  Erscheinungen  meist  in  einer 
Erkrankung  des  Hisschen  Bündels  erblickt  werden,  wie  das  die  Sektionsbefunde  von 
Schmoll,  Barr,  Stengel.  Aschoff,  Karcher-Schaff ner  (B.  k.  W.  08,  hier  Lit.) 
u.  A.  lehren.  Die  Herzaffektion  kann  myokarditischen,  arteriosklerotischen  oder 
syphilitischen  ('harakters  sein.  Einen  Fall  letzterer  Art,  in  welchem  das  Leiden  neben 
Lues  cerebrosj)inalis  bestand  und  sich  unter  spezifischer  Behandlung  wesentlich 
besserte,  hat  Oppenheim  beobachtet.  Das  gleiche  wird  von  Ramond-Brühl 
<B.  k.  W.  09  Nr.  .-Jl)  angegeben. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  klinischen  Erscheinungen  am  Herzen  genauer 
studiert,  und  es  ist  die  Dissoziation  des  Yorhof-  und  Kammerrhythmus,  die  Differenz 
zwischen  Venen-  und  Arterienpuls  —  indem  die  Frequenz  des  ersteren  die  des 
letzteren  um  das  Dop))elte  und  Dreifache  übertreffen  kann  — ,  der  sog.  Herzblock, 
das  Verhalten  des  Blutdrucks  und  des  Elektrokardiogramms  bei  diesem  Leiden 
<s.  \V.  m.  W.  09)  erforscht  worden. 

Oj)penheim  hat  auch  atypische  Fälle  gesehen,  in  denen  sich  rudimentäre 
Anfälle  beim  Bücken,  bei  Drchbewegungi'ii  des  Kopfes  einstellten,  so  daß  vorüber- 
gehend der  Verdacht  des  Cysticercus  ventriculi  quarti  (s.  d.)  auftauchte.  In  einem 
Oppenheims(;hen  Falle  gingen  die  ejiileptiformen  Attacken  lange  Zeit  den  manifesten 
Herzsyniptomen  voraus.  AVir  haben  aber  überhaupt  noch  nicht  das  Recht,  an  dem 
Vorkommen  einer  bulbären  resp.  neurogenen  Form  des  Leidens  zu  zweifeln,  wie  das 
auch  durch  die  Beobachtungen  und  Darlegungen  von  Kraus  (D.  m.  W.  05),  Lepine 
(Semaine  med.  07),  Bolten  (Tijdschr.  v.  Geneesk.  09),  Busciuet  (Presse  med.  08), 
Goodhardt  (Lancet  10),   H  er x heimer- Kohl  (A.  f.  kl.  M.  10)  nahegelegt  wird. 

Ob  der  Atropinversuch  ein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der 
neurogenen  und  kardiogenen  Form  bildet  (A.  Hoff  mann,  Z.  f.  N.  Bd.  38),  ist 
zweifelhaft. 

Die  I'nigiiiise  ist  eine  ernste,  doch  wurde  auch  Rückbildung  —  besonders  bei 
«yphilitischer  <iruriiilage,  aber  auch  unter  anderen  Verhältnissen  (Beob.  v.  Gerhardt, 
A.  f.  kl.  M.  B<i.  9.{  und  Korresp.  f.  Schweiz  11,  Earnsliaw  u.  A.)  —  sowie  ein  Fort- 
bestand des  Lcb<'ns  bis  zu  acht  .Jahren  und  darüber  und  schließlich  ein  nur  temporäres 
Auftreten   des  Ziistandes  beobachtet. 

Übrigens  darf  rnan  auch  nicht  außer  acht  lassen,  daß  es  gesunde  Menschen 
gibt,  bei  denen  die  Schlagfolge  des  Herzens  eine  ungewöhnlich  langsame  ist.  Das 
familiäre  Vorkoninn'n  der  Bradykardie  hat  Oppenheim  einige  Male  beobachten 
können.  Bei  einem  dieser  Individuen  stellte  sich  später  die  Erscheinung  ein,  daß 
er  nach  Aufreguny^rn    und    Anstrengungen   von  Schwindel  befallen    wurde,    der    nach 
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NahrungSHul'iiahme  wieder  sch\vau<l.     S.  zur  Fra;;o  der  Bradykardie  X'aq  ue  t- P^sme  in 
und  (Tallavardin,  R.  n.   11. 

Irregularität  kommt  als  zerebrales  Symptom  besonders  bei  Kr- 
krankungen  zustande,  die  von  der  Medulla  oblongata  ausgehen  oder  das 
Vaguszentrum  sekundär  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Auch  die  Respiration  kann  durch  Hirnkrankheiten  in  mannigfacher 
Weise  beeinflußt  werden.  Im  Koma  und  bei  Steigerung  des  Hirndrucks 
werden  die  Atemzüge  gewöhnlich  selten  und  tief.  Dasselbe  kommt  bei 
Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  vor.  Häufiger  aber  bedingen  diese 
Dyspnoe  und  unregelmäßige  Atmung.  Ein  besonders  scharf  gekennzeichneter 
Typus  derselben  ist  das  Cheyne-Stokessche  Atmen,  das  bei  Meningitis, 
Blutungen,  Tumoren,  Aneurysmen  der  Vertebralis  usw.  vorkommt  und 
in  jedem  Koma  auftreten  kann.  Auch  als  Symptom  der  Bergkrankheit  ist  es 
beobachtet  worden  (Zuntz,  Mosso).  Es  handelt  sich  um  ein  arhythmisches 
Atmen  von  periodischem  Typus.  Auf  einige  flache  Atemzüge  folgen 
allmählich  tiefer  werdende,  schließlich  geräuschvolle,  schnarchende,  darauf 
werden  sie  allmählich  wieder  flacher  und  langsamer,  und  es  folgt  eine 
Atempause,  ein  Stadium  der  Apnoe,  bis  der  Zyklus  von  neuem  wieder 
beginnt.  Durchschnittlich  kommt  auf  jedes  dieser  Stadien  der  Bruchteil 
einer  Minute,  doch  kann  sich  jedes,  selbst  die  Atempause,  auf  den  Zeit- 
raum einer  Minute  erstrecken.  Während  der  Apnoe  werden  die  Pupillen 
gewöhnlich  eng,  der  Puls  kann  unbeeinflußt  bleiben  oder  er  wird  frequenter 
und  kleiner  (selten  verlangsamt),  es  stellt  sich  tiefere  Benommenheit  ein 
und  bei  längerer  Dauer  Blässe,  Zyanose  und  flüchtige  Muskelzuckungen. 
Mit  Wiederbeginn  der  Atmung  wird  das  Bewußtsein  freier  oder  der 
Kranke  erwacht,  die  Pupillen  erweitern  sich,  der  Puls  wird  langsamer 
und  voller  usw.  Ist  das  Phänomen  auch  in  der  Regel  ein  terminales, 
so  sind  doch  vereinzelte  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  es  monatelang, 
ein  Jahr  oder  länger  fortbestand. 

Beobaolitungen  dieser  Art  werden  von  Thomayer.  Hein  (W.  kl.  W.  1877), 
Roth  (A.  f.  kl.  Med.  X),  Terrien  (Progres  med.  1898),  Libensky  (W.  kl.  R.  05)  u  A. 
erwähnt.  Die  Tatsache  wurde  auch  schon  von  0.  Rosenbach  (in  der  1.  Auflage 
von  Eulenburgs  Realenzyklopädie  1880)  angeführt.  Sehr  merkwürdig,  aber  auch 
vereinzelt  ist  die  Beobachtung  Terriens.  daß  sich  in  der  Atemphase  eine  Anästliesie 
und  Areflexie  im  Trigeminusgebiet  entwickelten,  die  während  der  Atempause  schwand. 
Periodische  Schwankungen  der  Pupillenweite  wurden  öfter  konstatiert  (Thiemich, 
Whitehead.  Terrien  u.  A.).  Kombination  des  Stokesschen  Phänomens  mit 
Gähnkrampf,  Kiefermuskelkiamj>f  und  einer  lebhaften  Hyperreflexie  der  linksseitigen 
Nasenschleimhaut  beobachtete  Oppenheim  bei  einem  Koma  dunkler  Genese.  In 
einem  Falle  von  Eclampsia  gravidarum  ließ  sich  durch  Berührung  der  Cornea  im 
komatösen  Stadium  Atemstillstand  erzielen. 

Bäumler  hat  (C.  f.  Herz.  12;  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  sich  bei 
einem  Herzkranken  vor  dem  Tode  Cheyue-Stokessches  Atmen  einstellte  mit 
völligem  Aussetzen  der  Herztätigkeit,  kompletter  Bewußtlosigkeit  und  maximaler 
Pupillenerweiterung  auf  der  Höhe  der  Dyspnoe  bzw.  Apnoe. 

Traube  hält  die  verminderte  Erregbarkeit  des  Respirationszentrums 
für  die  Ursache  des  Stokesschen  Atmens;  nach  Filehne  spielt  das 
vasomotorische  Zentrum  in  der  Vermittlung  desselben  eine  wichtige  Rolle. 
Neuerdings  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  das  Phänomen  von  der  Hirn- 
rinde abzuleiten  (Rabe  ')),  Parhon- Goldstein  -j),  doch  ist  diese  Annahme 
nicht  genügend  gestützt.    Ein  ähnlicher  Atemtypus  bzw.  ein  periodisches 


1)  Presse  med.  1899.     ^)  R.  n.  02. 
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Atmen  kommt  übrigens  auch  bei  Gesunden  im  Schlaf  vor.     Ferner  soll 
er  bei  Hysterie  beobachtet  sein  (Christiani,  Raymond  und  Janet^)). 

Ebstein  (A.  f.  kl.  Med.  Bd.  80)  betont,  daß  zwischen  dem  Cheyne-Stokes- 
•chen,  Kußmauls  großem  Atmen,  das  besonders  bei  diabetischen  und  urämischen 
Koma  vorkommt,  und  der  einfachen  Unregelmäßigkeit  der  Atmung  alle  Übergänge 
vorkommen. 

Es  gibt  dem  Stokesschen  Atmen  verwandte  Störungen,  die  sich 
besonders  durch  das  Fehlen  von  Atempausen  von  diesem  unterscheiden. 
Als  Biotsches  Atmen  bezeichnet  man  ein  rasches,  kurzes  Atmen,  das 
von  plötzlich  einsetzenden,  etwa  eine  halbe  Minute  langen  Pausen  unter- 
brochen wird. 

Kassowitz  schildert  als  eine  weitere  Form  der  Respirationsstörung  eine  ex- 
•piratorische  A])noe  und  Schlesinger  als  einen  dieser  verwandten  Typus  den 
folgenden :  Xach  einem  tiefen  Inspirium  folgen  rasch  aufeinander  Exspirationsstöße 
ohne  dazwischen  liegende  Inspiration,  der  Thorax  bleibt  zuletzt  in  Exspirationsstellung 
fixiert,  und  der  Anfall  schließt  dann  mit  einem  tiefen  Inspirium  ab.  Eine  Dissoziation 
zwischen  thorakaler  und  Zwerchfellatmung  wird  von  Grocco  und  Frugoni  (N.  C.  08) 
bei  zerebralen  Erkrankungen  und  Intoxikationen  (Chloroform)  beschrieben. 

Monographisch  sind  die  verschiedenen  Formen  der  Atemstörung  von  L.  Hof- 
bau er2)  behandelt  worden. 

Sehr  ungewöhnlich  ist  die  Beobachtung  Beevors  (Arbeit.  Obersteiner  07), 
nach  welcher  sich  Viei  Pseudobulbärparalyse  mit  ausgebreiteter  bilateraler  Lähmung 
auch  eine  Unfähigkeit  der  willkürl.  Respiration  einstellte.  S.  ferner  Kau  ff  mann, 
Journ.  f.  Psych.  XII. 

Oppenheim  hat  die  merkwürdige  Erscheinung  beschrieben,  daß  bei 
einer  an  den  Folgen  schwerer  Influenza  leidenden  Dame  im  Schlaf  Atmung 
und  Puls  aussetzten,  so  daß  sich  die  Zeichen  der  Asphyxie  und  des 
Kollapses  einstellten  und  Patientin  künstlich  wach  erhalten  werden  mußte. 
Der  Zustand  hat  sich  allmählich  gebessert.  —  Auch  eine  einfache  Un- 
regelmäßigkeit der  Atmung  kann  durch  Erkrankungen  der  Medulla  ob- 
longata  bedingt  werden.  In  seltenen  Fällen  wurde  Stillstand  der  Atmung 
bei  P'ortdauer  der  Herztätigkeit  wahrgenommen,  so  daß  die  künstliche 
Respiration  den  Tod  hintanhielt  (Macewen.  Hoff  er^).  Fließ,  Oppenheim 
u.  A.).  Es  scheint  unter  dem  Einfluß  der  Hirndrucksteigeiung  die  Lähmung 
des  Respirationszentrums  früher  einzutreten  als  die  des  Herzvagus 
(Duckworth). 

Bei  einem  Tumor  des  IV.  Ventrikels  fand  Oppenheim,  daß  die  In- 
spiration in  3 — 4  legelniäßige  Phasen  zerfiel  und  daß  dann  eine  normale 
Exspii'ation  folgte. 

Bei  Eikiankungen  der  hinteren  Schädelgrube,  insbesondere  bei 
Neubildungen.  Aneuiysmen  usw.  können  durch  Lageveränderungen  des 
Kopfes  schwere  Stürun<ren  der  Re.<:piiation  und  Zirkulation  herbeigeführt 
werden  (vgl.  Kapitel   Hiintunior  und  Aneuiysnia  der  Hirnarterien). 

Die  Temperatur  ist  bei  den  sich  im  Hirn  lokalisierenden  Infektions- 
kiaiiklieiten  (.Meningitis,  Encephalitis  usw.)  in  der  Regel  erhöht,  die 
Temperatursteigerung  wird  aber  auch  nicht  selten  vermißt.  Das  Fieber 
der  iliinkranken  kann  von  Pulsverlangsamung  begleitet  sein.  Die  Hirn- 
blutung bedingt  meistens  ein  mäßiges  Anwach.sen  der  Temperatur,  selten 
hohes  Fieber,  hie  apoplektifoinien  Anfälle  hei  Sklerose  und  Dementia 
paralyti<;a  sind  gewöhnlich   mit   Kieher  verknüpft,  ein  stetiges  Ansteigen 

')  Uli  CHH  de  rbytiiinc  de  Üheyne-Stokes  dans  rhysterie,  Paris  IJHK).  ^)  Semi- 
clogie  lind  DiiVercntiHlcliagiioBtik  der  verschiedencri  Arten  der  Kiitzatiiiigkeit  aufgrund 
der  Ateiiikiirve.     .lenu  Ol.     S)  Prag.  med.   Wucli.  02. 
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der  Temperatur  wird  im  Status  epilepticus  beobachtet.  Jedwede  Er- 
krankung der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks  kann  Fieber  liei'vor- 
rufen.  insbesondere  gilt  das  für  die  akuten  und  destruierenden  Prozesse. 
Auch  bei  akuten  Erkrankungen  der  motorischen  Zone  und  des  Corpus 
striatum  sowie  bei  operativen  Eingriffen  in  dieser  Gegend  und  in  anderen 
Hirnbezirken  ist  gelegentlich  Temperatursteigerung  beobachtet  worden, 
sie  kann  sich  unter  diesen  Verhältnissen  auf  die  kontralaterale  Körperseite 
beschränken  oder  an  dieser  ausgesprochener  sein.  Das  zerebrale  Fieber, 
das  von  Krause^)  und  Oppenheim  nach  Operationen  am  Gehirn  des 
öfteren  konstatiert  wurde,  kann  hohe  Grade  eri-eichen.  Bei  dieser 
Hyperthermie  können  außer  der  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  alle  anderen 
Symptome  fehlen.  —  Temperaturverminderung  ist  ein  nicht  ungewöhnliches 
Symptom  der  Haemorrhagia  cerebri  und  findet  sich  zuweilen  auch  beim 
Hirnabszeß.  Auch  in  den  komatösen  Zuständen  anderer  Genese  wird 
sie  zuweilen  konstatiert  (s.  C.  Go et ze -Erdheim,  Z.  f.  Heilk.  05). 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  Fiebererscheinungen,  die  bei 
zerebralen  Erkrankungen  ohne  jede  infektiös-toxische  Ursache  als  Ausdruck 
einer  Störung  der  wärmeregulierenden  Apparate  auftreten.  Sie 
sind  oft  durch  recht  große  Höhe  (42,  ja  43*)  ausgezeichnet,  ferner  dadurch, 
daß  der  Puls  nicht  entsprechend  ansteigt,  oft  auch  dadurch,  daß  die 
sonst  bei  Fieber  auftretenden  subjektiven  Symptome  im  Bilde  zurück- 
treten. Sie  finden  sich  besonders  bei  Erkrankungen  des  Thalamus,  des 
Tuber  cinereum.  Es  kommt  hierbei  auch  zu  abnorm  niedrigen  Temperaturen. 

Vgl.  auch  S.  990.  Zur  Literatur  Bechterew,  Isenschmidt  und  Krehi  (A.  f. 
experim.  Path.  u.  Pharmak.  70.  1912).  Isenschmidt  und  Schnitzler  ebd.  76,  1914. 
Karplus  und  Kreidl  (Arch.  f.  d.  g.  Pbys.  129  (1909),  135  (1910).  143  (1911),  171 
(1918),  Spiegel  (Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  1921),  ferner  eine  bemerkenswerte  klinische 
Beobachtung  von  Groldstein  in  Cxcldstein  und  Reichmann  (Ergeb.  d.  i.  M. 
a.  Kinderbk.  XYIII  1920,  ji.  467).  Wegen  des  nach  Gehirn-  und  Rückenmarks- 
operationen beobachteten  zentralen  Fiebers  vgl.  S.  Auerbach  (Yerh.  d.  G.  d.  X. 
Braunschweig  1921.  D.  Z.  f.  N.  1922). 

IL  Herdsymptome. 
Motorische  Herdsymptome. 

A.  Reizerscheinungen. 

Die  von  Fritsch  und  Hitzig  (A.  f.  Anat.  u.  Phys.  1870)  festgestellte 
Tatsache,  daß  Reize,  welche  die  Rinde  der  motorischen  Zone  treffen. 
Konvulsionen  in  der  Muskulatur  der  entgegengesetzten  Körperhälfte 
auslösen,  wird  bestätigt  und  ergänzt  durch  die  Pathologie.  Krankheits- 
prozesse, die  das  motorische  Rindengebiet  treffen,  ohne  es  zu  zerstören, 
äußern  sich  durch  tonische  und  klonische  Krämpfe  in  den  Muskeln,  deren 
Zentrum  gereizt  w^orden  ist.  Oft  leitet  ein  tonischer  Krampf  z.  B.  in 
den  Muskeln,  die  den  Kopf  und  die  Augen  zur  Seite  drehen,  den  Anfall 
ein,  dann  folgen  die  klonischen  Zuckungen,  diese  können  aber  auch  gleich 
im  Beginn  auftreten.  Diese  motorischen  Reizerscheinungen  können  sich 
auf  eine  Muskelgruppe  oder  auf  eine  Extremität  beschränken.  Die  durch 
stärkere   oder  wiederholte  Reize  —  und   bei  Erkrankungen   handelt   es 

>)  B.  K.  W.  06  und  Chirurgie  des  Gehirns  usw.  Bd.  II,  S.  4.36.  S.  femer 
G'.  W.  jacoby,  Hyperthermia  usw.     Festschrift  New  York  09. 
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sich  meistens  um  einen  akuten,  intensiven  Reiz.  z.  B.  bei  Blutungen. 
Verletzungen  oder  um  einen  andauernden  i  es}).  wiederholten  schwächeren, 
z.  B.  bei  (lesch Wülsten  —  ausgelösten  Zuckungen  beschränken  sich  oft 
nicht  auf  das  zuerst  eifaßte  ^[uskelgebiet.  sondern  breiten  sich  in  gesetz- 
mäßiger Weise  über  die  ganze  betroffene  Köiperseite  aus,  so.  als  ob  der 
Reiz  in  der  Rinde  sich  von  dem  uisprünglich  ergriffenen  Zentrum  per 
contiguitaten  über  die  andern  ausgebreitet  hätte.  Sitzt  z.  B.  die  Er- 
krankung im  Faziaiiszentrum.  so  kann  sie  sich  im  Beginn  durch  Zuckungen 
welche  sich  auf  die  Gesichtsmuskulatur  bescliiänken,  äußern.  Im  weiteren 
\'erlauf.  Zunahme  der  Kikraukung  oder  der  von  der  lokalen  Erkrankung 
ausgehenden  Reizw'irkung,  beginnen  zwar  die  Konvulsionen  ebenfalls  im 
Fazialisgebiet.  greifen  dann  aber  auf  den  Arm  (und  zwar  gewöhnlich 
zunächst  auf  Hand  und  Finger),  dann  auf  das  Bein  derselben  Seite  über 
imd  können  schließlich  auch  die  andere  Köii)erhälfte  ins  Bereich  des 
Krampfes  ziehen.  Gleichzeitig  mit  den  Gesichtsjuuskeln  können  auch 
die  Zungen-  und  Kaumuskeln  von  den  Zuckungen  ergriffen  werden. 
Kbenso  kommt  es  vor,  daß  der  Krampf  in  den  Muskehi  beginnt,  w-elche 
den  Kopf  und  die  Augen  nach  einer  Seite  drehen  und  dann  erst  den 
Fazialis  befällt  usav.  Geht  er  von  der  Beinmuskulatur  aus,  so  pflanzt 
er  sich  von  dieser  auf  den  Arm  und  schließlich  auf  die  Gesichtsmuskeln 
fort.  Bildet  der  Arm  den  Ausgangspunkt  des  Krampfes,  so  wird  ge- 
wöhnlich zuerst  der  Fazialis  und  dann  oder  gleichzeitig  das  Bein  befallen. 
Das  Bewußtsein  bleibt  bei  den  lokalen  Muskelkrämpfen  in  der  Regel 
erhalten,  bei  der  hemilateralen  Ausbreitung  kann  es  im  Verlauf  des 
Krampfes  schwinden.  Bewußtlosigkeit  tritt  gewöhnlich  ein,  w'enn  der 
Krampf  sich  auch  auf  die  andere  Körperhälfte  erstreckt.  Beim  Übergehen 
auf  die  andere  Seite  ei-greift  er  entweder  zuerst  das  Bein  resp.  das 
Muskelgebiet,  das  auf  der  primär  befallenen  Seite  zuletzt  zuckte,  oder 
die  Muskeln.  dUt  auch  auf  dieser  zuerst  vom  Kram])f  erfaßt  wurden.  Über 
diesen  Punkt  lauten  die  Angaben  nicht  übereinstimmend.  Doch  soll  auf 
die  Verschiedenheiten  der  Erscheinungen,  w^elche  beim  Tierexperiment 
hervortreten,  und  die  Meinungsdiffeienzen,  die  sich  auf  Grund  deiselben 
zwischen  Unverricht  nnd.Pj-rusVi  entwickelt  haben,  hier  nicht  ein- 
gegangen werden. 

Diejenigen  Muskeln,  die  unter  normalen  Verhältnissen  bilateral  in 
Wirksamkeit  treten,  wie  die  Rumpf-,  Kiefei'-,  Kehlkopf-,  Gaumen-,  Schlund- 
muskeln.  die  Augenschließmuskeln  können  bei  halbseitigen  Krämpfen 
beiderseits  in  Aktion  geraten.  Geiade  für  den  Augenscliließmuskel  hat 
()l)penheim  dieses  Veriialten  bei  im  übrigen  streng  halbseitigen  Krämpfen 
wiederholt  feststellen  können.  Die  Beteiligung  der  Kehlkopfmuskcin 
kann  auch  krampfhafte  Phonationslaute  hervorbiingen.  Die  Kiefermuskeln 
können  jedoch  auch  wie  das  0.  Foerster-)  hervorhebt  und  wie  es  auch 
0|»iienheim  gesehen  hat  —  auch  vorwiegend  auf  einer  {Seite  betroffen 
werden,  so  daß  dei-  Untei kiefei-  nacli    der   kram])fenden  Seite    abweicht. 

Diese  Form  der  lokalisierten  resp.  h;ill)seit  igen  Krämpfe  wird 
als  partielle  Fpilei)sie,  Rinden-  oder  Jacksonsche  Epilepsie 
bezeichnet.     Sie  hat    ihic  Prsaclie  in  einem    Iveizungszustande  (h^-  Rinde 


')  W.    Kl.   W.    IS9K.     '^)  J5.  K.  \V.  (ti).     Wogen  (Ks  Vcrlialteiis  iler  Kiiinpi'imisku- 
liiliir  s.  aucli   Hervor.  IJrit.  iikmI.  .Iiuirn.  Of>. 


Motorische  Uerdsymptonie.  Iü3f> 


I 


der  motorischen  Zone,  welcher  jj^rob  organischen  Urspiungs  (Hhilimo-. 
Erweichung-,  Kntznndiing-.  Wrlet/ung-  und  «^anz  besonders  Gescliwulst- 
bildung)  sein  oder  auch  durcli  Intoxikation  und  Auto-Intoxikation 
(Alkoholisnms,  Urämie.  Diabetes  (?),  Bleiveig-iftung-  usw.)  sowie  durch 
Infektion  (auch  in  K'ekonvaleszenz  fieberhafter  Erkraukung^en)  heivoi- 
gerufen  sein  kann. 

Auf  die  Klampfe  folgt  gewöhnlich  ein  Zustand  teni[)oiäier 
Lähmung,  von  welcher  in  erster  Linie  das  vom  Krampf  zuerst  un(i 
am  meisten  ergriffene  Muskelgebiet  betroffen  wird.  Sie  ist  wohl  ein 
Ausdruck  der  auf  der  Keizzustand  folgenden  Erschöpfung  der  motorischen 
Zentren,  die  sich  schnell  wieder  auszugleichen  pflegt. 

Es  kommen  aucli  Lähmunof.qattacken  vor.  die  nicht  im  (leMge  von  Krämpfen, 
sondern  scheinbar  jirimär  auftreten  und  schnell  wieder  zurückgehen.  (Higior  (Z.  f. 
N.  XIY)  hält  sie  für  Äquivalente  des  kortikal-epileptischen  Anfalls  unter  Hinweis  auf 
die  Hering-Sherringtonsche  Lehre  von  der  Hemmungsfiinktiou  des  motorischen 
Rindengebietes. 

Die  Natur  der.  zugrunde  liegenden  Prozesse  bringt  es  aber  mit 
sich,  daß  die  Eindenzentren  nicht  allein  iiritiert,  sondern  auch  mehr 
oder  w^eniger  zerstört  werden.  So  erklärt  es  sich,  daß  sich  mit  der 
Rindenepilepsie  häufig  dauernde  Lähmungszustände  verbinden,  die  sich 
bei  akuten,  destruierenden  Affektionen  (Blutung,  Erweichung  usw.)  von 
vornherein  mit  dem  Krampf  vereinigen,  gleichzeitig  mit  diesem  einzetzen 
oder  ihm  vorausgehen,  während  sich  die  chronischen,  allmählich  wach- 
senden Krankheitsprodukte,  besonders  die  Neubildungen,  in  der  Regel 
lange  Zeit  ausschließlich  durch  Krampfsymptome  dokumentieren,  denen 
die  Lähmung  erst  allmählich,  resp.  in  Schüben  zu  folgen  pflegt.  Die 
Läsion.  welche  den  Krampf  auslöst,  biaucht  die  motorische  Rinde  nicht 
direkt  zu  treffen,  sondern  ihr  nur  so  nahe  gelegen  zu  sein,  daß  sie  in 
den  Reizzustand  versetzt  wird.  Die  Affektion.  welche  eine  Lähmung 
der  Rindenzentren  verursacht,  muß  in  diesen  selbst  ihren  Sitz  haben 
oder  sie  durch  Druck  oder  Absperrung  außer  Funktion  setzen. 

Tritt  zuerst  ein  lokaler  Krampf  auf,  der  sich  erst  in  späteren 
Attacken  weiter  ausbreitet  und  dadurch  sowie  durch  einen  ähnlicheit 
Entwicklungsgang  der  Paral3^se  auf  einen  langsam  fortschieitenden 
Prozeß   hinweist,   so  liegt  immer  ein  organisches  Leiden  zugrunde. 

Nur  ausnahmsweise  ist  auch  unter  diesen  Verhältnissen  eine  nachweisbare 
anatomische  Veränderung  vermißt  worden  (s.  die  Angaben  über  den  sog.  Pseudot.imor 
cerebri  im     Abschnitt  Tumor  cerebrij. 

Die  sogen,  genuine  Epilepsie  wird  nur  ausnahmsweise  durch  lokale 
Muskelzuckungen  eingeleitet,  ebenso  beschränkt  sie  sich  nur  selten  auf 
eine  Körperhälfte,  es  i.st  aber  an  dem  Vorkommen  dieser  Abart  der 
genuinen  P^pilepsie  nach  den  Erfahrungen  von  Löwenfeld^).  Oppenheim. 
Biuswanger2).  Reynolds^),  L.  Müller^),  H.  Hoppe'),  Redlich'') 
U.A.  nicht  zu  zweifeln.  Es  verdient  ferner  hier  hervorgehoben  zu 
werden,  daß  auch  bei  Erkrankungen  der  motorischen  Zone  zuweilen 
allgemeine  Krämpfe  vorkommen,  die  sich  von  denen  der  gemeinen  Epilepsie 
nicht  unterscheiden. 


1)  A.  f.  P.  XXI.  2)  Nothnagels  Handbuch  XII.  ')  Brit.  med.  Journ  1899. 
.■•)  Z.  f.  X.  XXVIII.  Siehe  hier  weitere  Literatur  über  j.artielle  Epilepsie  ohne  anato- 
mischen Befund.  Ferner  Bela  Konrad.  Gyogyaszat.  05.  '•)  Journ.  of  Nerv.  08. 
6)  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Psych.  48.  1919  u.  Ergzbd.  d.  Hdb.  f.  Xeurolog.  Springer  1922. 
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Die  Riiideiiepilepsie  kann  sicli  auch  auf  sensiblem  Gebiete 
abspielen  1).  Parästhesien  in  einem  Gliede  oder  Gliedabschnitte  können 
den  Krampfanfall  einleiten,  die  Zuckungen  begleiten  oder  das  einzige 
Symptom  des  Reizzustandes  sein.  Diese  Attacken  kommen  bei  Er- 
kiankungen  der  motorischen  Hirngebiete  resp.  der  hintei-en  Zentral- 
windung vor.  Auch  Tachykardie  ist  im  Geleit  des  rindenepileptischen 
Anfalls  einigemal  nachgewiesen  w^orden. 

Oppenheim  1)eoba('htete  einen  Syniptonienkoiniilex.  derein  vasomotorisches 
Analogon  zur  .7 ackso  n schon  Epilepsie  zu  bilden  schien:  eine  anfallsweise  auftretende 
Zyanose  eines  Armes  und  der  entsprechenden  (resichtshälfte  mit  oder  ohne  Bewußt- 
losigkeit. Schließlich  wurde  diese  Störung  eine  dauernde  und  verband  sich  mit  INliosis 
und  Lidspaltcnverengerimg,  auch  gesellte  sich  eine  Parese  im  Arm  und  Facialis  hinzu. 
Anfallsweise  auftretende  Schwellungen  in  umschrie lienen  Bezirken  der  Haut, 
sowie  halbseitigen  anfallsweise  auftretenden  Haarausfall  bei  Gehirnverletzung 
beobachtete  Go  Idstein  (Erg.  d.  i.  M.  u.  Kinderh.  XVJII,   1920,  p.  469). 

Einen  weiteren  Beitrag  zu  der  Frage  lieferte  Mager  (Arbeit.  Obersteiner  XVI). 
Zenner- Kramer  (New  York  med.  Journ.  09)  stellten  fest,  daß  nach  der  Exstirpation 
eines  Tumors  aus  der  1.  motor.  Zone  der  Puls  an  der  rechten  Art.  radialis  zu  schlagen 
aufhörte,  während  er  links  zu  fühlen  war.     S.  auch  Sarbo,  N.  C.  08. 

Die  Ergebnisse  der  experimentellen  Physiologie,  besonders  die  Feststellungen 
E.  Webers  (A.  f.  Phys.  09)  sind  geeignet,  Licht  auf  derartige  Erscheinungen  zu  werfen. 

Halbseitige  Zuckungen  können  auch  durch  Erkrankungen  der  sub- 
kortikalen  Marksubstanz  ausgelöst  werden,  namentlich,  wenn  diese  die 
von  der  motorischen  Zone  kommende  Leitungsbahn  tangieren.  Indes 
entsprechen  sie  nicht  vollkommen  dem  Typus  der  Jackson  sehen  Epilepsie, 
und,  wenn  sie  ihm  nahekommen,  handelt  es  sich  um  Affektionen,  die  durch 
Druck,  Fern  Wirkung  oder  reflektorisch  die  Rinde  selbst  beeinträchtigen. 
So  können  selbst  zerebellare  Herde,  wie  das  namentlich  Weber "^j  hervor- 
gehoben hat,  gleichseitige  hemilaterale  Krämpfe  hervorbringen,  eine  Er- 
scheinung, die  Oppenheim  jedoch  nur  bei  Geschwülsten  beobachtet  hat. 
Mit  der  völligen  Zerstörung  der  Rindenzentren  schwindet  die  Rinden- 
epilepsie. 

Erkrankungen,  die  zu  einer  Steigerung  des  Hirndrucks  führen, 
können  von  jeder  Stelle  aus  Konvulsionen  auslösen.  Diese  durch  die 
allgemeine  Hirndrucksteigerimg  bedingten  Krämpfe  sind  aber  allgemeine 
und  entsprechen  mehr  oder  weniger  vollkommen  der  echten  Epilepsie. 

Nur  ausnahmsweise  werden  andauernde.  Tage  und  Wochen  hindurch 
bestehende  klonische  Zuckungen  durch  P^rkrankung  der  motorischen 
Zentren  hervorgerufen,  doch  sah  man  klonischen  Fazialiskrampf  bei  einer 
Geschwulst  in  der  Gegend  des  Fazialiszentrums  längere  Zeit  fortbestehen. 
E)>enso  beobachtete  Oppenheim  Tage  hindurch  sich  stetig  wiederholende 
rhythmische  Muskelzuckungen  in  der  Zehenmuskulatur  bei  einer  Geschwulst 
des  ßeinzentriims,  sowie  bei  einer  Meningoencephalitis  dieser  Gegend, 
Stunden  und  1'age,  wenn  auch  mit  Unterbrechungen,  anhaltende  klonische 
Zuckungen  im  ic.chten  Aini,  in  der  rechten  (4esichtshälfte  und  in  den 
Muskeln,  welche  die  Bulbi  nach  rechts  einstellen,  bei  einem  Tumor  des 
linken  Stirnlai)pens  und  der  motorischen  Region  usw.  usw.  Auch  bei 
Dementia  paralytica  und  bei  umschriebenen  Veränderungen  nach  Schädel- 
traumen (bei  ( Cysten  usw.)  kommt  diese  Krampf  form  vor.  Durcli  Häufung  der 
Anfälle  von  .lacksonschem  Typus  kann  sich  ein  wahrer  „Status  hemi- 

1)  S.  auch  (lowers  B.  10.  «)  M.  f.  P.  XIX:  s.  aucli  Hothmiuiu.  Kdiuger 
(Verhandl.  d.  (i.  D.  X.  12). 
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epilepticus"  entwickeln,  und  auch  dieser  Form  entspricht  nicht  immer 
eine  nachweisbare  anatomische  Veränderung-.  Namentlich  kann  sich  die 
toxische  Epilepsie  (Alkoholismus)  in  dieses  Gewand  kleiden.  Krfahiuugen 
dieser  Art  sind  von  Hitzig,  Gowers,  Winkler')  und  besonders  von 
L.  Müller-)  mitgeteilt  worden. 

Krampfanfälle  mit  rhythmischen,  anscheinend  dem  Puls  isochronen  Zuckungen 
beschrieb  K emmier  (Arbeit,  aus  der  psychiatr.  Klinik,  Breslau  1895).  0.  Fischer 
hat  jedoch  g-ezeigt,  daß  die  rhythmischen  Zuckungen  nicht  dem  Pulse  synchron  sind 
(M.  f.  P.  XXI). 

Die  choreatischen  Zuckungen,  Athetose  und  verwandte  mo- 
torische Reizerscheinungen  (s.  u.),  die  mehrfach  mit  kortikalen  Eikran- 
kungen  in  Beziehung  gebracht  und  die  bei  der  tuberkulösen  Menin- 
gitis beobachtet  wurden,  und  besonders  bei  der  Form,  die  sich  als 
lokalisierte  Meningoencephalitis  tuberciilosa  (Meningite  en  plaques  tuber- 
culeuse)  vorwiegend  im  Umkreis  der  Rolandoschen  Furche  eutwickelt 
(Boinet,  Boncarut),  sind  wohl  nicht  duich  die  P^ikrankung  der  Rinde 
bedingt,  sondern  durch  Erkrankung  tieferer  Hirnteile  (vgl.  später). 

Tetaniforme  Krämpfe  sind  bei  Affektionen  des  Kleinhirns,  be- 
sonders bei  Geschwülsten,  in  manchen  Fällen  beobachtet  worden:  eine 
auf alls weise  auftretende  tetanische  Muskelstarre  des  ganzen  Körpers  mit 
Opisthotonus,  ähnlich  wie  bei  Tetanus,  indes  wird  diese  tonische  An- 
spannung doch  meistens  durch  einzelne  Stöße  —  als  ob  ein  elektrischer 
Schlag  den  ganzen  Körper  durchführe  —  oder  auch  durch  allgemeine 
klonische  Zuckungen  unterbrochen.  Diese  Zustände,  sowie  eine  ihnen 
vei'wandte,  durch  tonische  Muskelspannung  bedingte  Haltungsanomalie 
Ist  zuerst  von  Hughlings  Jackson'^)  beschrieben  worden.  Bei  Säug- 
lingen erscheinen  diese  und  verwandte  Krampfzustände  auch  auf  reflek- 
torischem und  besonders  auf  toxischem  Wege  (vom  Darme  aus)  entstehen 
zu  können. 

Fortdauernde  Zuckungen  der  Kehlkopfmuskeln  und  des  Gaumen- 
segels sah  Oppenheim*)  bei  einer  Geschwulst  des  Kleinhirns,  welche 
auf  das  verlängerte  Mark  drückte.  Beobachtungen  dieser  Art  sind  auch 
von  Klien'^),  Siunhuber*^)  u.  A.  beschrieben  woiden.  Bei  einem  Pa- 
tienten Porters')  beschränkten  sie  sich  auf  Stimmband  und  Gaumen 
€iner  Seite.  Ähnliche  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgebieten  besonders 
Fazialis  werden  auch  bei  Ponsaffektionen  besonders  Tumoren  beobachtet. 

B.  Lähmung. 

Die  destruierenden  Erki-ankungen  der  motovisclien  Zentren  und 
Leitungsbahnen  bilden  die  Grund. age  der  sich  bei  Hirnkrankheiten  ent- 
wickelnden Köi'pei'lähniung.  Die  Lähmung  kortikalen  Ursprungs  unter- 
scheidet sich  von  der  auf  einer  Affektion  der  Leitungsbahnen  beruhenden 
dadurch,  daß  sie  in  der  Regel  als  Monoplegie  auftritt,  d.  h.  sich  auf 
einzelne  Abschnitte  einer   Körperhälfte    beschränkt.     Es    ist    das    nicht 


M  Congres  Internat,  de  Psych,  etc.  de  Bruxellus  1897.  ")  Z.  f.  N.  XXVIII,  s. 
zu  der  Frage  auch  Bonhöffer,  B.  K.  W.  06,  Auerbach- Großmann,  M.  m.  W.  07. 
•■')  Brit.  med.  Journ.  1871  u.  Br.  06.  S.  ferner  Horsley,  Br.  06,  Dana,  New  York 
med.  Journ.  03,  Foerster,  Die  Kontrakturen  usw.,  Berlin  06,  Ziehen,  Med.  Klinik 
04.  u.  A.,  Buzzard,  Br.  06.  *)  N.  C.  1889.  ">)  D.  m.  W.  04.  6)  B.  k.  W.  04.  ')  Z.  f. 
Laryng,  I. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  fco 
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auffällig,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  daß  sich  die  motorischen  Zentren 
über  ein  großes  Rindenareal  ausbreiten,  während  die  organischen  Hirn- 
krankheiten meistens  in  Form  umschriebener  Herde  auftreten. 

So  kann  sich  eine  Erkrankung  des  Cortex  cerebri  auf  das  Fazialis- 
zentrum  beschränken  und  sich  durcli  eine  Monoplegia  facialis  kund- 
geben. Ist  der  unterste  Bezirk  der  vorderen  Zentrahvindung  in  etwas 
gr(3ßerer  Ausdehnung  betroffen,  so  besteht  Monoplegia  faciolingualis. 
Weit  häufiger  kommt  es  jedoch  vor,  daß  sicli  der  Prozeß  noch  auf  das 
Armzentrum  miterstreckt  und  dieses  ganz  oder  teilweise  außer  Tätigkeit 
setzt,  so  daß  die  Erscheinungen  einer  Monoplegia  faciobiachialis 
vorliegen.  Oder  neben  dem  Facialis  sind  einzelne  Muskeln  des  Aimes,  und 
zwar  dann  gewöhnlich  die  der  Hand  und  Finger,  gelähmt.  Die  Schädi- 
gung der  Eindenzentren  kann  sich  auch  darin  äußern,  daß  z.  B.  die 
Greifbewegungen  der  Finger  nicht  mehr  korrekt  ausgeführt  werden  können, 
die  Fähigkeit  der  isolierten  Fingerbewegung  aufgehoben  ist  und  störende 
Synkiiiesien  dabei  sich  geltend  maclien,  wie  das  besonders  Marinesco ') 
ausgeführt  hat,  und  wie  es  seitdem  vielfach  festgestellt  wurde.  Sitzt  die  Er- 
krankung ausschließlich  im  Parazentrallappen  oder  in  der  obersten  Kuppe 
der  Zentralwindungen,  so  kann  sie  in  einer  reinen  Monoplegia  cruralis 
ihren  klinischen  Ausdruck  finden.  Sie  kann  sich  auf  die  Fußmuskeln 
beschränken,  während  Unter-  und  Oberschenkel  ihre  noimale  Beweglich- 
keit besitzen-). 

Die  Monoplegia  brachialis  wird  durch  eine  Läsion,  welche  sich 
auf  das  mittlere  Drittel  der  vorderen  Zentralwindung  beschränkt,  er- 
zeugt. Sind  nur  die  obersten  zwei  Drittel  der  Zentralwindungen  resp. 
der  vorderen  Zentralwindung  betroffen,  so  besteht  Lähmung  di>s  Armes 
und  Beines,  während  die  Hirnnerven  (VII  und  Xlli  verschont  sind. 
Oder  es  sind  dabei  nur  noch  die  Schultermuskeln  ergriffen.  Endlich 
bedingt  eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  gesamten  motorischen  Zone 
Hemiplegie. 

Die  Monoplegie  ist  für  die  Rindenerkrankungen  des  motorischen 
Gebiets  charakteristisch,  sie  wird  nur  höchst  selten  durch  Affektionen 
der  Marksubstanz  hervoigebracht.  Andeierseits  lehien  die  Erfahrungen 
der  Hiiiichiiurgie,  daß  obeiflächliche  Iviiulenläsionen,  die  nicht  in  das 
Mai'k  hineingi-eifen,  keine  persistierenden  Lähmungen  veiursachen.  Die 
subkortikal  unmittelbar  unter  dem  motorischem  Rindengrau  gelegenen 
Herde  können  Monnjjlcgie  bedingen.  Je  tiefer  im  Mark  der  Krankheits- 
herd sich  entwickelt  hat,  eine  desto  f];rößere  Anzahl  von  Fasern  zerstört 
er  und  erzeugt  gewöhnlich  die  Lähniitngsform,  die  der  Unterbrechung 
der  gesamten  niotoi'ischen  Leitungsbahn  entspricht:  die  Hemiplegie. 
Indes  sind  in  vereinzelten  Fällen  auch  noch  bei  Phkiankun<>en  der  Cap- 
sula interna  Lähmungen  monoplegischen  Charakters  beobachtet  worden. 
Es  scheint,  als  ob  im  Kindesalter  dni'ch  die  Eikrankungen  des  Cortex 
leichter  Hemiplegie  zustande  komme  als  bei   Erwachsenen. 


')  Semaine  med.  03.     S.  auch  Noica,  R.  ii.  08. 

2)  Fo erster  ist  jedoch  der  Aiisiclit,  dati  liei  oinseitipfeii  kortikalen  Herilen 
Glieder  und  (iliedal)S(l)iiittp  üherhauj)t  nicht  völlijj  Sfolähint  werden,  weil  die  Hili's- 
muskelzentrcii  der  homolaterahn  HeniiKpliärc  noch  in  Aktion  bleiben,  während  z.  B. 
bilaterale  AlTektionen  des  liob.  paraceutralis  eine  totale  Fußlähnuing  verursaeheni 
kijnnten. 
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Auch  bei  vollständiger  Hemiplegie  sind  so  gut  wie  nie  alle  Muskeln 
in  gleicher  Weise  gelähmt.  Häufig  findet  sich  bei  kortikalen  Krkian- 
kungen  ein  vorzugsweises  Befallensein  von  Hand  und  F\ü\  bei  relativer 
oder  völliger  Intaktheit  der  übrigen  Muskeln. 

Neben  diesem  Betroffensein  ganzer  Extremitäten  kommt  es  aber 
bei  kortikalen  Läsionen  nicht  selten  zu  einer  Parese  viel  umschriebener 
Abschnitte:  So  können  die  Muskeln  um  einzelne  Gelenke  befallen  sein 
(es  sind  beobachtet:  isolierte  Parese  der  Schultermuskeln  (Higier),  der 
Schulter-  und  Oberarmmuskeln  (Foerster,  Oppenheim,  Soederbergh, 
Bergmark),  isolierte  Hüftmuskelschwäche  (Kleist),  Parese  der  Schulter 
und  Hüfte  (Foerster),  Parese  der  Muskeln  des  kleinen  Plngers,  des 
Daumens,  Lähmung  der  Hand  bei  Erhaltensein  der  Fingerbewegungen  u.  a. 
Seltener  findet  sich  die  Parese  einzelner  Muskels,  aber  auch  sie  kommt 
vor,  so  die  der  Interossei,  einzelner  Daumenmuskeln  (Foerster),  isolierte 
Parese  des  Beugers  oder  Streckers  oder  Opponeus  des  kleinen  Fingei-s 
(Kleist),  Kaumuskelparese.  Am  Fuß  kann  dei-  Peroneus  longus  oder 
der  Extensor  Hallusis  longus  insoliert  befallen  sein. 

Schließlich  wurde  die  gemeinsame  Lähmung  einzelner  Abschnitte, 
so  des  4.  und  5.  resp.  1. — 3.  Fingers  —  auch  eine  gemeinsame  Bevor- 
zugung der  Lähmung-  des  Daumens  und  der  Großzehe  —  beschrieben 
(Gold stein).  Diese  gruppenweisen  Lähmungen  dürften  nach  dem  Ge- 
sichtspunkte der  Zusammengehörigkeit  zu  einer  Funktionseinheit  gebildet 
sein  und  brauchen  keineswegs  immer  beieinander  liegenden  Muskeln  zu  ent- 
sprechen. Es  handelt  sich  also  nicht  etwa  um  eine  zufällige  gemeinsame 
Schädigung  nebeneinander  liegender  Foci.  Ihre  gemeinsame  Schädigung 
dürfte  auf  das  Vorhandensein  bestimmter  nach  funktionellen  Momenten 
organisierter  Mechanismen  zurückzuführen  sein^). 

Lähmungen  der  Kau-Schling-Kehlkopfmnskeln  werden  durch  ein- 
seitige Eindenherde  fast  nie  oder  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
hervorgerufen,  dagegen  ist  die  doppelseitige  Läsion  der  entsprechenden 
Zentren  imstande,  eine  bilaterale  Lähmung  dieser  Muskeln   zu  erzeugen. 

Kortikale  Epilepsie  und  Monoplegie  sind  die  Attribute  der 
Eindenerkrankung  im  motorischen  Zentralgebiet,  erstere  ist  das  Zeichen 
der  Eeizung,  die  letztere  zeigt  den  Ausfall  der  Funktion  an,  der  durch 
Hemmung,  Intoxikation  oder  Zerstörung  (Blutung,  Erweichung,  Ent- 
zündung, Abzeß  usw.)  bedingt  sein  kann. 

Die  Monoplegie  ist  meist  mit  Erhöhung  der  Sehnenphänomene 
und  Hypertonie  verknüpft,  doch  kommt  auch  ausnahmsweise  Hypotonie 
dabei  vor.  Die  Bedingungen  für  dieses  differente  Verhalten  sind  noch 
nicht  genügend  erforscht.  Bergmark  (Br.  09.)  hat  es  besonders  betont,, 
daß  kortikale  Herde  nicht  die  dauernde  Eeflexsteigerung  und  Spätkon- 
traktur   bedingen,   wie   sie   den  Läsionen    der   inneren  Kapsel  zukommt. 

Die  der  Herrschaft  des  Willens  entzogenen  Muskeln  können  noch 
unter  andern  Bedingungen  in  Aktion  treten,  z.  B.  im  Effekt,  beim  Gesti- 
kulieren, reflektorisch,  durch  Mitbewegung.  So  behandelte  Oppenheim 
eine  Frau,  welche  seit  langer  Zeit  an  kortikaler  Monoplegie  des  Armes 
infolge  Tumors  der  motorischen  Zone  litt  und  den  Arm  auch  nicht  spur- 

1)  S.  hierzu  auch  Pfeiffer  (D.  Z.  f.  N.  58  1918),  der  diesen  gemeinsamen 
Ausfällen  entsprechende  ausgebildete  epileptische  Anfälle  gesehen  hat,  und  die  ent- 
sprechende Ausdehnung  sensibler  und  vasomotorischer  Störungen. 
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weise  bewegen  konnte;  als  sie  jedoch  im  Beginn  der  Chloroformnarkose 
in  Erregnng  geriet,  kam  es  zu  kräftigen  Abwelirbewegungen  in  der  ge- 
lähmten Extremität.  Überhaupt  scheinen  die  kortikalen  Läsionen  der 
motorisclien  Rindenzentren  nur  die  feiner  abgestuften,  die  Sondeibewe- 
gungen  dauernd  zu  beeinträchtigen,  während  die  sog.  Gemeinschafts- 
bewegungen erhalten  bleiben  können. 

Bei  Erkrankungen  der  Rinde  kann  es  zu  Beeinträchtigungen  der 
Bewegungsfähigkeit  kommen,  ohne  daß  eine  eigentliche  Lähmung  vorliegt. 
Zu  diesen  Erscheinungen  gehört  zunächst  die  sog.  Seelen lähmung, 
welche  Bezeichnung  allerdings  von  verschiedenen  Forschern  (Munk'), 
Krafft-Elbing,  NothuageP),  Bruns^))  in  verschiedenem  Sinne  ge- 
braucht worden  ist.  Nothnagel  verstand  darunter  den  Verlust  der  Be- 
wegungserinnerungsbilder für  eine  Extremität  oder  Körperseite.  Damit 
würde  sich  ungefähr  Meynerts  motorische  Asymbolie  decken,  nur  das 
dieser  den  Sitz  der  Störung  ins  Zentralgebiet,  Nothnagel  in  den 
Scheitellappen  verlegte.  Andererseits  ist  die  Bezeichnung  Asymbolie 
(Finkeinburg),  Agnosie  (Freud,  Claparede)  auch  auf  Zustände  an- 
gewandt worden,  bei  denen  es  sich  um  den  Verlust  des  Verständnisses 
für  konventionelle  Zeichen,  Symbole,  handelt.  Bruns  hat  den  Begriff 
der  Seelenläliinung  anders  gefaßt;  er  besclirieb  lähmungsartige  Zustände 
einer  Köi-perseite,  bei  denen  die  aktive  Beweglichkeit  zunächst  zu  fehlen 
scheint,  während  der  Kranke  auf  besondere  Auffordeiung  die  Muskeln 
gebrauchen  und  evtl.  sogar  die  volle  Kiaft  mit  ihnen  leisten  kann.  Bruns 
bezog  die  Erscheinung  darauf,  daß  dem  entsprechenden  motorischen 
Zentrum  die  sensiblen  Erregungen  nicht  mehr  zuströmen,  welche  den 
Anreiz  für  die  Bewegung:  abgeben.  Der  Wille  kann  zwar  noch  auf  die 
Muskeln  wirken,  aber  die  Extremität  existieit  gewissermaßen  für  den 
Kranken  nicht  mehr,  weil  die  Assoziationsbahnen,  auf  welchen  das  ent- 
sprechende motorische  Zentrum  zu  seiner  Tätigkeit  angeregt  wird,  lädiert 
oder  unterbrochen  sind.  Bei  Affektionen  des  Scheitellappens  hatte  auch 
Oppenheim  etwas  Ähnliches  einige  I\Iale  beobachtet. 

Er  hatte  Gelegenheit,  die  Erscheinung  bei  einem  Patienten  zu  konstatieren,  der 
an  einem  Tumor  des  recliten  Parietookzipitalgebietes  lilt  und  bei  dem  die  Gegend 
des  Lob.  occip.  ojierativ  freigelegt  und  inzidiert  wurde  (ohne  Ergebnis).  Danach 
stellte  sich  folgender  Zustand  ein:  der  linke  Ann  hängt  wie  gelähmt  herab,  die  Hand 
gebeugt  wie  bei  Radialislähmung  und  proniert.  Patient  vernachlässigt  sie  vollkommen, 
kann  aber  bei  Aufforderung  volle  Kraft  mit  ilir  leisten,  es  gelingt  ihm  auch  auf 
wiederholte  Aufforderung,  die  Hand  zu  supinieren,  aber  es  bedarf  einer  fortwährenden 
Ari8i)orn\ing,  sonst  gerät  sie  sofort  wieder  in  IVonationsstelhing.  Mach  und  nach  ist 
er  alx'r  dahin  zu  bringen,  sie  fast  in  normaler  Weise  zu  benutzen.  Elienso  erscheint 
die  Sensibilität  für  Berührung  und  Schmerz  zunächst  abgestuniiift,  aber  durch  intensive 
Anspornung  der  Aufmerksamkeit  schwindet  die  Störung  immer  mehr,  so  daß  er  auch 
die  anfangs  verkannten  (TCgenstände  erkeimt.  Das  ^^'esen  der  Ersi'hcinung  beruhte 
also  hier  auf  einer  A  ii  fnunksamkeitsherabsetzung  für  die  dem  llirnherd  kontra- 
laterale Körporseite. 

Auch  die  Bezeichnung  „Apraxie"  war  sciion  früher,  z.  B.  von 
Jackson,  Kußmaul  und  von  Griesiuger  angewandt  und  teils  im 
Sinne  der  Asymbolie  verwertet,  teils  auf   den  Ausfall  bestimmter    kom- 


»)  Über  die  l'"iinktioncn  des  (iroLlliiiiis  II.  Aull.  2)  \'(.ihamll  d.  Wiesbadener 
KongrcBBCH  1K87.  •')  über  Seelcuüihnuuig.  Festsclir.  zum  50  jiilnigen  licsteheu  von 
Nietleben   1897  und  N.  C.   l«9ti. 
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binierter  Beweguiigsakte  bei  Fortbestehen  der  elementaren  Bewegungen 
in  derselben  Muskelgruppe  bezogen  worden. 

Es  ist  das  große  Verdienst  Liepnianns '),  liier  klärend  gewirkt 
und  uns  durch  seine  geistvolle  Analj'se  ein  bis  da  dunkles  Gebiet  der 
Pathologie  des  Gehirns  erschlossen  zu  haben. 

Wir  verstehen  jetzt  unter  Apraxie  eine  Störung  der  einen  Zweck 
verfolgenden  \\'illkiirbewegungen  bei  Erhaltensein  der  Bewegungsfäliif!,keit 
an  sich  und  der  Sensibilität  im  weitesten  Sinne  des  ^^'ortes  und  bei 
Fehlen  aller  Störungen  des  Erkennens  und  Vorstellens,  als  deren  Folgen 
die  Bewegungsstörung  aufzufassen  wäre.  Die  einen  Zweck  verfolgenden 
Willkürbewegungen  die  „Handlungen"  können  einerseits  —  zur  Kund- 
gebung seelischer  Vorgänge  für  andere  —  in  Ausdrucksbewegungen  (wie 
Drohen,  Winken,  Grüßen  usw.),  anderseits  in  Ausführung  von  Bewegungs- 
folgen bestehen,  die  einem  bestimmten  Objekt  entsprechen  (Klingeln, 
Zigarrenanzünden  und  ähnliches).  Nicht  bei  allen  diesen  Handlungen 
kommt  uns  ein  Bewegungsentwurf  zum  Bewußtsein,  manche  erfolgen  ohne 
weiteres  auf  einen  adäquaten  sensorischen  ßeiz,  sie  werden  wenigstens, 
wenn  einmal  in  Tätigkeit  gesetzt,  ohne  weitere  Anregung,  als  rein  mo- 
torische Leistungen  (motorische  Eigenleistungen),  fortgesetzt.  Charakte- 
ristisch für  alle  Handlungen  ist,  daß  sie  einmal  erlernt  wurden.  Die 
„Unfähigkeit  zu  zweckgemäßer  Bewegung  der  Glieder  bei  erhaltener  Be- 
weglichkeit" (Liepmann)  kann  durch  eine  Beeinträchtigung  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Bewegungsablaufes  Zustandekommen.  Es  kann 
der  Antrieb  zu  Bewegungen  (Akinese)  oder  die  „Vorstellung"  der  aus- 
zuführenden Handlung,  der  „Entwurf",  die  „Idee"  beeintiächtigt  sein 
(ideatorische  Apraxie)  oder  es  kann  der  an  sich  intakte  Entwurf 
eventl.  nicht  auf  den  an  sich  intakten  sensomotorischen  Apparat  über- 
tragen werden  (motorische  Apraxie),  es  können  weiter  die  gelernten 
motorischen  Eigenleistungen  bei  Erhaltensein  der  einfacheren  Bewegungen 
lädiert  sein  (gliedkinetische  Apraxie),  es  kann  schließlich  eine  er- 
schwerte Ansprechbarkeit  des  ganzen  Apparates  bestehen  (amnestische 
Apraxie).  Die  aus  diesen  verschiedenen  Defekten  resultierenden  ver- 
schiedenen Formen  der  Apraxie  sind  folgendermaßen  charakterisiert: 


1)  M.  f.  P.  VIII,  N.  C.  04,  ferner  das  Krankheitsbild  der  Apraxie  Berlin  1900, 
Über  Störungen  des  Handelns  bei  Gehirnkranken  Berlin  05;  ferner  M.  f.  P.  XYII 
und  Der  weitere  Krankheitsverlauf  bei  dem  einseitig  Apraktischen  usw.  Berlin  06  und 
M.  f.  P.  XIX,  N.  C.  07,  N.  C.  12.  AVeitere  zusammenfassende  Darstellungen  sind 
die  von  Kleist  (Der  G-ang  und  der  gegenwärtige  Stand  der  Apraxieforschung,  Erg. 
d.  Xeur.  u.  Psychiat.  I.  Bd.  2.  H.  1911),  Monakow,  Die  Lokal,  im  Großhirn  1914. 
K.  Goldstein,  Über  Apraxie,  Beiheft  d.  med.  Kl.  H.  10  1911,  Roese,  De  l'Apraxie 
Encephale  Bd.  11  1907,  AVilson,  Br.  08.  Weitere  Literatur:  Pick,  N.  Z.  02,  Studien 
über  mot,  Apraxie  1905,  M.  f.  P.  u  N.  06,  AY.  kl.  Rundsch.  07,  Heilbror.ner,  Z. 
f.  Psvch.  05,  Hdb.  f.  Neurol.  09,  Kleist.  M.  f.  P  XIX,  Jahrb.  f.  P.  Bd.  28,  Mar- 
gulies,  M.  m.  AV.  07,  K.  Abraham,  Z.  f.  N.  u.  P.  07,  AVestphal,  Z.  f.  Psych. 
Bd.  64,  Maas,  N.  C.  07,  Monakow.  Erg.  d.  Phys.  VI  07,  Kroll,  Z.  f.  d.  g.  N.  II, 
Stauffenberg,  Z.  f.  d.  g.  N.  V,  Strohmeyer,  Z.  f.  N.  XXIA^  Diskussion  auf  d. 
Amsterd.  intern.  Kongr.  07,  ref.  N.  C.  07,  Rhein,  J.  of  Neur.  08,  A^lenten,  Z.  f. 
Psych.  Bd.  64,  Ballet,  R.  n.  08,  Deny-Maillard,  R.  n.  08,  Raecke,  A.  f.  P. 
Bd.  45  Laignel-Lavastine,  R.  n.  09,  Bychowski,  M.  f.  P.  XXA^  Hollander. 
Gand  07,  Moranska-Oschero vit^ch,  Z.  f.  N.  Bd.  40,  Le vy-A^alensi,  Le  corps 
calleux  Paris  10  und  Prog.  med.  10,  Gold  st  ein,  Joum.  f.  Psychol.  u.  Neur.  Bd.  11 
08,  N.  Z.  1909,  1910,  Liepmann-Maas,  N.  C.  12.  Brun,  Schweizer  A.  f.  X.  u. 
P.  1921/22. 
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1.  Die  akinetische  Apraxie. 

Die  Kranken  führen  spontan,  ohne  äußere  Anregung  übeihaupt 
kaum  Bewegungen  aus.  Durch  äußere  Reize,  Aufforderungen,  starke  Ge- 
mütsbewegungen angeregt,  sind  sie  aber  zu  vielleicht  verlangsamten  aber 
an  sich  prompt  ablaufenden  Handlungen  zu  bringen.  Vielleicht  daß  sie 
etwa  mit  einer  Bew^egung  —  eben  infolge  Herabsetzung  der  Intention 
—  vorzeitig  einfach  aufhören.  Diese  Störung  kann  bei  den  einzelnen 
Leistungen  in  verschieden  starkem  Maße  zum  Ausdruck  kommen,  insofei'n 
als  die  Intention  vielleicht  noch  genügt  einfachere  Bewegungen  auszu- 
führen, kompliziertere  aber  nicht.  Die  Störung  kann  im  besonderen 
wesentlich  auf  das  Sprechen  beschränkt  sein  —  dann  resultiert  eine 
besondere  Form  transkortikaler  motorischer  Aphasie  —  und  eventl.  be- 
sonders das  Schreiben  betreffen  (transkoitikale  motorische  Agraphie')). 
Anatomisch  handelt  es  sich  um  Läsionen  des  Stirnhirnes  (vgl.  hierzu 
Hartmann,  M.  f.  P.  u.  N.  1907  und  Goldstein,  Beiheft  zur  med.  Klinik 
1911  Heft  10)  oder  Läsionen,  die  geeignet  sind,  die  gesamte  Hirntätig- 
keit zu  beeinträchtigen. 

2.  Die  ideatorische  Apraxie. 

Bei  dieser  Störung  ist  die  der  Ausführung  vorhergehende  „Vor- 
stellung" der  Handlung  beeinträchtigt.  Ohne  auf  eine  genauere  Analyse 
dieser  „Vorstellung"  hier  eingehen  zu  können  (es  sei  in  dieser  Hinsicht 
besonders  auf  die  Arbeiten  von  Liepmann  (1.  c),  Pick,  Kleist,  K.  Gold- 
stein verwiesen),  sei  hervorgehoben,  daß  dieser  Entwairf  in  verschiedener 
"Weise  beeinträchtigt  sein  kann.  Der  Generalentwurf  kann  intakt  sein, 
aber  innerhalb  der  Ausführung  können  Defekte  vorliegen,  einzelne  Teile 
ausfallen,  andere  an  falscher  Stelle,  die  Einzelakte  in  falscher  Keihen- 
folge  auftreten,  die  Handlung  kann  zu  früh  abgebrochen  werden  usw. 
Ein  Kranker  mit  einer  derartigen  Störung,  der  z.  B.  ein  Licht  anzünden 
soll,  nimmt  etwa  ein  Streichholz  richtig  heiaus  und  bringt  es,  ohne  es 
anzuzünden,  in  die  Nähe  der  Kerze,  oder  er  zündet  es  an  und  bringt 
es  in  die  Nähe  dei"  Kerze  und  läßt  es  abbrennen,  ohne  die  Kerze  an- 
zuzünden, oder  er  streicht  etwa  mit  der  Keizenspitze  an  die  Reibfläche 
der  Streichholzschachtel  usw.  Oder  es  werden  ähnliche  Bewegungs- 
folgen vom  Kranken  verwechselt,  so  z.  B.  wenn  ein  Kranker  eine 
Pistole  richtig  erkennt,  sie  aber  wie  ein  Gew^ehr  benutzt  (Bon hoef fers-) 
assoziative  Ajiraxie). 

Fehlhandluugen  können  auch  dadurch  entstehen,  daß  der  Kranke 
durch  irgendwelche  Sinnesreize  abgelenkt,  eine  falsche  Handlung  aus- 
führt, oder  daß  eine  eben  ausgeführte  Handlung  im  ganzen  oder  in  Teil- 
akten perseveriert  und  dadurch  störend  in  eine  neue  Handlung  eingreift. 

Notwendig  ist  für  die  Diagnose  dieser  Form  der  Ajji'axie  der 
Nachweis,  daß  der  Kranke  die  Handlung  versteht,  welche  er  ausführen 
soll,  daß  er  bei  Objekthandlungen  den  Gegenstand,  den  er  benutzen  soll, 
richtig  erkannt  hat.  Nur  dann  handelt  es  sich  bei  Fehlhandlungen  um 
primäre  Apraxie. 

Irn  anderen  Fall,  wenn  etwa  die  Pistole  verkannt,  etwa  für  eine  Flinte  >*ehalten 
und  wie  eine  solche  benutzt  wird,  liefet  eigentlich  keine  apraktische,  sondern  eine 
agnostische  StJlning  vor  und  die  Fehlhandluug  könnte  höchstens  als  sekundäre  aprak- 


1)  Vgl.  hierzu  Uoldstein,  ]}ehdlg.,    Fürsorg.  u.  Begutaehf.    d.  Hirnverletzten, 
F.  ('.  W.  Vogel  1019,  S.  162.     2)  A.  f.  P.  XXXIV  190.'}. 
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tiscbe  bezeichnet  werden.  Die  Entsclieidung,  ob  eine  primäre  oder  sekundäre  ajirak- 
tische  Störung  vorliegt,  ist  gerade  bei  der  ideatorischen  Apraxie  ni-cht  immer  leicht, 
weil  diese  Apraxiel'orm  nicht  selten  von  agnostis(;hen  Störungen  begleitet  ist  —  ist 
doch  das  Hirngebiet,  an  das  der  richtige  Bewegimgsentwurf  gebunden  ist,  aucli  von 
großer  Bedeutung  für  die  gnostischen  Leistungen. 

Die  Hauptcharakteristika  der  ideatorischen  Apraxie  sind  also 
folgende: 

1.  Sie  betrifft  alle  Gliedmaßen.  Ist  der  Entwurf  lädiert,  so 
kann  er  mit  keinem  Gliede  richtig  ausgeführt  werden.  Doch  kann  ein 
Symptomenbild,  in  dem  neben  motorisch-apraktischen  Erscheinungen  ide- 
atorisch-apraktische  vorkommen,  evtl.  ausschließlich  in  der  linken  Ex- 
tremität (beim  Rechtshänder)  oder  in  der  rechten  (beim  Linkshänder)' 
vorkommen,  bei  der  sogen,  sympathischen  Apraxie. 

2.  Die  einfacheren  Bewegungen  sind  weniger  gestört  als 
die  komplizierteren,  nur  bei  den  schwersten  Formen  werden  auch  die 
ganz  einfachen  beeinträchtigt. 

'S.  Zwischen  den  Fehlhandlungen  und  den  beabsichtigten  Hand- 
lungen bestehen  Beziehungen.  Es  handelt  sich  wesentlich  um  Bewe- 
gungsverwechselungen im  Gegensatz  zu  den  amorphen  Bewegungen 
bei  der  motorischen  Apraxie. 

4.  Das  Nachahmen  von  vorgemachten  Bewegungsfolgen  ist  besser 
als  die  Spontanhandlung. 

Beim  Schreiben  kommt  diese  apraktische  Störung  in  der  Form  der 
ideatorisch-apraktischen  Agraphie  zum  Ausdruck i).  Die  anatomische 
Grundlage  der  ideatorischen  Apraxie  ist  entweder  eine  diffuse 
Hirnschädigung  oder  eine  Herderkrankung  im  linken  Scheitellapen,  die 
geeignet  ist  auch  eine  diffuse  Schädigung  auszuüben.  Ideatorisch-aprak- 
tische  Erscheinungen  in  einer  Extremität  sprechen  meist  für  einen  Herd, 
der  die  Balkenfaserung  schädigt. 

3.  Die  motorische  Apraxie. 

Sie  kommt  durch  eine  Unterbrechung  der  Beziehung  zwischen 
intaktem  Bewegungsentwurf  und  intaktem  Senso-Motorium  zustande.  Es 
resultiei't  daraus  ein  völliger  Verlust  von  willkürlichen  Hand- 
lungen überhaupt,  oder  das  Auftreten  ganz  unvollkommener 
sogen,  amorpher  Bewegungen.  Schon  die  einfachsten  Handlungen 
wie  Faustschluß,  Hinzeigen  usw.  sind  unmöglich.  Erhalten  sind  dagegen 
die  Leistungen,  die  auf  sensorische  Anregung  ohne  „Vorstellungen" 
Zustandekommen,  die  sogen.  Kurzschlußreaktionen  Liepmanns  (vgl.  hierzu 
besonders  die  grundlegenden  Arbeiten  Liepmanns),  z.  B.  das  Zuknöpfen, 
wenn  die  Hand  des  Kranken  an  den  Knopf  gebracht  wird  und  ähnliches. 
Auch  diese  Handlungen  können  „spontan",  ohne  sensorische  Anregung, 
nicht  ausgeführt  werden.  Die  Störung  kann  eine  ausgesprochen  ein- 
seitige, ja  gliedweise  sein  und  ist  es  oft.  Nur  diejenigen  Muskel- 
gruppen, deren  Motorium  von  der  Stätte  abgetrennt  sind,  die  für  den 
Bewegungsablauf  von  Bedeutung  ist,  sind  apraktisch.  So  kann  evtl. 
auch  eine  rel.  isolierte  Agraphie  einer  Extremität  entstehen. 

Da  der  Bewesungsentwurf  wesentlich  an  die  linke  Hemisphäre 
gebunden  ist  (Liepmann  M.  m.  W.  05;  M.  Kl.  07),  so  muß  eine  Ab- 
trennung des  rechtsseitigen  Motorsiums  von  der  linken  Hemisphäre  zu 


1)  Vgl.  Goldstein,  N.  Z.  1910  u.  A.  f.  F.  Bd.  48  1911. 
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linksseitiger  inotorisclier  Apraxie  führen  (beim  Recbtshändei-;  um- 
gekehrt beim  Linkshänder  [Kothniann,  Hildebrandt,  N.  C.  08,  Heil- 
bronner,  M.  m.  W.  u()]j.  So  erklärt  sich  die  von  Liepmann  entdeckte 
sympathische  Dyspraxie  der  linken  Hand  bei  rechtsseitig  Hemi- 
plegischen  (durch  gleichzeitige  Läsion  der  linksseitigen  Pyramidenbahn 
und  dei-  Balkenfasern  durch  linksseitigen  suprakapsulaien  Herd).  Die 
Art  dieser  Dyspraxie  ist  niclit  immer  glei(;h.  Es  sind  oft  ideatoriscli- 
und  motorisch-apraktische  Symptome  gemischt.  Die  reinsten  raotorisch- 
apraktischen  Bilder  finden  sich  bei  isolierter  Zerstörung  des  rechts- 
seitigen Balkenabschnittes.  Bei  völlig  isolierter  Balkenunterbrechung  bleibt 
•auf  der  linken  Seite  nur  die  Intention  zu  Bewegungen  überhaupt  und 
die  senso-motorischeii  Kurzsclilußreaktionen  (Manipulieren  mit  Objekten) 
erhalten.  In  besonders  starkei-  Abhängigkeit  von  der  linken  Hemi.sphäre 
stehen  alle  rein  gedächtnismäßigen  Leistungen,  in  erster  Linie  die  Aus- 
drucksbewegungen und  das  Markieren  von  Objektbewegungen.  Diese 
sind  —  auch  bei  partieller  Schädigung  —  am  schwersten  beeinträchtigi. 

Vgl.  zu  der  Frage  der  Balkenapraxie  außer  den  erwähnten  Liepmannschen 
Arbeiten  auch  van  Vleuten  (AI Ig.  Ztjr.  f.  Psych.  Bd.  64  S.  203),  Liepmann  und 
Maas  (.Tonrn.  f.  Psych,  u.  N.  1908),  Hartrnann  (M.  f.  P.  u.  N.  1907).  (ioldstein 
(Journ.  f.  Psych,  u.  N.  1908;  Neur.  Ztrbl  1909),  Forster  (M.  f.  P.  24.08;,  Giannelli 
(Policlinico  i897),  Milani  (Patologia  del  corpo  calloso  Roma  1914),  Marchiafava 
(Bollett.  della  Soc.  Lancisiana  Roma  09)  vgl.  zur  Lit.  bes.  Mingazzini  „Der  Balken", 
Springer  1922. 

Liegt  eine  vollständige  rechtsseitige  motorische  Apraxie  vor,  so 
wii  d  sich  der  Herd  um  die  linksseitigen  Zentralwindungen  herumziehen, 
im  M-ark  liegen,  die  Rinde  aber  wesentlich  intakt  lassen.  Isolierte  links- 
seitige motorische  Apraxie  (beim  Rechtshänder)  ist  die  Folge  einer  Unter- 
brechung des  Balkens  selbst  oder  der  Balkenfasern  im  Marklager,  was 
sowohl  in  der  linken  wie  rechten  Hemi.sphäre  (vgl.  Fig.  378)  geschelien  kann 
(im  letzteren  P'alle  kombiniert  sich  damit  meist  eine  rechtsseitige  Parese). 
I3ei  derartigen  aber  ausgedehnten  Herden  in  der  linken  Hemisphäie 
können  sich  rechtsseitige  apraktische  Symptome  hinzuge.sellen.  Schädigt 
der  rechtsseitig  gelegene  Herd  nicht  nur  die  Balkenstrahhing  zum  rechten 
Senso-Motorsinn,  sondern  auch  die  Pyramideiibahn,  so  können  sich  pa- 
retische  Erscheinungen  der  linken  Extremitäten  hinzugesellen.  Je  reiner 
die  apraktischen  Störungen  hervor-,  je  mehr  die  paretischen  zurücktreten, 
desto  mehr  handelt  es  sich  um  einen  isolieiten  Balkenherd.  Welcher 
Abschnitt  des  Balkens  für  die  Erlialtnng  der  Eupraxie  hauptsächlich 
von  Bedeutung  ist,  darüber  herrscht  nicht  volle  Einigkeit.  Liepmann 
hält  dafüi'  besonders  den  mittlei-en  für  wesentlich.  Den  iiinteren  Ab- 
schnitten kommt  sicher  keine  wesentliche  Bedeutung  zu. 

Besonc'ere  Veihältnisse  henschen  bei  der  bilatei-al-innervierteu 
Gesichts-  und  Zungenmuskulatur.  Die  Eupraxie  dieser  symnietrisci» 
arbeitenden  Muskeln  ist  an  das  Zusanimenar])eiten  der  beiderseitigen 
Apparate  gebunden.  Läsion  des  .•\i)parates  sowohl  in  der  linken  wie 
der  rechten  Hemisphäre  kann  zur  Apraxie  der  betreifenden  Muskeln 
führen.  Deraitige  Kranke  können  zwar  die  betreffenden  Muskeln  noch 
zum  Essen,  Kauen,  evtl.  auch  Sprechen  benutzen,  sie  haben  aber  eine 
deutliche.  Eischweiiing  bei  der  Ausfiihiung  von  Bewegungen  der  Gesichts- 
und   ZungenmuskulaUw   auf   (jelnäß,    ja    sind    dazu    evtl.   ganz    unfähig. 
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Sie   vermögen    nicht    den    Mund    zu    spitzen,    die   Augen    willkiirlicli    zu 
schließen  usw. 

Auch  die  Defäkation  und  Urinentleerung  kann  durch  apraktisdie 
Störungen  leiden  (vgl.  Goldstein  Ic,  Adler")).  In  dei-  Mehrzahl  der 
Fälle  von  dauernder  Apraxie  der  bilateral  innervierten  Muskeln  handelt 
es  sich  un»  bilaterale  Affektionen  des  Stirnhirns  und  hesomlers  des 
vorderen  Teiles  des  Haikens.  Bei  einseitiger  Läsion,  namentlich  wenn 
diese  nicht  zu  umfangreich  ist,  kommt  es  meist  zur  lJiickbii(liin<i-  der 
Apraxie. 

Vfjl.  zu  dieser  Fra<:e  der  bilateralen  A])ra.\ie  Lie])inuii  ii .  (Joldsti'iii  (.]i>\u-n. 
f.  rsyeh.  u.  Neur.  XI,  1908  n.  Erg.  d.  N.  u.  P.  Bd.  II,  1915),  Bonvieini  (Jalirl..  f. 
Tsychiat.  HH,  1914),  INIino-azzini  und  Ciaria  (Jahrb.  f.  Psychiat.  40  1920),  Kleist 
(Erg.  (1.  Neur.  u.  Psych.   1,   1911),    Le waudowsky   (Apraxie    des  Lidschlusses,    Berl. 


Fig.  378.    Tumor  des  rechien  Sclieitellappens,  Piäcuiieus;   Komincssion  und  Atiophie   des  Balkens, 
mit  .\praxie  des  linken  Armes.    (Oppenheims  Beobaclitung.) 

kl.  W.  1907  N.  29),    Raeeke  (A.  f.  Ps.  u.  N.  1909,  Bd.  45),  Rose  (La  sein.  med.  1908), 
Mingazzini  „Der  Balken",  Springer  19'>2,  Riese,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1921. 

4.  Bei  der  gliedkinetischen  Apraxie  (vgl.  liieizu  besondeis 
Kleist,  Jahrb.  f.  Psych,  u.  Neur.  1907)  sinci  diejenigen  Bewegungen  gestört, 
die  eine  besondere  durch  Übung  erworbene  Feitigkeit  zur  Voraussetzung 
haben,  wie  Schreiben,  Zeichnen,  Stricken,  Klavierspielen,  I^feifen.  Je 
komplizierter  die  rein  motoiisch-innervatorische  Leistung  ist,  die  man 
prüft,  um  so  stärker  kommt  die  Störung  zum  Voi-schein.  Die  Aufein- 
anderfolge der  Teilakte  einer  kompliziei-ten  Handlung,  wie  etwa  des 
Zigarrenanziindens  usw.  kann  völlig  intakt  sein,  nur  die  Ausführung 
der  Teilakte  ist  mangelhaft.  Es  resultiert  „eine  Vergröberung  und 
Verstümmlung  der  in  Ansätzen  und  Umrissen  noch  eikennbaren  Be- 
wegiingsform"  (Kleist)  oder  es  resultiert  oft  ein  sehr  schwerer  Bewe- 
gungsdefekt.    Dabei  finden  sich  Mitspannungen  falsclier  Muskeln,  Nach- 


1)  D.  Z.  f.  N.  1919^20. 
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dauer  der  Kontraktion  usw.  Diese  Form  der  Apraxie  betrifft  evtl. 
nur  einzelne  Glieder,  ja  einzelne  Leistung-en  derselben  in  verschieden 
starkem  Maße.  So  kann  es  zu  einer  rel.  isolierten  reinen  Agraphie 
kommen  („cheirokinästlietische  Agrapliie"  Bastians,  reine  Agrapliie 
"Wernickes,  Liepmann  und  Maas,  N.  C.  08). 

In  anatomisclier  liczicliiing  liandelt  es  sich  um  feinere  Läsionen  des  motorischen 
Apparates  in  der  vordoien  Zcniralwindung,  die  nur  die  komplizierteren  Leistungen 
derselben  schädigen,  ihre  einfachen  Funktionen  erhalten,  weshalb  es  nicht  zur  einfachen 
Lähmung,  sondern  nur  zum  Ausfall  der  erlernten  komiiliziertereu  motoiischen 
Leistungen  kommt.  Oft  liegt  eine  arteriosklerotische  oder  paralytische  Kinden- 
erkrankung  zugrunde. 

5.  Die  amnestische  Apraxie  ist  daduich  charakterisiert,  daß  die 
Kranken  eine  bestimmte  Handlung  auf  Aufforderung  nicht  auszuführen 
vermögen,  weil  sie  die  bestimmte  ,. Bewegungsvorstellung"  im  ]\[oment  nicht 
erwecken  können.  Sie  ist  nicht  lädiert,  was  daiaus  hervorgeht,  daß  zu 
einer  anderen  Zeit,  in  einer  anderen  Situation,  die  Bewegung  prompt 
geleistet  wird.  Das  Nachahmen  ist  völlig  intakt  Es  genügt  dem  Kranken 
oft,  nur  den  Anfang  der  vorgemachten  Bewegung  zu  Fehen,  um  sie  prompt 
auszutühi-en.  Falsche  Bewegungen  fehlen  völlig.  Das  Bild  ist  ein 
Analagon  zur  amnestischen  Aphasie.  Die  Störung  kann  die  verschiedenen 
Bewegungsfolgen  in  verschieden  starker  Weise  betreffen,  z.  B.  bes.  stark 
das  Schreiben.  Daraus  resultiert  eine  bes.  Art  der  Agrapliie  (vgl.  hierzu 
K.  Goldstein,  Beih.  d.  med.  Klinik  H.  in,  1911  S.  286  und  N.  Z.  1910). 
Meist  handelt  es  sich  um  eine  Teilerscheinung  komplizierterer  Ki-ank- 
heitsbilder.  Anatomisch  kommen  diffus  wirkende  Erkrankungen  in  Be- 
tracht. Evtl.  lokalisierte  Herde  sitzen  gewöhnlich  in  der  Parietal- 
schläfengegend. 

Wegen  der  von  Kleist  abgegrenzten  „psychomotorischen  Apraxie",  bei 
der  die  Erschwerung  der  Innervation  im  Vordergrund  des  Bildes  steht,  vgl.  Kleist, 
Ergeb.  d.  N.  u.  P.  I.  Bd.  1911.  Über  bei  Seeleublindheit  auftretende,  den  apraktischeu 
nahestehende  Störungen  vgl.  Gro Idstein  (M.  f.  P.  u.  N.  1923). 

In  der  inneren  Kapsel,  und  zwar  in  ihrem  hinteren  Schenkel, 
ist  die  gesamte  motorische  Leitungsbahn  der  gekreuzten  Körper- 
liälfte  enthalten.  Die  Erkrankungen  dieser  Gegend  erzeugen  fast  immer 
Hen\iplegie,  d.  h.  Lähmung  des  Beines,  des  Armes,  der  Gesichts- 
muskulatur und  der  Zunge.  An  der  Gesichtslähmung  nimmt  im  wesent- 
lichen nur  das  untere  Fazialisgebiet  teil.  Der  Mund  ist  nach  der 
gesunden  Seite  verzogen  und  kann  nur  auf  dieser  bewegt  werden.  Bei 
mimischen  Bewegungen,  namentlich  beim  Lachen,  kann  sich  unter  ge- 
wissen Bedingungen  die  Asymmetrie  ausgleichen,  während  sie  ander- 
malen (s.  u.)  gerade  hierbei  besonders  stark  zutage  tritt.  Der  obere 
Fazialis  ist  verschont  oder  doch  nur  insoweit  betroffen,  als  das  Auge 
hier  nicht  so  fest  geschlossen  wiid  als  auf  der  gesunden  Seite;  auch 
vermag  der  Kranke  den  Orbikulaiis  der  gelähmten  Seite  gewöhnlich  nur 
in  Gemeinschaft  mit  dem  der  gesunden  zu  konti'ahieren.  Es  ist  aber 
dabei  zu  beiücksiclitigen,  daß  viele  Personen  den  Orbikularis  nur  ge- 
meinschaftlich (bilateral)  kontialiieren  können,  und  daß  die  Beschäftigung 
(Jagd,  Zeichnen,  Mikioskopieren)  die  Fähigkeit  des  einseitigen  I^id- 
schlusses  nur  für  eine  bestimmte  Seite  ausbilden  kann.  Ferner  kann 
der  Kranke;  das  Auge  hier  nicht  so  lango  geschlossen  halten  wie  auf 
der  gesunden   Seite  (Saenger).      Zuweilen  steht  auch  die  Augenbraue 
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-etwas  tiefer,  und  der  Frontalis  kontrahiert  sich  nicht  mit  vollkuniniener 
Kraft.  In  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  selbst  zu  einem  leichten  liU- 
gophthalmus. 

Auf  die  Beteiligiing  des  oberen  facialis  bei  der  Hemiplegie,  die  seit  langem 
bekannt,  auch  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Werkes  geschildert  wurde,  haix'u 
■später  Mirallie,  Fere  und  Saenger  (N.  C.  1899)  mit  grölJerem  Nachdruck  hin- 
gewiesen. Es  bleibt  aber  die  Tatsache  bestehen,  daß 
bei  völliger  Lähmung  des  unteren  Astes  der  obere 
gänzlich  verschont  sein  kann  und  daO  in  der  Regel 
die  Innervationsstörung  in  den  Muskeln  des  oberen 
Facialis  eine  sehr  geringfügige  ist.  Dagegen 
scheint  es  Oppenheim  nach  seinen  Beobachtungen, 
als  ol)  bei  Monoi^legia  facio-brachialis,  d.  h.  bei 
kortikalem  Sitz  des  Leidens,  die  Parese  des  oberen 
Facialis  häufig  deutlicher  ausgesprochen  sei. 

Die  Beteiligung-  des  Hypoglossus  ist 
daran  zu  erkennen,  daß  die  Zunge,  wenn 
sie  vorgestreckt  wird,  nach  der  gelähmten 
Seite  abweicht  (Fig.  379).  Die  Erscheinung 
ist  darauf  zurückzuführen,  daß  bei  diesem 
Bewegungsakt  vorwiegend  der  Genioglossus 
in  Kraft  tritt,  der  durch  seine  Kontraktion 
die  Zunge  nach  der  kontralateralen  Seite 
bringt. 

Beevor  (Br.  06)  hat  die  Frage  einer  Prüfung 
und  Besprechung  an  der  Hand  des  Experiments 
unterzogen.     S.  ferner  Jones,  Journ.  nerv.   11. 

Die  einseitige  Lähmung  des  Facialis 
und  Hypoglossus  führt  oft  auch  zu  einer 
leichten  Artikulationsstörung-,  die  sich  aber 
in  der  Eegel  schnell  wieder  ausgleicht. 

Ist  die  Hemiplegie  eine  unvollständige, 
so  sind  meistens  Hand  und  Finger,  sowie 
Fuß  und  Zehen  stärker  gelähmt  als  die 
übrigen  Muskeln  der  Extremitäten.  Aber 
auch  da,  wo  die  Hemiplegie  in  typischer 
AVeise  entwickelt  ist,  bleibt  die  Lähmung 
nicht  gleichmäßig  auf  alle  Exti-emitäten- 
muskeln  verteilt,  es  sind  vielmehr  die 
Strecker  des  Fußes  und  die  Kniebeuger, 
welche   am   meisten   betroffen   sind  und  in 

■der  Regel  dauernd  gelähmt  bleiben  (Wernickei)).  Auch  die  Muskeln, 
welche  die  Hand  öffnen  und  die  Extremität  auswärts  rotieren,  pflegen 
die  Lähmung  festzuhalten  (Mann-j). 


Flg.  379.  Ein  an  lleuniilfgia  sinistia 

leidender  Mann.    Abweichung  der 

vorgestreckten  Zunge   nach  links. 

(Oppenheims  Beobachtung.) 


1)  B.  k.  AV.  1889  und  D.  m.  W.  1895. 

2)  Z.  f.  K  X,  M.  f.  P.  IV.  S.  auch  die  Darstellung  bei  Gierlich,  Sympto- 
matologie usw.  der  hemiplegischen  Lähmung;  Wiesbaden  13.  Er  weist  darauf  hin, 
daß  die  Yerlängerer  der  oberen,  die  Yerkiirzerer  der  unteren  Extremität  betroffen 
sind  und  sucht  die  Erscheinung  phvlogenetisch  zu  deuten.  Foerster  (Mitt.  aus  d. 
Grenzgeb.  XX)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  sich  der  Ausfall  bestimmter  Muskel- 
gruppen auch  bei  den  statischkinetischen  Akten  des  Stehens,  Gehens  in  der  mangelnden 
Streckung  des  Fußes,  in  der  unvollkommenen  Kontraktion  der  Strecker  und  Abduktoren 
des  Beckens  usw.  geltend  mache,  während  Egg  er  (R.  n.  09)  in  dieser  Frage  zu 
anderen  Ergebnissen  gelangte. 
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Ganz  verschont  sind  die  Kiefer-^),  Schlund-,  Kehlkopf-  und 
meistens  auch  die  Rumpfmuskeln,  also  diejenigen,  welche  in  der  Norm 
bilateral  bewegt  werden.  Man  nimmt  an,  daß  jede  Hemisphäre  Zentren 
für  die  bilateral  wirkenden  Muskeln  beider  Körperhälften  enthält,  so  daß 
der  Ausfall  einer  Seite  einen  wesentlichen  Defekt  in  dieser  Hinsicht 
nicht  bedingt;  so  eiklärt  sich  wohl  auch  die  geringfligige  Beteiligung 
des  Augenschließmuskels.  Außerdem  ist  daran  zu  erinnern,  daß  die  sog. 
Gemeinschaftsbewegungen  (Munk'-j)  besonders  von  den  subkortikalen 
Zentren  beherrscht  werden  und  den  Anstoß  zu  ihrer  Tätigkeit  wahr- 
scheinlich aus  verschiedenen  Rindenbezirken  erlialten  können.  Für  die 
Augenmuskeln,  die  bei  einfacher  Hemiplegie  nie  oder  wohl  nur  ganz 
ausnahmsweise  beteiligt  sind,  gilt  wahrscheinlich  dasselbe  -^J.  Die  die 
Kapsel-Hemiplegie  zuweilen  begleitende  Abweichung  der  Augen  und  des 
Kopfes  nach  der  nicht  gelähmten  Seite  ist  ein  Symptom  von  flüchtiger 
Dauer,  dessen  Bedeutung  weiter  unten  gewürdigt  werden  soll. 

Von  den  Rumpfmuskeln  nimmt  der  Cucullaris  meistens  an  der 
Lähmung  teil,  die  Schulter  kann  auf  der  kranken  Seite  gar  nicht  oder 
nicht  so  gut  gehoben  werden  wie  auf  der  gesunden,  während  der 
Sternocleidomastoideus  sich  in  normaler  Weise  anspannt.  Auch  kommt 
es  vor,  daß  sich  der  Brustkorb  bei  tiefer  Atmung  auf  der  gelähmten 
Seite  weniger  erweitert  als  auf  der  gesunden  (Nothnagel). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Boeri  und  Simonelli  (Gazetta  degli  Osped.XXI) 
ist  die  Erscheinung  keine  ungewöhnliche.  Jacljson  macht  die  Angabe,  daß  hei  ruhiger 
Atmung  die  oberen  Interkostalmuskeln  sich  auf  der  gelähmten  Seite  ausgiebiger  an- 
spannen als  auf  der  gesunden,  dagegen  bei  tiefer  Atmung  zurückbleiben.  Das  wird 
von  Clark  (Am.  Journ.  Med.  Sc.  03),  Judson  ßury  (Lancet  03)  und  Weiseuburg 
bestätigt.  Ausgesprochenere  Lähmung  der  Atemmuskeln  wurde  nur  in  vereinzelten 
Fällen  (ßonhöffer)  beobachtet.  Beteiligung  der  Bauchmuskeln  erwähnt  Sicard 
(Arch.  d.  Neurol.  1899). 

Bei  frischer  Hemiplegie  liegt  das  Bein  wie  bei  der  Leiche  so  auf  der  Unterlage, 
daß  der  Oberschenkel  gleichsam  verbreitert  und  im  sagittalen  Durchmesser  verkürzt 
ist.  Heilbrouuer  (Z.  f.  N.  XXVIII)  erblickt  in  diesem  Zeichen,  dem  „breiten  Bein" 
der  Hemiplegiker,  ein  beachtenswertes  Symptom. 

Bei  doppelseitigen  Herden  kann  sich  auch  Lähmung  der  Schling-, 
Kau-  und  Kehlkopfmuskeln  entwickeln  (s.  Kapitel:  Pseudobulbärparalyse). 
Ausnahmsweise  haben  einseitige  Herde  diesen  Effekt;  wahrscheinlich 
handelt  es  sich  dann  um  die  individuelle  Eigentümlichkeit,  daß  die  ent- 
sprechenden Zentren  einer  Hemisphäre  ein  wesentliches  Übergewicht 
haben,  ^^'ie  vorsichtig  man  jedoch  mit  dieser  Annahme  sein  muß, 
lehit  eine  Beobachtung  Liepmanns.  Auch  die  Nacken-  und  Rumpf- 
muskulatur war  in  einigen  Fällen  dieser  Art  betroffen,  ist  sogar  bei 
den  angeborenen  Deplegien  (s.  d.)  fast  immer  beteiligt. 


')  Die  aljweichenden  Angaben  von  INIirallie-G  endrou  (Revue  de  Path. 
ners'.  OO)  sind  kaum  geeignet,  diese  Lehre  zu  modifizieren. 

2)  Sitzungsb.  d.  K.  Pr.  Ak.  d.  W.  1893—96. 

3)  Vgl.  zu  dieser  Frage  Desclaux,  Tiicse  de  Paris  03  und  INlirallie,  K.  n.  03,  04, 
Wilson,  R.  n.  04.  Diese  Autoren  bcliauptcn,  daß  mau  dun-h  Prismenversuch  eine 
latente  Augenmuskelparese  bei  frischer  Hemiplegie  nachweisen  kihme.  Kine  wesentliche 
Bedeutung  kuinint  der  Erscheinung  jedenfalls  nicht  zu.  Tetzner  (N.  (■.  09)  macht 
die  Angabe,  daß  eine  Verschiebung  des  weichen  (Jaumens  nach  der  geiälimten  Seite 
l)eim  Intonieren  zu  den  häufigen  Erscheimmgen  der  Hemiplegie  gehöre.  S.  ferner 
Graeffner,  B    k.  W.  10. 
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Nur  in  seltenen  Fällen  wird  eine  so^.  h  o  m  o  1  a  t  e  r  a  1  e  oder  k  o  1 1  a  t  e  r  a  1  e 
Hemiplecrie  beobachtet,  d.  li.  eine  der  Seite  des  Kraiiklieitsherdes  ent- 
sprechende halbseitige  Lähmung.  Meist  handelt  es  sich  in  den  unter 
dieser  Diagnose  beschiiebenen  Fällen  um  Beobachtungsfehler,  indem  die 
Veränderungen  in  der  gekreuzten  Hemisphäre  oder  in  der  Biücke,  im 
verlängerten  Mark  (Blutung,  Ödem,  Erweichung  usw.).  die  hier  die 
motorische  Leitungsbahn  tangierten,  übersehen  wuiden,  weil  sie  nicht  in 
die  Augen  sprangen.  Auch  kann  der  von  einer  Hemisphäre  ausgehende 
Prozeß,  besonders  eine  Geschwulst,  so  nach  der  anderen  hinüberdrängen, 
daß  der  Druck  vorwiegend  diese  trifft,  wie  Oppenheim  das  einige 
Male  beobachtete  und  durch  die  Autopsie  feststellen  konnte.  Besonders 
aber  ist  es  vorgekommen,  daß  eine  im  Koma  bestehende  Sclilaft'heit  und 
Bewegungslosigkeit  der  Gliedmaßen  einer  Seite  inlümlich  als  Hemiplegie 
gedeutet  und  die  motorischen  Reizerscheinungen  der  anderen  irrtümlich 
als  Zeichen  der  Aktivität  aufgefaßt  wurden  (Pineles,  Ortner).  In  den 
wenigen  Fällen,  in  denen  diese  Erklärungen  nicht  zutreffen,  hat  man 
eine  Entwicklungsanomalie  —  ein  angeborenes  Fehlen  der  Pj'ramiden- 
kieuzung  —  beschuldigt,  die  aber  bisher  nur  einige  Male  (z.  B.  von 
Pitres^),  Zenner,  Dupie,  Camus -j)  nachgewiesen  wurde.  Diese 
kollaterale  Hemiplegie  hat  schon  wiederholentlich  zu  Mißgriffen  in  der 
operativen  Behandlung  geführt. 

Daß  sich  ausnalimsweise  eine  Hemiplegie  bei  intakter  Pyramiden- 
bahn  infolge  eines  difi'usen  Prozesses  im  Großhirn  entwickeln  kann,  wird  von  Spiel- 
meyer (M.  m.  W.  06  und  N.  C.  09)  aus  seinen  Beobachtungen  gefolgert;  er  nimmt 
an,  daß  es  durch  die  diflfuse  Erkrankung  zu  einer  Isolierung  der  motorischen  Neurone 
gekommen  sei. 

Auch  da,  wo  die  Hemiplegie  direktes  Herdsymptom  d.  h,  durch 
«ine  Zerstörung  der  motorischen  Leitungsbahn  bedingt  ist,  erfährt  sie 
in  der  Folgezeit  gewisse  Veränderungen.  Die  Beweglichkeit  stellt  sich 
nämlich  in  einem  Teil  der  gelähmten  Muskeln  wieder  her.  So  kann  sich 
die  Zungenlähmung  schnell  wieder  ausgleichen;  seltener  tri ft't  das  für  die 
Gesichti^lähmung  zu.  Fast  regelmäßig  wird  das  Bein  wieder  so  weit 
beweglich,  daß  der  Kranke  die  Fähigkeit  zu  gehen  wieder  erlangt,  aber 
■es  bleibt  doch  so  weit  geschwächt,  daß  er  es  nachschleppt.  Unter  be- 
sonderen Verhältnissen  (Erkrankung  des  hinteren  Beziikes  der  oberen  Stiin- 
windung  oder  ihrer  Projektionsbalin  nach  0.  Vogt)  kann  aber  gerade  die 
Gehfunktion  erheblich  beeinträchtigt  bleiben.  Dauernd  und  vollständig 
gelähmt  bleiben  meistens  die  Fuß-  und  Zeheusirecker.  und  wiegen  der 
Spitzfuß-  resp.  Varo-Eqninus-Stelluiig  ist  Patient  gezwungen,  das  mit  der 
Fußspitze  am  Boden  klebende  Bein  im  Halbbogen  um  das  andere  herum- 
zuschleifen.  Das  Seitwärtsgehen  (Flankengang)  gelingt  in  der  Regel 
bes.ser  nach  der  kranken  als  nach  der  gesunden  Seite  (Schüller^), 
Campbell,  Crouzon).  Auch  die  Kniebeuger  bleiben  gewöhnlich  gelähmt. 
Später  als  im  Bein  und  unvollständiger  als  in  diesem  stellt  sich  die 
Rückkehr  der  Beweglichkeit  im  Arm  ein.  Gewöhnlich  lernt  der  Patient 
ihn  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  etwas  bewegen,  während  Hand 
lind  Finger  ganz  oder  fast  ganz  gelähmt  bleiben. 

Diese  Restitution  kann  darauf  beruhen,  daß  ein  Teil  der  Pyramidenfasem  wieder 
leistungsfällig  wird  oder  vielleicht  auch  darauf,  daß  bei  völliger  Zerstörung  derselben 


1)  Les  centres  moteurs  corticaux  etc.,  Paris  1895.     2)  R.  n.  05.    S.  zu  der  Frage 
auch  Einet,  These  de  Paris  09.     »)  N.  C.  03. 
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die  sulikortikalen  Zeutren,  namentlich  der  Thalamus,  und  die  Extrapyramidenbahnen'. 
(s.  S.  974),  tue  motorischen  Hauhenbahnen.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  kompen- 
satorisch eintreten  Diese  Lehre  ist  besonders  von  Rothmann  (M.  f.  P.  XVI)  aus- 
gebildet worden.  Damit  erklärt  sich  wohl  die  Restitution  der  gröberen  Gemeinschafts- 
bewegungen bzw.  auch  die  der  bilateralsymmetrischen  Bewegungen,  zumal  diese  ja 
von  jeder  Hemisphäre  aus  beherrscht  werden.  Rothmann  vertrat  die  Ansicht,  daß 
die  gesunde  Hemisphäre  mit  der  Zeit  auch  eine  Restitution  der  isolierten  Bewegungen 
in  den  früher  gelälimten  Gliedern  anbahnen  könne,  nachdem  erst  die  subkortikalen 
Zentren  der  kranken  Hemisphäre  eine  gewisse  Selbständigkeit  in  der  Funktion  erlangt 
hätten;   doch  hielt  Oppenheim  das  für  recht  unwahrscheinlich. 

Eine  weitere  Symptomenreihe,  die  sich  zu  der  Hemiplegie  gesellt, 
wenn  diese  direktes  Herdsyinptom  ist,  ist  die  Kontraktur.  Man  unter- 
scheidet eine  Früh-  und  Spätkontraktur.  Die  erstere  kann  sich  gleicii 
in  den  ersten  Tagen  oder  Stunden  ausbilden  und  sich  bald  wieder  aus- 
gleichen. Sie  ist  wahrscheinlich  durch  eine  Reizung  der  Pyramidenfasern 
bedingt.  Besonders  hat  man  sie  auch  dann  konstatiert,  wenn  ein 
Bluterguß  nach  dem  Ventrikel  durchbrach.  Sie  kennzeichnet  sich  nach 
Förster  dadurch,  daß  alle  Muskeln  der  Extremität  resp.  Körperseite- 
(Agonisten  und  Antagonisten)  kontrakturiert  sind.  Dadurch  sei  oft  die 
Auslösung  der  Sehnenphänomene  erschwert. 

Die  Spätkontraktur  stellt  sich  erst  im  Verlauf  von  einigen  Wochea 
ein  oder  noch  später,  selten  vor  dem  Ende  der  zweiten  Woche  (nach 
Dejerine  in  der  Regel  zwischen  der  sechsten  und  zwölften  Woche). 
Sie  ist  eine  dauernde  Störung,  welche  mit  der  absteigenden  Degeneiation 
der  motorischen  Leitungsbahn  z^var  Hand  in  Hand  geht,  aber  wohl  nicht 
durch  sie  bedingt  wird.  Der  Arm  wird  durch  sie  gew^öhnlicli  in  folgende 
Stellung  gebracht:  Der  Oberarm  ist  adduziert,  der  Unterarm  recht-  oder 
spitzwinklig  gebeugt,  die  Hand  ist  gebeugt  und  proniert,  die  Finger  ent- 
weder in  allen  Gelenken  gebeugt  oder  nur  in  den  Interphalangealgelenken.. 
Nur  ausnahmsweise  entwickelt  sich  am  x\rm  eine  Kontraktur  in  Streck- 
stellung. Wo  die  Kontraktur  gering  ist,  können  die  Finger  auch  ge- 
streckt sein.  Das  Bein  befindet  sich  in  Streck-,  der  Fuß  gewöhnlich  in 
Varo-P^quinus-Stelluiig.  Beugekontraktur  des  Beines  kommt  nur  selten 
(Beobachtungen  von  Prochätzka  '),  Devic-Gallavardin  2)  Stern  u.  A.) 
und  wohl  nur  unter  ungewöhnlichen  Bedingungen  vor.  Selten  erstreckt 
sich  die  Kontraktur  auf  den  Facialis  und  am  seltensten  (nach  unserer 
Erfahrung  nur  ganz  ausnahmsweise)  auf  den  Hypoglossus,  so  daß  die 
vorgestreckte  Zunge  in  den  späteren  Stadien  nach  der  gesunden  Seite 
abweicht  (Minor 3)).  —  Die  Kontraktur  beruht  auf  einer  dauernden  ]\ruskel- 
spaniiung,  die  im  Schlaf  schwindet  und  auch  morgens  beim  Krwaclien 
geringer  zu  sein  pflegt.  Sie  läßt  sich  passiv  ausgleichen,  aber  nur  unter 
Anwendung  von  Gewalt,  und  stellt  sich  sofort  wieder  her.  Nur  wenn 
man  die  Ansatzpunkte  der  kontrakturierten  Muskeln  einander  nähert, 
gelingt  die  Entsi)annuiig  leieht,  so  lassen  sich  bei  passiver  Beugung  der 
Hand  die  Finger  strecken.  Bei  Supination  der  Hand  und  Außenrotation 
des  Obei-armes  gelingt  die  Streckung  der  Finger  auch  zuweilen  ((ihi- 
larducci).  Gesteigeit  wird  sie  durcli  alle  sensiblen  Reize,  besoncb-rs 
durch  die  Kälte.  Künstliche  Blutleere  der  Extremität  durch  Anwendung 
des  Esiiiarchschen  Schlauches  wirkt  erschlaffend  auf  die  gespannten 
Muskeln    (IJrissaud,    Babinski).      Die    Kontraktur    ist   verknüi)ft    mit. 


1)  Casop.   I.'k.  02,  ref.  N.  C.  03.     2)  K.  n.  ü;{.     3j  Festschrift  f.  Leyden  02. 
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Erhöhung"  der  Sehnenpliäiionieiie,  die  ebensowohl  am  Arm  wie  am 
Bein  nachweisbar  ist.  Eine  Erhöhung-  der  Sehnenphänomene,  die  zuweilen 
schon  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Hemiplegie  hervor- 
tritt, beweist  aber  nicht,  daß  die  Kontraktur  folgen  wird. 

Von  den  zahlreichen  Theorien  der  Kontraktur  sollen  nur  einige  hier  an- 
geführt werden.  Charcot  brachte  sie  in  Abhängigkeit  von  der  sekundären  Degeneration, 
indem  er  annahm,  daß  durch  diese  ein  Reizzustand  in  den  Vorderhoruzellen  —  eine 
Art  von  Strychniuismns  derselben  —  erzeugt  werde.  Hitzig  brachte  sie  in  Beziehinig 
zu  den  Mitbeweguugen  (s.  u.).  Diese  Theorie  vertritt  auch  Noica  (R.  n.  10)  und 
Noica-Dimi  trescu  (L'Eucephale  10).  Demgegenüber  betont  Hering  (A.  i".  Phys. 
Bd.  70),  daß  die  ungleichmäCige  Verteilung  der  Lähmung  nur  eine  scheinbare,  physio- 
logisch vorbedingte  sei.  In  diesem  Sinne  haben  sich  auch  Dej  erine-Crocq, 
Redlich  (.lahrb.  f.  P.  02),  Marinesco  (Sem.  med.  1898)  ausgesprochen,  und  besonders 
ist  Rothmann  (M.  f.  P.  XVI)  dafür  eingetreten,  der  die  Erscheinung  des  physio- 
logischen Übergewichts  der  Strecker  oder  Verläugerer  des  Beins  über  die  Beuger  mit 
dem  aufrechten  Gange  des  IMenschen  in  Zusammenhang  bringt.  ludem  bei  der  all- 
mählichen Restitution  der  Hemiplegie  alle  Impulse  aus  den  subkortikalen  Zentren 
zunächst  in  diese  Muskelgruppen  gelangen,  geraten  die  entsprechenden  Vorderhorn- 
zeilen  in  einen  Erregungszustand,  der  in  der  Kontraktur  seinen  Ausdruck  findet. 
Ahnlich  Weisenburg  (Univ.  of  Penn.  05).  Eine  andere  Hypothese,  die  im  Anschluß 
au  Jackson  und  Bastian  besonders  von  Grehuchten  (Journ.  de  Neuiol.  189(i  u.  97) 
ausgebildet  wurde,  lautet  so:  Die  Pyramidenbahn  hat  einen  depressorischen  Einfluß 
auf  den  Muskeltouus  (und  auf  die  Sehnenphänomene),  während  die  vom  Kleinhirn 
ins  Rückenmark  ziehenden  bzw.  die  kortikopontozerebellospinalen  Balinen  den  Muskeln 
die  den  Tonus  erhöhenden  Impulse  zuführen.  Beschränkt  sich  die  Läsion  auf  die 
Pyramidenl'aserung,  während  die  zerebellospinalen  Bahnen  unversehrt  bleiben,  so  ent- 
steht die  Hypeitonie  usw.  Doch  walte  zwischen  Tonus  und  dem  Verhalten  der 
Sehnenphänomene   kein  völliger  Parallelismus. 

Gegen  diese  Lehre  vom  Einfluß  des  Cerebellum  und  von  den  Hemmungsimpulsen 
hat  sich  Rothmann  (N.C.  04)  ausgesprochen,  während  Lewandowskys  Anschauungen 
denen  Gehuchtens  in  mancher  Hinsicht  nahe  kommen.  Auf  die  Arl>eiteu  von 
Lazarus  (Z.  f.  physik.  Th.  V  u.  VI  usw.),  die  viel  Widerspruchsvolles  und  Utopistisches 
enthalten,  sowie  auf  die  späteren  von  Lewandowsky  (Z.  f.  N.  XXIX)  sei  hier  nur 
verwiesen;  ebenso  auf  Crocq  (Journ.  de  Neurol.  01)  und  die  zusammenfassende 
Studie  von  Knapp  (jM.  f.  P.  XXIII),  die  auch  Literaturquelle  ist.  Der  Einfluß  des 
Cerebellum  auf  den  Muskeltonus  wird  heute  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  anerkannt. 

Marie  sieht  in  der  Kontraktur  die  Folge  des  Fortfalles  von  von  der  Großhirnrinde 
ausgehenden  Hemmungen.  Nach  Manns  Ansicht  (AVesen  und  Entstehung  der  Hcm.- 
Kontr.,  Karger,  Berlin  1898;  Ref.  für  den  Intern.  Kongr.  f.  Psych,  u.  Neur., 
Amsterdam  1907)  werden  die  motorischen  Zentren  im  Rückenmark  von  der  Rinde 
erregt  und  gehemmt.  Die  Bahn,  die  einen  erregenden  Impuls  zu  einer  Gruppe  leitet, 
führt  gleichzeitig  hemmende  für  die  Antagonisten.  Bei  Lähmung  einer  Muskelgruppe 
geraten  die  Antagonisten  in  Kontraktionszustand.  Gegen  die  Hemmungstheorie  hat 
sich  besonders  Lewandowsky  (D.  Z.  f.  X.  1905  Nr.  29)  gewandt. 

Hitzig  und  Monakow  haben  die  Anschauung  vertreten,  daß  die  Kontraktur 
durch  den  Einfluß  der  sensiblen  Impulse  auf  die  niederen  motorischen  Apparate  zu- 
stande komme,  die  bei  Ausschaltung  der  "Willenseinflüsse  resp.  des  Cartex  in  erhöhtem 
Maße  zur  Geltung  kommt.  Die  Steigerung  der  Erregbarkeit  subkortikaler  INIechanismen, 
infolge  Isolierung  von  der  Hirnrinde  (als  ,. Isolierungserscheinung"  im  Sinne  INIunks), 
spielt  die  Hauptrolle  bei  der  Entstehung  in  den  Erklärungen  der  Kontraktur  von 
Lewandowsky'),  Foerster^).  Gierlich*).  Foerster  zieht  noch  die  Tendenz  der 
Muskeln,  sich  der  Annäherung  ihrer  Ansatzpunkte  durch  aktive  Sp:'nnungsentwicklung 
anzupassen  und  in  diesem  Zustande  der  Verkiu-zung  zu  verharren,  zur  Erklärung 
heran,  eine  Tendenz,  die  nach  Ausschaltung  der  Pyramidenbahn  besonders  stark  zur 
Entfaltung  komme.  Bei  der  Form  der  Kontraktur  spiele  die  zufällige  Lagerung 
der  Glieder  eine  wesentliche  Rolle.  Daß  die  sensiblen  Reize  bei  der  Kontraktur  von 
wesentlicher  Bedeutung    sind,    das  zeigt  der  Ertolg  der  Foerst ersehen  Operation^). 


1)  D.  Z.  f.  N.  1905.  2)  Kontraktur  bei  Erkrankung  der  Pyramidenbahn.  Berlin 
190tD.  •')  Über  Symptomatologie,  Wesen  und  Therapie  der  hemipleg.  Lähmung. 
Wiesbaden,  Bergmann  1913.     •*)  Vgl  Foerster,   Grzg.  d.  M.  u.  Chir.  Bd.  20  Nr.  ». 
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\\'ir  können  zusammenfassend  sagen:  Die  Grundlage  für  die  Spät- 
kontraktur  ist  das  Eintreten  einer  Steigerung  des  Muskeltonus.  Der 
normale  Tonus  ist  durch  verschiedene  motorische  und  sensible  Einflüsse 
auf  die  Vorderhornzellen  bedingt.  Jeder  Fortfall  sensibler  Einflüsse 
setzt  den  Tonus  herab,  jede  Beeinirächtigung  der  Beziehungen  der  Vorder- 
hirnzellen zur  Großhinrinde  erhöht  ihn,  wohl  infolge  Isolierung  der  sub- 
kortikalen sensomotorischen  Apparate  vom  Einfluß  des  Großhirnes 
(„Isolierungserscheinung''  im  Sinne  Munks).  Eine  plötzliche  Beein- 
trächtigung der  Funktion  der  Großhirnrinde  führt  zu  einer  so  schweren 
Funktionsstörung  des  subkortikalen  Apparates,  daß  auch  der  Tonus  leidet, 
■daher  haben  wir  bei  Apoplexien  anfänglich  Schlaffheit.  Später,  wenn 
der  isolierte  subkoitikale  Apparat  wieder  funktionsfähig  wird,  entsteht 
in  dem  isolierten  subkortikalen  Apparat,  vor  allem  in  dem  spinalen  Teil, 
unter  dem  Einfluß  der  sensoiischen  Erregungen  die  Steigerung  der 
Erregung  der  Norderhoinzellen  und  dadurch  die  Kontraktionen.  Daß  in 
vielen  Fällen  die  Kontrakturen  immer  in  annäherend  den  gleichen  Muskeln 
auftreten,  daß  andererseits  überhaupt  die  Kontrakturen  nur  in  einem 
Teil  der  Muskeln  zur  Beobachtung  kommen,  dafür  spielen  vei'schiedene 
Momente  eine  Rolle.  Die  Kontrakturen  kommen,  kann  man  allgemein 
sagen,  in  den  motorischen  Gebieten  zur  Ausbildung,  die  besonders  stark 
innerviert  sind.  Das  kann  infolge  aktiver  Bewegungsfähigkeit  entstehen. 
So  entstehen  die  Kontrakturen  in  stärkerem  Maße  in  den  besser  be- 
weglichen Muskeln  (Streckkontraktur  des  Beines,  Bewegungskontraktur 
des  Armes).  Verhindert  man  die  Entstehung  dieser  charakteristischen 
Kontraktursteilungen,  so  entstehen  die  Kontrakturen  auch  in  anderen 
Muskeln  immer  in  denen,  deren  Ansatzpunkte  längere  Zeit  oder  dauernd 
genähert  sind.  Man  kann  so  durch  bestimmte  Lagerungen  bestimmte 
Kontrakturen  erzeugen  und  vermehren  (Förster).  Daß,  wie  bei  der 
Entstellung  der  Restitution  der  hemiplegi>chen  Bewegungsstörung,  auch 
bei  der  Entstehung  der  Kontraktur  in  bestimmten  Muskelgebieten  phylo- 
genetisch alteingewurzelte  subkortikale  Bewegnngssynergien  eine  große 
Rolle  spielen,  dafür  sprechen  besonders  die  Darlegungen  Försters  und 
öierlichsM.  Wegen  des  Unterschiedes  zwischen  den  Spannungen  bei 
Pyraniidenbahnerkrankung  und  den  Spaiinungszuständen  bei  Erkiankung 
der  basalen  Ganglien  vgl.  den  .Abschnitt  über  die   Erkrankung  dieser. 

Hypotonie  findet  sich  nur  ausnahmsweise  bei  Hemiplegie,  die  Bedingungen  für 
ilire  Entstellung  sind  noch  nicht  ganz  klar  (vgl.  oben).  Einige  Male  fand  Oppen- 
heim liei  einer  durch  ausgedehnte  Zerstörung  groUer  Hemispliärenabschnitte  mit 
Einschluß  der  subkortikalen  (Tanglien  bedingten  totalen  Hemiplegie  mit  Hemianästhesie 
usw.  Knapp  sucht  sie  durch  Fernwirkung  auf  den  sjunalen  Heflexapparat,  Älonakow 
durch  seine  Diaschisis  zu  erklären.  Natürlich  kann  sie  aych  dann  bestehen,  wenn 
die  Hemi])legie  auf  einer  mit  starker  Hirndrucksteigerung  verknüpften  Krankheit 
(Hirntumor)  beruht.  Einzelne  Beol)achtungen  scheinen  dafür  zu  sprechen,  daß 
Läsionen  der  motorischen  llaubenbahnen  mit  Heral)setzung  des  IMiiskeltoniis  eiuher- 
gelien  kJirinen  (Wallenberg,  H  alljan-Infeld).  0.  Fürster  (A.  f.  Kl.  I\l.  Bd.  W8) 
hat  einen  Typus  der  atouischen  Zerebrallälimung  abgegrenzt,  den  er  auf  eine  Afl'ektion 
des  Lolius  irDntalis  zurückführen  will.  S.  auch  Levy  (\\.  n.  10).  Kleist  (Z.  f.  \. 
XXXVI)  ist  geneigt,  gewisse  Formen  der  tonisclien  Muskelspanuuug  von  katatonie- 
artigem  Charakter  von  einer  Läsion    des    Stirnhirns   oder  Kleinhirns   bzw.  der  fronto- 


1)  Vgl.  zu  der  ganzen  Frage  bes.  FJlrster,  1).  Z  f.  N.  Bd.  BT.  1909,  Grenzgeb. 
Med.  u.  Ch.  Bd.  20,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  XXllT  l!t2'J,  und  (iierlich,  ilemiid.  Lälimung. 
Wiesbaden  l!<o:j  (Lit.). 
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pontino-zerebellaren  Bahn  abzuleiten.  INIit  der  heinijjlegischen  Kontraktur  haben 
diese  Zustände  aber  nichts  zu  tun. 

Das  \'erhalten  der  Sehuenphänomene  ist  kein  ganz  konstantes  bei  der  Hemiplegie. 
Nur  das  eine  kann  man  mit  Bestimmtheit  sagen,  daß  sie  nach  Ablauf  des  komatösen 
Stadiums  meistens  und  im  Stadium  der  Kontraktur  immer  gesteigert  sind.  So  fand 
Ganault  (These  de  Paris  1898),  der  seine  Untersuchungen  an  einem  gröOeren  Materiale 
anstellte,  Steigerung  in  92%  der  Fälle.  Oppenheim  glaubt,  daü  da,  wo  sie  bei 
ausgesprochener  Hemiplegie  vermiOt  wird,  in  der  Regel  eine  Komplikation  vorliegt. 
So  hat  er  in  mehreren  Fällen  daraus  den  Verdacht  einer  bestehenden  Tabes  herleiten 
können,  der  durch  die  weitere  Untersuchung  sich  dann  als  begründet  erwies.  Auch 
bei  Tumor  cerebri  (s.  d.)  hat  er  das  beobachtet.  Im  ersten  Stadium  einer  apoplcktisch 
entstandenen  Hemiplegie  kann  selbst  ausnahmsweise  ein  Fehlen  des  Kniephänomens 
beobachtet  werden,  das  durch  Shok-  oder  Fernwirkung  bzw.  durch  Diaschisis  zu 
erklären  ist.  Das  Babinskische  Phänomen  findet  sich  häufig,  ist  aber  nach  unseren 
Erfahrungen  bei  Hemiplegie  keine  konstante  Erscheinung.  Ganault  fand  es  in  85%, 
Prohäzka  (Casop.  ces.  lek.  02)  nur  in  65%  der  Fälle.  Gloldflam  (X.  C.  03)  kommt 
zu  ähnlichen  Ergebnissen,  ebenso  (xräffn-er  (M.  m.  W.  06).  Auch  das  Oppen heim- 
gehe Zeichen  ist  eine  häufige,  al)er  keine  konstaute  Erscheinung  bei  Hemiplegie. 
Diese  beiden  Kefiexe  können  aber  besonders  dadurch  von  großem  Werte  sein,  daß 
sie  schon  im  apoplektischen  Koma,  ferner  bei  ganz  leichten  Insulten  und  schnell 
vorübergegangener  Lähmung  den  pathologischen  Zustand  und  den  Sitz  der  Krankheit 
erkennen  lassen.  Öfter  findet  sich  auch  das  Rossolimosche  Symptom  und  zuweilen 
der  Bechterew-Mendelsche  Fußrückenreflex. 

Kremaster-  und  Bauchreflex  sind  in  der  Regel  auf  der  gelähmten  Seite  herab- 
gesetzt oder  erloschen  (Jastrowitz ').  Rosenbach2)).  Nach  Oppenheims  Er- 
fahrungen ist  das  Verhalten  bei  der  vulgären  Hemiplegie  ein  nahezu  gesetzmäßiges; 
Gebuchten  und  Crocq  sprechen  sogar  von  dem  Antagonismus  oder  der  Dissoziation 
der  Haut-  und  Sehnenreflexe,  doch  trifft  das  nur  für  die  genannten  Hautreflexe  zu. 
Daß  ausnahmsweise  auch  eine  Steigerung  des  Bauch-  und  Kremasterreflexes  bei 
Hemiplegie  vorkommt,  wird  von  Redlich  (N.  C.  05)  behauptet  und  auf  Reizzustände 
in  den  entsprechenden  Rindengebieten  bezogen.  Oppenheim  hat  einige  entsprechende 
Beobachtungen  angestellt;  insbesondere  nach  einer  oberflächlichen  operativen  Schä- 
digung des  motorischen  Gebietes  Steigerung  des  kontralat.  Bauchreflexes  beobachtet. 

Fehlen  des  Kornealreflexes  auf  der  Seite  der  Hemiplegie  beschreibt  Sa  enger 
(N.  C.  10).  S.  ferner  Meunier  (These  de  Paris  09).  Sie  ist  besonders  bei  kortikalen 
Läsionen  nichts  Seltenes. 

Die  Ahschwächung  des  Sohlenreflexes  namentlich  bei  bestehender  Hemianästhesie 
wird  von  Goldflam  (\.  C.  09)  als  eine  häufige  Erscheinung  erwähnt. 

Die  Erhöhung  des  Supinator-  und  Trizepsphänomen  ist  im  Stadium  der  Kon- 
traktur so  gut  wie  immer  nachweisbar,  aber  auch  bei  leichten  und  schnell  ablaufenden 
Hemiplegien  pflegt  das  Symptom  noch  lange  zu  persistieren.  Natürlich  lassen  sich 
bei  Erhöhung  des  Muskeltouus  häufig  auch  von  andern  Stellen,  z.  ß.  dem  Proc. 
styloid.  ulnae.  den  Metakarpalknochen  aus  Muskelzuckungen  auslösen,  doch  ist  es 
müßig,  in  jeder  dieser  Erscheinungen  ein  besonderes  Phänomen  zu  erblicken.  So 
bildet  die  beim  Beklopfen  des  Proc.  styloid.  radii  et  ulnae  oder  des  Handrückens 
auftretende  Fingerbeuguiig,  auf  die  Bechterew  (N.  C.  03)  und  Jacobsohn  (D.  m. 
W.  08)  besonders  hingewiesen  haben,  eine  häufige  Erscheinung,  man  vergesse  aber 
nicht.  daC  dieser  Finget beugereflex  gt^legeutlich  auch  bei  Gesunden  und  besonders 
bei  allgemeiner  Erhöhung  der  Erregliarkeit  (Neurasthenie  usw.)  vorkommt.  Seltener 
findet  sich  der  Handklonus  bei  brüsker  Streckung  der  gebeugten  Hand  bzw.  der 
Finger;  auch  durch  brüske  Supination  läßt  sich  zuweilen  ein  Klonus  hervorrufen. 

Es  ist  Oppenheim  aufgefallen,  daß  sich  beim  Kneifen  einer  Hautfalte  an  der 
Innenfläche  des  Unterarmes  oder  bei  einem  Strichreiz  mit  dem  Stiel  des  Perkussions- 
hamriiers  zuweilen  eine  Pronationsbewegnng  einstellt  (Pronatorphänomen),  doch  ist 
die  Erscheinung  ganz  inkonstant;  seltener  kommt  es  dabei  zu  einer  EinwärtsroUung 
des  Armes  oder  zu  einer  Beugung  der  Hand  und  Finger. 

Leri  hat  einen  Reflex  bcschrielien,  der  darin  besteht,  daß  bei  passiver  Beugung 
der  Finger  und  der  Hand  eine  mit  dem  Maße  der  Beugung  zunehmende  Beugung 
des  Unterarmes  gegen  den  Oberarm  eintritt.  Dieser  „Handvorderarmreflex"  fehlt 
bei  Pyramidenbahnläsionen  oder  ist  herabgesetzt.    Das  gleiche   gilt   für  den  Meyer- 


1)  B.  k.  W.  1875.    2)  A.  f.  P.  VI. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  67 
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sehen  Finsrei'geleiikroflex  —  der  in  dorn  Eintreten  einer  unwillkürlichen  Bewegungf 
des  Daumens  liei  maximaler  passiver  Beugung  des  Grundgelenkes  eines  Finjjers,  be- 
sonders des  II.,  III.  und  IV.  Fingers  besteht.  Der  Daumen  wird  vor  allem  opponiert, 
etwas  adduziert  und  im  Kari)ometakarj)algelenk  gebeugt,  oft  wird  er  außerdem  im 
Endgelenk  gestreckt  — .  (V<^1.  zu  diesen  Reflexen  besonders  M.  Goldstein,  Ges. 
D.  JS'.  1921,  D.  Z.  f.  N.  1^22.) 

Die  Muskulatur  dei-  gelähmten  Körperliälfte  magert  nicht  wesent- 
lich ab  und  reagiert  —  wenn  wir  von  geringen  Veränderungen  im  Sinne 
der  Steigerung  und  Herabsetzung  absehen  —  in  normaler  Weise  auf 
den  elektrischen  Strom.  Ei'st  nach  langer  Zeit  kommt  es  zu  einer  ge- 
ringen Abnahme  des  Muskelvolumens  infolge  der  Inaktivität. 

In  einzelnen  Fällen  (Quincke^),  Eisenlohr,  Borgherini -), 
Steinei't^^),  Oppenheim  u.  A.j  wurde  jedoch  auch  erheblichei-e, 
früh  und  selbst  in  wieder  beweglichen  Gliedmaßen  eintretende 
Atrophie  gefunden,  die  nicht  auf  'Inaktivität  zuiückgeführt  werden 
konnte,  dabei  bestand  mehr  oder  weniger  starke  Herabsetzung  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  selbst  leichte  qualitative  Anomalien  der- 
selben Avurden  einmal  von  Eisenlohr  und  auch  von  Oppenheim  in 
einem  Falle  gefunden,  aber  niemals  ausgesprochene  Entartungsreaktion. 
Die  Annahme,  daß  sich  die  absteigende  Degeneration  der  Pyramidenbahn 
in  solchen  Fällen  auf  die  Vorderhörner  fortgepflanzt  habe  (wie  Charcot-*) 
meinte),  trifft  jedenfalls  nicht  immer  zu  (Senator'^)  u.  A.),  wenn  sie 
auch  neuerdings  wieder  von  Margulies  in  zahlreichen  Fällen  nach- 
gewiesen  wurde. 

Den  Angaben  von  Marinesco  (Semaine  med.  1898)  und  Parhon-Popesco 
über  degenerwtive  Yeränderungen  der  Äluskulatnr,  von  de  Grazia  über  Veränderungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit  bei  Hemiplegie  steht  Oppenheim  auf  Grund  der 
eigenen  Erfahrungen  skejitisch  gegenüber. 

Es  ist  Oppenheim  schwer  verständlich,  wie  Steinert  dazu  gekommen  ist, 
die  Atrophie  sogar  für  eine  regelmäßige  Erscheinung  bei  Hemiplegie  (und  jeder 
supranukleären  Lähmung)  zu  erklären.  Ebenso  bedarf  seine  Angabe  von  dem  Bestehen 
der  myasthenischen  Reaktion  bei  Hemiplegie  dringend  der  Nachprüfung.  Er  macht 
den  Wegfall  der  Reize  für  die  Entwicklung  der  Atrophie  verantwortlich.  Die  Häufig- 
keit der  Erscheinung  wird  auch  von  Weisen  bürg  (Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.  05) 
betont. 

Einige  Male  sah  Oppenheim  die  Atrophie  im  Anschluß  an  operative 
Eingriffe  im  motorischen  Gebiet  schnell  zur  Entwicklung  kommen.  Die 
Vorstellung,  daß  das  Hii'u  in  der  motorischen  Kegion  und  in  den  zen- 
tralen Ganglien  trophische  Zentren  für  die  Muskulatur  enthalte  (Quincke), 
scheint  nicht  genügend  begiündet  zu  sein.  Es  wäie  dann  doch  sehr 
auffallend,  daß  dieses  Symptom  nicht  weit  öfter  konstatiert  wird.  Auch 
I\h)nakow  (dem  sich  ('hatin")  anschließt)  hat  sich  gegen  diese  Theorie 
ausgesprochen;  er  ist  dei' Meinung,  daß  der  An.><fall  sensibler,  motorischer 
und  vasomotorischer  Impulse  die  Ursache  des  Äluskelschwundes  sein 
könne.  Oppenheim  glaubt  auch,  daß  die  Lehre  von  der  Diaschisis  am 
ehesten  geeignet  ist,  das  Verlialten  zu  erklären.  Manchmal  bestandv-n 
gleichzeitig  Gelenk affektionen,  und  es  ist  der  Versuch  gemacht 
woidcn,  diese  Muskclatiophie  als  eine  sekundäre,  arthritische  zu  deuten 
(Darkschewitsch ').  (lilles  de  la  Tourette).  Quincke  spricht  sich 
gegen  diese  Annahme  aus.     Gewiß  kann  sich  auch  einmal  eine  Atrophie 

1)  A.  f.  kl.  IM.  Hd.  42,  Z.  f.  N.  IV.  •^)  A.  f.  kl.  I\I.  Bd.  45  u.  Riv.  sper.  1890. 
8)  Z.  f.  N.  XXIV  (hier  die  Lit.)  u.  A.  f.  kl.  I\I.  Bd.  85.  *)  Lec^ons  sur  la  localis 
Oeuvres  Conipl.  IV.     &)  B.  k.  W.   1879.     «)  Revue  de  IMed.   lüCO.     ')  A.  f.  P.  XXIV. 
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neiiritischen  Ursprungs  an  einem  der  gelähmten  Glieder  entwickeln.  Vaso- 
motorische Störungen  sind  von  Roth,  Monakow  und  Biechterew*) 
beschuldigt  worden,  und  mit  dieser  Annahme  stehen  Oppenheims  eigene 
Erfahrungen  im  guten  Einklang.  In  den  von  ihm  beobachteten  Fällen, 
in  denen  die  Atrophie  am  ausgesprochensten  war,  bestand  Zyanose,  und 
es  war  nach  der  Schilderung  des  Patienten  ödematöse  Schwellung  vor- 
ausgegangen. 

Daß  die  Hemiplegie  öfter  mit  vasomotorischen  Störungen  einhergeht, 
ist  bekannt  und  neuerdings  besonders  von  Parhon-Goldstein -)  hervor- 
gehoben worden.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  (Dejerine-Theohari) 
wurde  bei  Hemiplegie  Atrophie  der  Knochen  auf  der  gelähmten  Seite 
konstatiert.  Bezüglich  der  vasomotorisch-trophischen  Störungen  vgl,  im 
übrigen  den  nächsten  Abschnitt. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  daß  auch  die  Muskeln  der  nicht  gelähmten 
Körperseite  häufig,  vielleicht  immer,  eine  gewisse  Einbuße  an  Kraft  erleiden,  die  im 
Beine  manchmal  recht  deutlich  zutage  tritt,  ebenso  wie  Erhöhung  der  Sehnen- 
phänomene  auch  an  der  nicht-gelähmten  Seite  häufig  nachzuweisen  ist.  Oppenheim 
muß  das  im  Gegensatz  zu  Marie -Guillain  (R.  u.  04)  aufrecht  erhalten,  wenn  es 
auch  zuzugeben  ist,  daß  diese  Störungen  auf  der  gesunden  Seite  keinen  hoheu  Grad 
erreichen.  S.  aber  zu  dieser  Frage  Sternberg,  Z.  f.  N.  XXXIY  und  hier  die  Lit. 
Bei  Monoplegie  im  Kindesalter  sah  Oppenheim,  daß  der  gesunde  Arm,  der  isoliert 
gut  bewegt  werden  konnte,  bei  gemeinschaftlicher  Erhebung  der  Arme  nicht  so  aus- 
giebig und  kräftig  bewegt  wurde.  Etwas  Ahnliches  ist  später  von  Grasset-Gaussel 
(R.  n.  05  und  07)  für  das  Bein  der  hemiplegischen  Seite  beschrieben  worden.  S.  auch 
Bychowski,  N.  C.  07.  Ferner  ist  das  Kapitel  Hirnblutung  wegen  weiterer  Er- 
scheinungen der  Hemiplegie  zu  vergleichen. 

Monoplegie  wird  bei  Läsionen  der  inneren  Kapsel  nur  selten 
beobachtet,  doch  ist  isolierte  Fazialislähmung  (Diday,  Duplay),  auch 
Monoplegia  cruralis  dieses  Ursprungs  beschrieben  worden;  letztere  ist 
dann  wohl  meist  mit  Gefühlsstörung  verknüpft.  Monoplegie  scheint  auch 
ausnahmsweise  bei  Ponsaffektionen  beobachtet  worden  zu  sein  (Hallopeau, 
Dreschfeld). 

Einen  besondern  Typus  der  Hemiplegie  —  man  könnte  ihn  als  die 
subkortikale  Hemiplegie  bezeichnen  —  sah  Oppenheim  bei  Herderkran- 
kungen im  Marklager  des  Lob.  paracentralis  und  obersten  Zentral- 
gebietes. Es  findet  sich  dann  eine  Monoplegia  cruralis  mit  besonders 
starker  Lähmung  der  Fußmuskulatur,  außerdem  eine  Schwäche  des 
Armes,  an  der  die  Schultermuskeln  und  CucuUaris  den  Hauptanteil 
haben,  während  Hand  und  Finger  relativ  gut  beweglich  sind.  Die  Geh- 
störung pflegt  daher  eine  beträchtlichere  zu  sein,  als  bei  der  typischen 
Hemiplegie;  auch  gesellt  sich  häufiger  —  infolge  Beteiligung  des  Balkens 
resp.  seiner  Ausläufer  —  Apraxie  hinzu. 

Herde  im  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  bringen  wohl  nur 
dann  Lähmungserscheinungen  hervor,  wenn  sie  sich  dem  Knie  nähern. 
Daß  jedoch  Brissaud  die  Bahn  für  die  emotiven  bzw.  Affektbewegungen 
in  dieses  Gebiet  verlegt,  wurde  schon  erwähnt.  Die  Lehre  von  dem 
Verlauf  der  frontopontino-zerebellaren  Bahnen  durch  dieses  Gebiet  bedarf 


')  Z.  f.  N.  XVII.  S.  weiter  zur  Lit.  Margulis,  Moskauer  Dissert.  09,  Prince, 
Journ.  of  Nerv.  06,  Frey,  X.  C.  08  u.  Diskuss.,  Markelo witsch,  Obosr.  psich.  09, 
Scheidt,  Dissert.  Erlangen  10.  «)  Roum.  med.  1899  u.  R.  n.  02.  S.  auch  Loeper- 
Crouzon,  Xouv.  Icon.  XYII. 
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der  Beachtung.     Auch  vasomotorische  Faserzüge  sind  in   diesem  Bezirk 
angenommen  worden. 

Die  Erkrankungen  der  zentralen  Ganglien  rufen  ausgesprochene 
Lähmungsersclieinungen,  dann  hervor,  wenn  sie  direkt  oder  durch  den 
Druck  die  innere  Kapsel  beteiligen,  doch  ist  eine  gewisse  Schwäche  wohl 
als  direktes  Herds3'mptom  zu  betrachten.  Bei  Erkrankungen  im  Gebiet 
der  Thalamus  opticus  sind  in  einzelnen  Fällen  (so  auch  von  Oppen- 
heim, Fraenkel,  Miura,  Raimann,  Roulin  u.  A.)  Störungen  der 
Mimik  beobachtet  worden.  Nach  Nothnagel  und  Bechterew  (vgl. 
S.  992)  ist  die  Erhaltung  der  mimischen  Bewegungen  einer  Gesichtshälfte 
an  die  Integrität  des  gekreuzten  Sehhügels  geknüpft.  Kleine  Herde 
können  Reizerscheinungen  (Lachzwang)  bedingen,  größere  Verluste  der 
mimischen  bei  erhaltener  Willkürbewegung.  Andererseits  gibt  es  Hem- 
mungsbahnen für  die  mimischen  Ausdrucksbewegungen,  die  durch  Herd- 
erkrankungen im  Bereich  der  zentralen  Ganglien  beider  Seiten  unter- 
brochen werden  können,  so  daß  das  Lachen  und  Weinen  einen  krampf- 
haften Charakter  annimmt  (s.  d.   Kapitel  Pseudobulbäi-paralj^se). 

Vgl.  zu  der  Frage  Oppenheim- Siemerling,  Charite-Anualen  XII,  Stern- 
berg (Z.  f.  k.  M.  Bd.  52),  Literatur  bei  AViesner  (W.  kl.  R.  Ü6),  ferner  Deroubaux 
(Journ.  de  Neur.  06)  u.  A.  Die  weitere  Symptomatologie  der  Thalamus-Erkrankungen 
ist  im  nächsten  Abschnitt  und  S.  99^  u.  ff.  nachzusehen. 


Es  erübrigt,  hier  auf  gewisse  motorische  Reizerscheinungen 
hinzuweisen,  die  besonders  häufig  bei  Eikrankungen  der  Stammganglien 
beschrieben  worden  sind.  Wir  betrachten  sie  hier  nur  insoweit  als  sie 
in  Beziehung  zur  Hemiplegie  stehen.  Es  handelt  sich  vor  allem  um 
die  Hemichorea,  die  Hemiathetose  und  verwandte  Bewegungstörungen. 
Die  allgemeine  Charakterisierung  der  choreatischen  und  athetotischen  Be- 
wegungen ist  an  anderer  Stelle  gegeben  (vgl.  Kapitel  Erkrankungen  der 
Stammganglien). 

Die  uns  hier  interessierende  Form  wird  als  Chorea  postherai- 
plegica  bezeichnet,  weil  sie  sich  an  eine  Hemiplegie  anschließt;  weit 
seltener  handelt  es  sich  um  eine  Chorea  praehemiplegica.  Die  soll  sich 
z.  B.  bei  einer  langsam  erfolgenden  Blutung  in  den  Sehhügel  hinein 
entwickeln  können  (Charcot).  Goria  (Riv.  ital.  di  Nevropat.  11) 
hat  einen  Fall  dieser  Art  beschrieben.  Auch  mit  Hemianästhesie 
verknüpft  das  Leiden  sich  häufig.  Die  Chorea  posthemiplegica  kann 
sich  auf  den  Arm  oder  das  Bein  beschränken  (Mohr,  Beinhard, 
Oppenheim).  Bei  einem  Oppenheimschen  Patienten  waren  sogar  nui- 
die  Muse,  interossei  pedis  befallen.  Eine  Form  resp.  Unterart  der  Hemi- 
chorea, bei  der  die  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Armes  einen  mehr 
i'hytlimischen  Charakter  haben  und  an  W'urfbewejiungen  erinnein,  hat 
Kiißinaul  mit  der  Bezeichnung  Hemiballismus  belegt. 

Auch  die  Hemiathetose  schließt  sich  an  die  Hemiplegie  an.  und 
es  sind  besonders  die  im  Kindesalter  entstellenden  Formen  häufig  mit 
dieser  Bewegungsanomalie  verknüpft  (siehe  Ka[)itel  zerebi'ale  Kinder- 
lähmung). Sie  folgt  der  Hemiplegie  abei'  erst  luich  Monaten  oder  später 
und  nur  dann,  wenn  ein  gewisses  Maß  von  aktiver  Beweglichkeit  sich 
wiedei'  eingestellt  hat. 
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Gewöliulicli  setzen  diese  postlieniiplegisclieii  13e\vef?iingsstüi'unf?en 
gleichzeitig  in  der  ganzen  Körperliälfte  ein,  doch  ist  namentlich  bei  Neu- 
bildnngen  auch  eine  dissoziiei-te  Entstehung-  und  Verbreitung  festgestellt 
Avorden  (Konhöffer,  M.  f.  P.  III  u.  X.,  Sorgo,  N.  C.  02).  Oppenheim 
sah  einmal  nur  das  Platysma  eigriit'en. 

Einige  Male  wurde  Muskelhypertrophie  an  der  von  der  Athetose 
ergriffenen  Extremität,  beobachtet  (Andry,  Lannois,  Dourneville, 
Bi'issaud-Hallier,  Sicard  (R.  n.  05). 

Es  kommen  nicht  selten  Bewegungsstörungen  vor,  die  ein  Mittel- 
ding zwischen  Chorea  und  Athetose  bilden,  die  weder  dem  Typus  der 
Hemichorea  noch  dem  der  Hemiathetose  genau  entsprechen.  Auch  können 
diese  Störungen  nebeneinander  beim  selben  Individuum  bestehen. 


Fig.  380.    Hemiathetosis  der  Zehen    des  r.   Fußes   als  einziges  Symptom  einer  abgelaufenen  Hemi- 
paresis.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

Ferner  kanu  die  tonische  Muskelspanming,  deren  Intensitätjeinem  fortwährenden 
"Wechsel  unterworfen  ist,  der  Spasmus  mobilis,  allein  bestehen,  ohne  daß  choreatisch- 
athetotische  Bewegungen  vorhanden  sind  oder  eine  wesentliche  K-olle  spielen.  Diese 
bekannte  und  im  Kapitel  zerebrale  Kinderlähmung  auch  von  Oppenheim  schon  in 
der  II.  Auflage  geschilderte  Aff'ektion  ist  von  Bechterew  später  (N.  G.  1900.  s.  auch 
Protopopow,  Obosr.  psich.  08;  ferner  Böttiger,  Verhandl.  d.  G.  D.  N.  12)  als 
„Hemitonie"  aufs  neue  beschrieben  worden.  —  Andererseits  sah  Oppenheim  bei 
einem  au  Hemiplegia  sinistra  mit  Kontraktur  leidenden  Kinde,  nur  wenn  es  in  Erregung 
geriet,  eine  plötzliche  Streckung  des  linken  Armes,  Beines,  eine  Einstellung  des 
Kopfes  und  der  Augen  nach  links,  eine  Anspannung  des  linken  Mundwinkels  und  eine 
Deviation  der  Zunge  nach  links  eintreten  —  ein  krampfhafter  Zustand,  der  nur 
IMomente  anhielt,  also  eine  Art  Affekt-Hemitonie.  Eine  Hemiklonie  beschreibt 
Strümpell  (W.  kl.  AV.  10). 

Was  die  Entstehung  dieser  bei  der  Hemiplegie  zu  beobachtenden 
liemichoreatischen  und  hemiathetotischen  Erscheinungen  betrifft,  so  sei 
auf  die  Darlegung  über  die  Entstehung  der  hyperkinetischen  Störungen 
überhaupt  auf  S.  999  verwiesen.  Die  posthemiplegischen  sind  durch  eine 
Mitschädigung  der  für  die  Erzeugung  dieser  Störungen  wichtigen  extra- 
pyramidalen Gebiete  bedingt.  Sie  entstehen  1.  durch  kleine,  reizend  wirkende 
Thalamusherde  von  bestimmten  Sitz;  2.  durch  Herde,  die  in  den  diesen 
Thalamuszentren  zuströmenden  sensiblen  Faserzügen,  insbesondere  der 
zerebello-thalamischen  resp.  Bindearmbahn  ihren  Sitz  haben;  3.  durch 
Ausfall  einer  vom  Corpus  striatum  und  Nucl.  lentiformis  ausgehenden 
Hemmungsfunktion  (Anton,  Vogt);  4.  können  besonders  im  Kindesalter 
Krankheitsherde,  die  die  motorischen  Riudenzentren  dauernd  ausschalten, 
dahin   führen,   daß   die   thalamischen  Zentren   für   unwillkürliche  Bewe- 
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Fig.  381.    Stellung  der  Finger  bei  At tu  tose.    ^Nacli  Strümpell.) 

gmigeii  eine  H.yper-Selbständiokeit  erlaii<2:eii.  die  sich  durch   die  Chorea 
und  Athesuse  (besonders  bei   /erebr:Uer  Kinderlähimiiif?)   äuliert. 

Diese  Darstellung  niaclit  es  verständlich,  dal)  Herde  von  verschiedenem 

Sitz  die  besproclienen  Phänomene  auslösen  könuen,  daß  sich    ferner  Be- 
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Wegungsstörungen  von  verschiedenem  Charakter  —  vielleicht  abhängig 
von  dem  speziellen  Sitz,  der  Natur  des  Prozesses  und  der  individuellen 
Anlage  —  Entwickeln  können. 

Wegen  der  der  Athetose  ähnlichen  pseudoathetotischen  Be- 
wegungen, die  im  Anschluß  an  eine  Hemiplegie  nicht  selten  zur  Be- 
obachtung kommen,  vgl.  später  Kapitel  Erkrankuugen  der  Stammganglien. 

Seltenere  Formen  posthemiplegischer  motorischer  Reizerscheiiiuiig 
sind  der  halbseitige  Tremor  und  die  Paralysis  agitans  posthemi- 
plegica. 

Einfaclies  Zittern  wird  von  Bristowe,  Hoppe,  Tremor  vom  Typus  der  Paralysis 
agitans  von  Benedikt.  Eisenlohr,  Touche,  Sorg-o,  B.  Charcot  u.  A.  beschrieben. 
Das  typische  Bild  einer  im  Bein  lokalisierten  Paralysis  agitans  sah  Oppenheim  bei 
einem  Tumor,  der  das  Linsenkerngebiet  vorwiegend  betraf;  die  Druckwirkung  desselben 
kann  sich  aber  auch  bis  auf  das  Hirnschenkel-Haubengebiet  erstreckt  haben.  Diese 
Affektion  ist  von  Gordon  Holmes  (Br.  04)  einer  eingehenden  Besprechung  unter- 
zogen worden,  er  bezieht  sie  auf  die  Läsion  des  zerebello-rubrospinalen  Systems,  und 
zwar  hält  er  den  Tremor  für  ein  kortikales  Reizjjhänomen,  das  durch  die  Sfierruno- 
der  genannten  Bahn  zustande  komme.  Die  Angaben  von  GriUes  de  la  Tourette 
und  Charcot,  daß  bei  dieser  symptomatischen  Form  der  Paralysis  agitans  das  Zittern 
unter  dem  Einfluß  aktiver  Bewegung  immer  zunehme,  trifft  nach  Oppenheims 
Erfahrung  nicht  zu. 

Erweichungsherde  in  den  Linsenkernen  als  Grundlage  des  postapoplektischen 
Tremors  fanden  auch  Rhein-Potts  (Journ.  of  Nerv.  07). 

Über  die  Lokalisation  des  von  Griffith  und  Zappert  (M.  f.  Kind.  VIII)  be- 
schriebenen akuten  zerebralen  Tremors  des  Kindesalters  ist  bislang  niclits  Sicheres 
bekannt.  INIiller  (Br.  09)  nimmt  ebenso  wie  Holmes  eine  Affektion  des  rubrospinalen 
Bündels  an.  Ziehen  (Handbuch  d.  Nerv.  d.  Kind.)  denkt  au  eine  enzephalitische 
Grundlage.  Ygl.  wegen  der  Entstehung  der  Paralysis  agitans  und  des  Zitterus 
besonders  auch  Kapitel  Paralysis  agitans. 

Auch  ein  Zittern,  das  dem  der  multiplen  Sklerose  ähnlich  ist,  kommt 
gelegentlich  vor,  wie  Oppenheim  gesehen  hat  und  wie  es  von  Ferrier, 
Bristowe,  Mendel.  Gowers  und  namentlich  von  Infeld  und  Suther- 
land  beschrieben  wird.  Babinski  hat  eine  Form  des  halbseitigen 
Zitterns  bei  Affektionen  des  Cerebellum  bzw.  der  Kleinhirnschenkel  beob- 
achtet. Eine  Mischform  von  Ataxie  und  Intentionstremor  bildet  ja  eine 
bei  Kleinliirnaffektionen  häufige  Erscheinung. 

Im  Anschluß  an  leichte  hemiplegische  Erscheinungen  hat  Schuster 
(Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  30  u.  G.  d.  N.  1922)  eigenartige  zwangsartige  Greif- 
bewegungen (zwangsartigen  Faustschluß  bei  sensibler  Reizung  der  Hand 
und  zwaugsartiges  Greifen  der  Hand  nach  nahe  befindlichen  Gegenständen) 
beschrieben.  Ihi^e  Genese  ist  noch  unklar.  Bemerkenswert  ist,  daß  es 
sich  immer  um  Balkenläsionen  mit  linksseitiger  Apraxie  handelte  und 
die  Zwangserscheinungen   in  der  rechten  eupraktischen  Hand  auftraten. 

Mitbewegungen. 

Unter  Mitbewegungen  verstehen  wir  die  Innervation  von  Muskeln, 
die  nicht  direkt  an  der  Ausführung  einer  beabsichtigten  Bew^egung  be- 
teiligt sind. 

In  Form  der  synergischen  Mitbewegungen')  begleiten,  sie 
unterstützend,  alle  unsere  Bewegungen.  Bei  Streckung  der  Finger  beugt 
sich   die  Hand   und   umgekehrt,   bei  Öffnen   des  j\[undes   ward  der  Kopf 


1)  Vgl.  bes.  0.  Foerster,  Die  Mitbewegungen.     Fischer  1903. 
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nach  hinten  gewandt  n.  a.  Alle  diese  Mitbewegungen  sind  normale 
zweckmäßige  ]\Iitbewegungen.  Neben  diesen  immer  sich  einstellenden 
Mitbewegungen  treten  auch  normalerweise  solche  in  weiteren  Muskel- 
gruppen auf,  wenn  wir  forcierte  Bewegungen  oder  solche  gegen  Wider- 
stand auszuführen  haben,  Mitbewegungen  in  den  sog.  Hilfsmuskeln,  auxi- 
liäre  Mitbewegungen.  V' erstärkte  Mitbewegungen  finden  sich  be- 
sonders auch  bei  Behinderungen  an  den  Ausführungsorganen  der 
Hauptbewegung  z.  B.  Jnneivation  der  Hilfsmuskeln  der  Atmung  bei  Be- 
hinderung der  Atmung,  Mitbewegungen  bei  Gelenk-Muskelejkrankungen 
usw.  bei  Paresen  peripherer  oder  zentraler  Art  und  schließlich  bei 
Fehlen  der  Hemmungsvorgänge^).  Gerade  auf  diesem  Boden 
erwachsen  die  meisten  Anomalien  der  Mitbewegungen,  ihre  Verstärkung 
oder  Herabsetzung  bei  nerviisen  Erkrankungen.  Sie  zeichnen  sich  gegen- 
über den  bisher  erwähnten  oft  noch  dadurch  aus,  daß  sie  in  identischen 
Bewegungen  eines  anderen  als  des  willkürlich  innervierten  Gliedes 
oder  gleichen  der  anderen  Seite  (collaterale,  sj'mmetrische  Mit- 
bewegungen) bestehen. 

Die  normalen  synergischen  Mitbewegungen  können  bei  bestimmten 
Erkrankungen  abnoi-m  stark  hervortreten,  bei  anderen  wiederum  fehlen. 
Ersteres  findet  bei  Läsionen  der  Pja-amidenbahn  resp.  der  motorischen 
Zentren  statt.  Hierher  gehört  das  Strümpellsche  Tibialisphänomen;  bei 
gegen  Widerstand  erfolgender  Bewegung  des  Oberschenkels  erfolgt  eine 
starke  Mitbewegung  des  M.  tibialis  anticus.  Solche  Kranke  können 
die  Mitbeugung  der  Hand  bei  willkürlicher  Streckung  der  Finger  nicht 
—  wie  der  Normale  —  hindern,  u.  a.  mehr. 

Die  Steigerung  dieser  synerpiscben  INIitbewegfungen,  denen  auch  die  Ausdrucks- 
bewegungen  uabestelien,  insofern  sie  nicht  willkürHcli  innerviert  sind,  sondein  unsere 
Affekte  als  Mitbewegungen  l)egleiten,  beruht  wohl  auf  einer  erhöhten  Irritabilität  der 
vom  Cortex  getrennten  tieferen  motorischen  Zentren  (INI  onakow),  besonders  wohl  auf 
einer  Isolierung  der  Stammganglien.  Oppenheim  erwähnt  eine  Erscheinung,  die 
für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  sjiricht  und  die  er  häufig  bei  Diplegien  beob- 
achtet hat:  die  übermäßige  Schreckliaftigkeit  resp.  gesteigerte  akustikomotorische 
Reaktion  dieser  Individuen,  die  sich  dadurch  kundgibt,  daß  ein  l;>ichtes  Geräusch  eine 
durch  ihre  Heftigkeit  und  mächtige  Ausbreitung  ungewöhnliche  Reflexbewegung 
(gewaltsame  Erschütterung  des  ganzen  Körpers)  verursacht  (M.  f.  P.  XIY).  Vfjl.  auch 
in  dem  Kapitel  infantile  Pseudobuliiaparalyse  die  Steigerung  gewisser  Reflexe 
(Freßreflexe  usw.). 

Besonders  ausgesprochen  sind  exzessive  Mitbewegungen  speziell 
auch  in  Form  übertriebener  Ausdrncksbewegungen  bei  der  Athetuse  zu 
beobachten,  wohl  als  Folge  des  Fortfalles  der  Hemmungswirkung  des 
Striatum  auf  das  Pallidum  (C.  u.  0.  Vogt,  0.  Förster,  Z.  f.  d.  g.  P.  u. 
N.  1922),  Abschwächung  oder  völliges  Fehlen  dieser  synergischen  Mit- 
bewegungen ])esonders  bei  Erkrankungen  der  basalen  Ganglien,  speziell 
fit'S  Pallidum  und  dei-  subpalli»lalen  (irisea  (vgl.  8.  *.»97). 

T  den  tih'-he  und  kol  laterale  sy  mm  e  tri  sehe  Mitbewegungen  treten  liesonders 
bei  zerebralen  Paresen  liestimmter  Glieder  sowie  bei  Störunjren  der  Sensiliililät  auf. 
Um  sie  zu  verstehen  müssen  wir  uns  erinnern,  daß  diese  IMitliewegungen  sich  nonnaler- 
weise  immer  in  der  frühen  Kindheit,  aber  auch  noch  bis  ins  10.  — 15.  liiben^Jahr 
(H.  Curschm  a  nn)  linden.  Sictieten  Ix'sonders  bei  der  ersten  intendierten  HtMvei>ung 
auf,  werden  durch  Ermüdung  und  Ausführung  der  Bewegung  gegen  einen  Widerstand 
licfiünstigt.  Besonders  häufig  sind  sie  Ijei  der  Spreiyung  der  Finger  zu  Ix^obachteu. 
Ihr  Auftreten  ßteht    in  einem  direkten  Verhältnis   zur  Schwierijrkeit    (h-r   Innervation 


1)  Vgl.   bcB.   li.  Curschniauu,   Foerster  usw. 
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und  ilci-  aufocwaiidUMi  Kraft,  dcshalli  sind  sio  ))i'i  Ho\vi'^uii;>cii  der  liidicii  llaihl  (lici 
Liuksern   uiiigekelirt)  besonders  ausges]iro(li(Mi. 

Diese  identischen  und  syninietriscbeii  IMitbowojrunjrcn  rcsp.  die  'IVndcii/.  zu  ihiicu 
ist  darauf  zurückzufiihreu,  daß  bei  jedem  lunervationsakt  beim  Kiiuic  die  entsprecliiMMb'n 
koitikalen  Gebiete  mit  erregt  werden  und  sich  (>rst  allmiihbch  (>ine  ,.Heniniuii>,'-'  ib'r 
nicht  zur  beabsu'htinten  Beweg'uuof  geliörigen  IMuskchi  einstellt.  Dem  ents|)richt,  daLi 
bei  Reizung  der  motorischen  llindenfelder  l)ei  .lugendlichen  die  Bynimctrisclien  und 
identischen  ßewegunoszentrcn  mit  in  Erregung  geraten  (Shukow  zit.  nach  Bechterew 
M.  f.  P.  n.  X.  1904).  Die  INIitinnervation  wird  allmählich  gehemmt.  Die  Hemmung  geht 
parallel  der  Entwicklung  der  Erlernung  sjiezialisierter  Bewegungen  einzelner  (Tlieder 
oder  (iliedabsclinitte  und  kommt  wohl  dadurc-h  zustande,  daO  in  demselben  iNlaÜe 
als  diese  Erlernung  fortschreitet,  immer  mehr  von  der  Energie  auf  die  Erregung  der 
diesen  spezialisierten  Jiewegnugen  entsprechenden  Apjiarate  al)tiießt  und  immer  weniger 
auf  die  symmetrischen  oder  identischen  der  linken  Seite,  bis  die  IMiterregung  dieser 
so  gering  wird,  daß  eine  Bewegung  überhaupt  nicht  mehr  erfolgt.  Deshalb  verlieren 
solche  Individuen  frühzeitig  die  Mitbeweguni;en,  die  frühzeitia  besondere  Fähigkeiten 
erlernen  (H.  Curschmann).  Bei  Erwachsenen  kommt  diese  Tendenz  zur  Mit- 
innervation  identischer  Gebiete  noch  dadurch  zum  Ausdruck,  daß  es  viel  leichter  ist 
mit  sämtlichen  Gliedern  identische  Bewegungen  auszuführen,  etwa  eine  Streckbewegung, 
als  in  einer  eine  Streck-,  in  einer  anderen  eine  Beugebev,'eguug.  (Das  gilt  allerdings 
nicht  ganz  allgemein,  weil  gerade  manche  synergische  Mitbewegimgen  in  solchen 
Kombinationen  bestehen,  was  der  Tendenz  zu  identischen  INIitbcvvegungen  ent- 
gegenwirkt.) 

Die  kindlichen  Mitbewegungen  bleil)en  lange  erhalten,  wenn  die  Entwicklung 
der  spezialisierten  Bewegung  überhaupt  leidet,  wie  aus  ])sychischen  Gründen  bei 
Idioten  oder  bei  infantilen  zerebralen  Lähmungen,  wo  diese  identischen  Mitbewegungen 
ganz  besonders  stark  hervortreten,  manchmal  in  dem  Grade,  daß  alle  Bewegungen 
kollateral-symmetrisch  ausgeführt  werden  (Westphal,   A.  f.  P.  IV). 

Die  für  die  Genese  der  identischen  Alitbewegunoen  erwähnten 
Momente  geben  uns  eine  Erklärung-  für  ihr  Auftreten  bei  Lähmungen 
Erwachsener.  Zunächst  fülirt  jede  stärkere  Pai-ese  zu  Mitbewegungen 
in  den  gesunden  Extremitäten  evtl.  auch  in  identischen  Muskeln  oder 
gleichseitigen  evtl.  auch  paretischen  Extremitäten,  weil  der  Kranke 
abnorm  starke  Innervationen  ausführen  muß,  die  auch  geschädigte  Zennen 
stark  genug  erregen,  um  zu  einer  Bewegung  zu  führen.  Gewöhnlich 
kombiniert  sich  bei  diesen  zerebralen  Störungen  mit  der  erschwerten 
Innervation  die  Beeinträchtigung  der  Ausführung  spezialisierter  Bewe- 
gungen, es  kommt  mehr  zu  den  primitiven  Massenbewegungen,  Avas  die 
Tendenz  zu  Mitbewegungen  erhöht.  Die  Unmöglichkeit,  die  zentralen 
Apparate,  die  den  spezialisierten  Bewegungen  entsprechen,  in  Tätigkeit 
zu  versetzen,  läßt  die  Erregung  sich  diffus  ausbreiten,  was  einerseits  zu 
unzweckmäßiger  Mitinnervation  anderer  Muskeln  (den  Synkinesien 
0.  Försters),  anderseits  zur  Erregung  der  identischen  Bewegungen 
entsprechenden  Gebiete  imd  dadurch  zu  den  identischen  Mitbewe- 
gungen führt. 

Die  motorische  Erschwerung  der  Beweguilg  infolge  der  Parese 
kann  manchmal  dadurch  überwunden  werden,  daß  der  Kranke  in 
anderen  gesunden  Muskelgebieten  Bewegungen  ausführt.  Man  sieht 
nicht  selten,  daß  die  dem  Willen  entzogenen  Gliedmaßen  in  Aktion  treten 
beim  Gähnen,  Husten  usw.  Besonders  wirkt  in  diesem  .Sinne  die  Aus- 
führuno-  entsprechender  Bewegungen  auf  der  gesunden  Seite.  So  wird 
die  gelähmte  Hand  zur  Faust  geballt  beim  Händedruck,  den  die  gesunde 
leistet  und  umgekehrt.  Manche  Kranke  nutzen  diese  Möglichkeit  aus 
und  innervieren  immer  absichtlich  ihre  gesunde  Extremität,  wenn  sie 
ihre  kranke  bewegen  wollen.    Meist  geschieht  dies  aber  ganz  automatisch. 
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Mitbeweg'unoeii  können  auch  beim  Fortfall  zentripetaler  Reize 
■entstehen,  so  kommen  sie  z.  B.  oft  bei  der  Tabes  in  sehr  ausgesprochener 
Weise  zur  Beobachtung.  Es  sind  wohl  mehrere  Momente,  die  sie  hier 
bedingen,  einerseits  der  Versuch  des  Kranken,  durcli  forcieite  Bewegungen 
die  Inkoordination  und  Unvollkommenheiten  seiner  Bewegungen  auszu- 
gleichen, anderseits  der  Wunsch  des  Kranken,  „durch  stärkere  extensive 
Bewegungen  zentripetale  Impulse  zu  erringen"  (H.  Kurschmann). 

Schließlich  wird  wohl  das  Fehlen  der  zentrii)etalen  Erregungen 
die  Irradiation  der  zentralen  Erregung  auf  weitere  Muskelgebiete  ermög- 
lichen, weil  dem  Gehirn  nicht  die  direkten  verhindernden  reguliei-enden 
Merkmale  zugeführt  w'erden;  0.  Förster  erkläit  so  die  Mitbewegungen 
bei  der  Tabes.  Dieser  letzte  Moment  spielt  allerdings  bei  der  Tabes  wohl 
keine  so  große  Rolle  als  bei  den  Mitbewegungen  bei  Störungen,  die 
besonders  die  bewußte  Sensibilität,  besonders  die  Lage  und  Bewe- 
gungsempfindungen, betieffen.  Bei  der  Tabes  führt  schon  die  Störung 
der  unbewußten  i-ezeptorischen  Vorgänge  zur  Inkoordination  und  damit 
zur  Mitbewegung,  die  sich  infolge  ihrer  Genese  durch  den  ungeordneten 
Chaiakter  auszeichnen,  keineswegs  besonders  symmetrisch  oder  iden- 
tisch sind. 

Der  Charakter  der  infantilen  Mitbewegungen  zeigt  sich  in  aus- 
gesprochenster Weise  bei  den  Störungen  der  bewußten  Lage-  und  Bewe- 
gungsempfindungen. Sind  sie  auf  einer  Seite  schwer  beeinträchtigt,  so 
macht  die  nicht  bewegte  in  ihrer  Sensibilität  gestörte  Extremität,  etwa 
der  Arm  alle,  nicht  nur  einfachen,  sondern  auch  komplizierten  Bewe- 
gungen der  andern  Extremität,  etwa  des  Beines,  genau  nach,  ohne  daß 
der  Kranke  das  merkt.  Gerade  die  ausgesprochene  Neigung  zu  iden- 
tischen Mitbewegungen  tut  hier  deutlich  kund,  daß  es  sich  um  die 
Rückkehr  in  kindliche  Zustände  der  Mitinnervation  identische  Gebieter 
handelt  und  daß  die  Sensibilität  bei  der  Verhinderung  dieser  Innervationen 
eine  große  Rolle  spielen  nmß. 

Mitbewegungen  kommen  auch  bei  reflektorischer  Auslösung  vor, 
z.  B.  Eintreten  der  Ba bin ski sehen  oder  anderer  Reflexe  bei  Reizung 
nur  einer  Seite  auf  der  anderen;  es  handelt  sich  dann  immer  um  Unter- 
brechung supranukleärer  Bahnen  resp.  Läsion  kortikaler  Zentren.  Si^ 
sind  ferner  auch  bei  elektrischer  Reizung  und  bei  passiver  Bewegung 
beobachtet  (vgl.  bei  Fragstein,  M.  f.  P.  X.). 

Die  kollateralen  Mitbewegungen  können  bei  sonst  normalen  Menschen 
dauernd  in  der  infantilen  Form  erhalten  bleiben  (vgl.  bei  Fi-agstein, 
M.  f  P.  X.,  Thomayer,  Dam  seh,  Z.  f.  k.  W.  1891  Snppl).  Die  Neigung 
zu  Mitbewegungen  kann  sich  durch  Genei-ationen  forterben.  Oppenheim 
ist  geneigt,  gewissen  Fuiiiien  der  Mitbewegung  die  Bedeutung  eines 
Stigma  degenerationis  zuzuschreiben. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  sich  ^Mitbewegungen  bei  psychischen  Störungen, 
besonders  bei  Hysterie,  ündiMi. 

V^fifl.  zur  Litf'iatiir  liosondors  0.  Fo  erst  er,  Die  Mitbeweirungen,  Jena  03. 
H.  (liirfirlinianQ.  Z.  f.  N.  XXXI,  HuiHmaiins,  Z.  f.  X.  Bd.  40.  These  de  l'aris  von 
Strölilin  lyll.  Oppeiilieim,  ]i.  k.  W.  1S8J.  l'uchs.  W.  k\.  U.  Oö.  Urissuud- 
Sicard,  H.  u.  08. 
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"Wird  die  motorische  Leitungsbahii  an  tieferen  Stellen  getroffen, 
so  bedingt  ihre  ünterbreclumg  ebenfalls  Hemiplegie,  die  in  bezng  auf 
die  Extremitätenlähmung  der  H.  kapsulären  Ursprungs  gleicht,  während 
die  Hirnnerven  ein  abweichendes  Verhalten  zeigen  können.  Bei  AftVk- 
tionen  des  Hirn  schenkeis  ist  die  im  übrigen  typische  geki-euzte 
Hemipl  egie  in  der  Kegel  von  Lähmung  des  herdgleichseitigen  Oculo- 
motorius  begleitet,  d.  h.  bei  einer  Erkrankung  des  linken  Hirnschenkel- 
fußes besteht  Paralyse  des  linken  Oculomotorius  und  rechtsseitige 
Hemiplegie  (Hemiplegia  alternans  superior  oder  ^^'eber-Gubl ersehe 
Lähmung),  was  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  (Fig.  382  S.  1063) 
ohne  weiteres  erklärt.  Dabei  kann  sich  Tiemor,  und  zwar  meist  ein 
Tremor  vom  Typus  der  Paralysis  agitans  in  den  gelähmten  Gliedmaßen 


ff-leicks.  Oculomot.Ldhm.. 


'ff'eh'r.  Sensibil.  i.  Gesicht. 
-  -  ^Hörstcrungren. 

yeh'r.  Ocuiomot.Lähtn. 


i. Koroer. 


Fig.  382.    Schematisclier  Schnitt   durch   das   'Mittelhini.     Höhe   des   Nucl.  ruber.     Links   sind   die 
Kerne  und  Fasern,  rechts  die  Symptome  bei  Zersrörune  der  einzelnen  Gebiete  eingezeichnet.    (Nacli 

Edinger.) 


einstellen  (Benedikt scher  Symptomenkomplex),  wenn  der  Prozeß  das 
Haubengebiet  des  Hirnschenkels  betrifft.  Derartige  Beobachtungen 
sind  von  Gilles  de  la  Tourette  und  J.  B.  Charcofi),  von  Sorgo, 
Eaymond-Cestan^),  Gordon  Holmes^)  und  besonders  von  Halban- 
Infeld*)  mitgeteilt  worden.  Die  Beteiligung  des  Nucleus  ruber  kann  sich 
auch  durch  choreatisch-athetotische  Bewegungen-^),  die  der  Schleife  durch 
Hemianästhesie  usw.  äußern.  Es  sei  aber  daran  erinnert,  daß  je  nach 
dem  speziellen  Sitz  der  Affektion  die  Lähmung  des  Oculomotorius  eine 
partielle  oder  totale  ist,  daß  beim  Hinübergreifen  des  Herdes  über  die 
Mittellinie  auch  einzelne  Bündel  des  anderen  Oculomotorius  getroffen 
werden,  und  daß  in  seltenen  Fällen  eine  doppelseitige  Hemiplegia  alternans 


1)  Semaine  med.  1900.  2)  K  n.  02.  Siehe  auch  Levi-Ronniot  (R.  n.  05). 
3)  Er.  04.  4)  Arbeiten  Obersteiner  IX.  S.  femer  Infeld,  W.  m.  W.  07,  Eco- 
nomo,  W.  kl.  W.  10,  Herz,  W.  kl.  W.  10,  Gross,  W.  kl.  W.  11.  5)  Die  Hord- 
■symptome  bei  Erkrankungen  des  Nucleus  ruber  behandelt  Claude-Loyer  (R.  n.  12). 
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superior  infolge  herdförmiger  Läsion  beider  Hirnschenkel  beobachtet  wurde 
(Souques). 

Eingehend  wird  die  Frage  von  Marburg!)  behandelt.  Er  unterscheidet  drei 
Symptomenkomplese,  die  den  drei  Etagen  der  vorderen  Vierhügelgfegend  entsprechen: 
1.  Die  Herde  des  Pes  pedunculi  —  im  hinteren  medialen  Abschnitt  desselben  — 
erzengen  Lähmung  des  Oculomotorius  mit  kontralateraler  Hemiplegie,  an  der  meist 
der  YII.  und  XII.  teilnimmt;  2.  die  der  Haube  bedingen  den  Benediktschen 
Symptomenkomplex,  resp.  einseitige  Okulomotoriuslähmung  mit  kontralateralem  Tremor 
oder  Chorea  oder  Athetose.  Auch  Hemiataxie  kanu  sich  dabei  entwickeln;  3.  die  des 
Vierhügels  selbst  ein-  oder  doppelseitige  Okulomotoriuslähmung  mit  Ataxie,  besonders 
vom  Typus  der  zerel)ellaren  (Nothnagel).  Die  Frage,  ob  bei  den  auf  die  Yierhügel- 
gegend  beschränkten  Herden  Hörstörungen  vorkommen,  bedarf  trotz  der  Abhandlungeih 


Gekr-. 
SensibUitätstorurt^en, 
i.  Gesicht 


Oeh'r. 
—  Gleichs.Lähmunff^ 
cF.  oiliqus  super. 

-  •Schmerz-icTemp-Störunff. 

-  GefCr  Sensibil.-Störuny-. 

GeHr. 

-ßerüh  ri  t  rtr/S.  u.  Tiefe  n  sen  s.  — 

Stbrunff-. 

~  GetirHirn  nerven  liih  tn. 
u .  -Oys  arth  rie 


Fig.  383.    Schematisclier  .Schuitt  durcli  den  Peduiiculus.     (Nach  Ediiiger.) 

von  Siobenmanu  (Z.  f.  0.  189H)  und  Weinland  (A.  f.  P.  XXVI)  noch  der  weiteren' 
Klärung.  AVahrschcinlich  ist  die  Beteiligung  der  lateralen  Schleife  oder  des  Corp. 
genicul.  int.  für  die  Hörstörung  verantwortlich  zu  machen.  Auch  über  das  Vorkommen 
der  Amblyopie  usw.  unter  diesen  A'erhältnisseu  bedarf  es  weiterer  Feststelhingen. 
Zur  Literatur  8.  Valobra,  J.  Tumoni  dcl  meseucefalo,  Turin  10. 

Da  der  Oculomotorius  in  AVurzelbündeln  den  Hirnschenkel  durchzieht,  ist  es 
Ijegreiflich,  daU  seine  Lähmung  bald  eine  totale  (G  übler,  Luton,  Letein  t  urier, 
Alexander),  bald  eine  ])artielle  ist  (K  ahler-lMck,  Oyon,  d'Astros,  Lit.  bei  j\Iar- 
burg).  Daß  auch  dan  Sym))tom  der  rell.  Pujtillenstarre  bei  erhaltener  Konvergenz- 
reaktiori  unter  diesen  A'erhältnisseu  vorkommen  kann,  beweisen  Beobachtungen  von 
G  u  i  11 H i  n  - 1 1  o  u z  e  1  (R.  n.  09),  Ct  u  i  11  a  i  n  -  D  \i  v  i  g n  e a u  d -Tr  oi s i  e  i-  (  H.  n.  09).  Während 
bei  den  auf  ilen  Pes  ])edniiculi  beschränkten  Herden  der  Oculomotorius  fast  immer 
uur  einseitig  betroilen  wird,  ist  seine  bilaterale  Beteiligung  bei  Hauben-  und  besonder» 


')  W.  kl.  W.  05. 


Motorische  Herdsymptome.  1065 


bei  Vierhügelherden  nicht  iingewühnlich.  Bei  den  h^tztcron  wird  das  Symptoui  der 
BHcklähmung  nach  ol)en  und  unten  nicht  selten  beobachtet  (s.  w.  u.). 

Die  Nachbarschaft  des  Corp.  genic.  ext.  und  Tract.  opt.  bringt  es  mit  sich,  daß 
gelegentlich  —  namentlich  bei  Tumoren  —  auch  Hemianopsie  auf  der  zum  Oculomotorius 
gekreuzten  Seite  besteht  (Wernicke,  Mahaim,  Blessig,  Raymond,  Gazette  des 
Hop.  02,  Marie-Leri,  R.  u.  05).  In  diesen  Fällen  ist  das  Symptom  der  hemi- 
anopischen  Pupillenstarre  (Wernicke)  einige  Male  beobachtet  worden,  aber  die 
Erscheinung  ist  keine  konstaute.  Ein  auch  anatomisch  genau  untersuchter  Fall  ist 
der  von  Rossi-Roussy  (^Nouv.  Icon.  XIX).  Eine  isolierte  Okuloniotuiiuslähmung 
ohne  Hemiplegie  wurde  hei  Hirnschenkelerweichung  einmal  von  Achard-Levi  fest- 
gestellt (ref.  N.  C.  02). 

Bezüglich  des  Vorkommens  einer  „Ektopie"  der  Pupille  bei  Mittelhirn- 
erkrankuugen   s.  Wilson  (Br.  06). 

Im  obersten  Teil  der  Brücke  gelegene  Krankheitsherde  bedingen 
einfache  Hemiplegie,  und  nur  die  Beteiligung  anderer  im  Pons  verlaufen- 
der Bahnen  weist  auf  den  speziellen  Sitz  des  Leidens  hin. 

Sitzt  die  Affektion  jedoch  dort,  wo  die  zentrale  Fazialisbahn  be- 
reits eine  Kreuzung  erfahren  hat.  also  in  r'er  Nähe  des  Kerns  oder  in 
■der  Höhe  desselben,  so  ist  der  Fazialis  auf  der  der  Läsion  entsprechen- 
den Seite  gelähmt,  während  die  Extiemitätenlähmung  die  andere  betrifft. 
Es  besteht  dann  die  charakteristische  Hemiplegia  alternans  facialis 
(Typus  Millard-Gubler ')).  In  ähnlicher  Weise  kann  eine  —  freilich 
äußerst  seltene  —  Hemiplegia  alternans  zustande  kommen,  bei  welcher 
der  Hypoglossus  auf  der  einen,  die  Extremitäten  auf  der  anderen  Seite 
gelähmt  sind,  die  Zunge  deviiert  alsdann  nach  der  nicht  gelähmten 
Körperseite.  Ebenso  kommt  eine  Hemiplegia  alternans  vor,  bei  welcher 
der  Abduzens  (auf  diese  Form  hat  Raymond'')  in  neuerer  Zeit  wieder 
hingewiesen)  oder  die  assoziierten  Augenmuskeln  auf  Seite  der  Erkran- 
kung, die  Extremitäten  und  dabei  evtl.  der  Fazialis  auf  der  anderen  be- 
troffen sind  (Typus  Foville).  .Auch  die  einseitige  Affektion  des  Akustikus, 
des  motorischen  Trigeminus,  des  Vagus  (Lähmung  des  Stimmbandes  und 
Gaumensegels)  kann  sich  mit  der  alternierenden  Extremitätenlähmung 
verbinden.  Als  eine  weitere  .Abart  erwähnen  Brissaud-Sicai'd^) 
Hemispasmus  facialis  mit  kontralateraler  Hemiplegie.  Bei  der  alter- 
nierenden Lähmung  des  sensiblen  Trigeminus  und  der  kontralateralen 
Körperseite  kann  sich  auch  Keratitis  neuroparalytica  entwickeln,  wie 
das  aus  den  Beobachtungen  von  Gubler,  Jackson,  Bernhardt,  Oppen- 
heim, Marie-Crouzon  hervorgeht.  Vgl.  zu  der  ganzen  Frage  den  Ab- 
schnitt Erkrankungen  der  Brücke. 

Die  Hirnnervenlähmung  ist  bei  diesen  alternierenden  Lähmungen 
gewöhnlich  eine  periphere  degenerative,  doch  kommt  es  bes.  bei  der 
Hemiplegia  alternans  facialis  auch  vor,  daß  die  Hirnnervenlähmung  nicht 
peripheren  CHiarakter  hat,  sondern  zentralen,  wenn  nämlich  die  Läsion 
dicht  unterhalb  der  Kreuzung,  zwischen  ihr  und  dem  Kerngebiet  liegt 
und  dort  die  schon  gekreuzte  Hirnnervenbahn  trifft. 

Eine  bei  Hirnkrankheiten  nicht  selten  auftretende  Erscheinung  ist  die 
sog.  konjugierte  Abweichung   des   Kopfes   und   der  Augen   nach 


1)  Gaz.  hebd.  de  med.  1856  und  1859.  2)  R.  n.  1895.  S.  zu  dieser  Frage  auch 
Oppenheim,  Hirngeschwülste,  IL  Aufl..  Abschnitt  Brücke;  femer  Hirsch,  Z.  f.  Aug. 
03,  H.  Schlesinger,  Jahrb.  f.  P.  XXII,  Varet,  These  de  Paris  05.     3;  Presse  med.  08. 
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gleCchs 
J^CLurriaskelpar. 


Fig.  384.     Scliematischer   Schnitt   durch   den    vorderen   Teil  der  Brücke.    Unter   Benutzung   einer 

Zeichnung  von  Wallenberg. 

gleichs.  VII.  Pnr. 

XI  Stbrg.  d  verlih 

■  gltuhsMänc--^  -'     Augenbeiv 

conjug.hUchliihnv.i   /      ^"'         u    ^"VorbeLzeigen, 

// /^      Schmerz  ubemfior. 
^    . ,.'SiS  ,  —  " 'gehr.  CesichisJtiLfte 

^^SensüSlg. 


Fig.  .S85.    Schematischer  Schnitt  durch  die  Brücke.    Höhe  des  Abduzenskemes. 

einer  Seite  oder  die  Deviation  conjiigee  des  yeux  et  de  la  tete  (Prevost^)^ 
Landouzy -Grasset).     Bei  Großliirnerkrankungen,   die  mit  Lähmung 

1)  De  la  deviation  conjiijTuee  otc.  Tliese  de  Paris  1868.  Siehe  die  Literatur- 
zusamnu'nstellunß-  über  diese  Fraye  bei  lihtliol't,  Graofe-Saemisch,  Handbuch 
2.  Aufl.  II.  T.  Bd.  XI  S.  600. 
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der  gekreuzten  Körperhälfte  einherg-ehen,  sieht  man  häufig-,  namentlich 
im  Beginn  des  akut  entstandenen  Piozesses,  Kopf  und  Augen  nach  dei- 
entgegengesetzten  Seite,  d.  h.  nach  der  Seite  des  Krankheitsherdes  ab- 
weichen. Die  P>scheinung  ist  eine  Folge  der  Lähmung  oder  Schwäche 
jener  Muskeln,  welche  Kopf  und  Augen  nach  der  Seite  der  Hemiplegie, 
also  nach  der  kontralateralen,  drehen.  Bei  Krampfzuständen  sieht  man 
dagegen  Kopf  und  Augen  nach  der  kranipfenden  Seite  deviiren.  Die 
Augenablenkung  bei  Kindenerkrankung  erfolgt  oft  nicht  rein  seitlich, 
sondern  etwas  nach  oben. 

Letztere  Erscheinung-  ist  besonders  oft  bei  Herderkrankungen  des  Stirnlappens, 
und  zwar  des  hinteren  Bezirkes  der  zweiten  (und  ersten)  Stirnwindung  beobachtet 
worden,  kann  aber  zweifellos  auch  von  anderen  Eindengebieten  (Gyrus  angularis, 
vielleicht  auch  Lob.  occip.)  ausgelöst  werfien  und  darf  deshalb  zu  lokalisatorischen 
Bestimmungen  nur  mit  großer  Reserve  verwertet  werden.  Nach  E.  Müller  (Z.  f. 
N.  XXII)  dürfte  sie  dann  auf  den  Stirnlappen  bezogen  werden,  wenn  sie  besonders 
ausgesprochen  ist,  sich  im  Anfall  mehrfach  wiederholt  und  immer  nach  derselben  Seite 
erfolgt  usw. 

Der  von  französischen  Forschern,  wie  Bard  (Sem.  med.  04),  Dufour  (R.  n.  04), 
Grasset  (Sem.  med.  04),  gemachte  Versuch,  die  bei  Großhirnherden  auftretende 
Deviation  conjuguee  durch  den  Fortfall  der  von  den  Augen,  Ohren,  Bogengängen  usw. 
ausgehenden  sensorischen  Impulse  zur  betroffenen  Hemisphäre  abzuleiten  und  sie 
namentlich  in  Beziehung  zur  Hemianopsie  und  in  Abhängigkeit  von  dieser  zu  bringen, 
darf  als  verfehlt  angesf-hen  w-erden,  wie  das  schon  von  D  ej  erine-Roussy  (R.  n.  05) 
und  Portes  (These  de  Montpellier  05)  gezeigt  wurde.  Auf  den  Deutungsversuch  von 
Rönne  (Z.  f.  X.  XXXV),  der  den  Hemmungswirkungen  aut  die  entsprechenden 
Zentren  der  andeien  Seite  eine  wesentliche  Rolle  zuschreibt,  sei  verwiesen. 

Ausnahmsweise  kommt  es  auch  vor,  daß  der  Kopf  nach  der  einen,  die  Augen 
nach  der  andern  Seite  eingestellt  werden  (Prevost,  Roussy-Gauckler),  Grasset, 
Sem.  medicale  1904,  S.  153.  S.  zu  der  Frage  der  Blicklähmung  ferner  Brissaud- 
Pechin:  Hemiplegie  oculaire.  Progres  med.  04,  und  Gaussel,  Revue  de  Med.  05. 
Bartels  (Kl.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XII,  1919). 

Bei  Biückenerkiankungen  weichen  die  Augen  oft  nach  der  dem 
Krankheitsherde  entgegengesetzten  Seite  ab.  Man  suchte  die  schon  von 
Fovillei)  festgestellte  P>scheinung  durch  die  Annahme  eines  im  Abdu- 
zenskein  oder  in  seiner  Nachbarschaft  gelegenen  Zentrums  für  die  Seit- 
wärtswendung der  Augen  nach  der  gleichen  Seite  zu  erklären  (Wernicke"^) 
u.  A.).  Aber  die  Annahme,  daß  der  Abduzenskern  selbst  ein  solches 
Zentium  bilde,  wurde  hinfällig,  als  Fälle  von  pontiner  Blicklähmung  bei 
intakten  Abduzenskern  beobachtet  wurden  (Quioc,  Hunnius-'),  GareP), 
Senator).  Grasset  und  Gaussel'^)  halten  jedoch  noch  an  dieser  An- 
nahme fest.  Hunnius,  Bleuler^),  Jolly  u.  A.")  leiteten  dann  diese  Läh- 
mung von  der  Läsion  des  hinteren  Längsbündels  ab,  in  der  Annahme., 
daß  in  diesem  eine  Leitungsbahn  zum  Kern  des  gleichseitigen  Abduzens 
hinabzieht,  hier  schleifenföimig  umbiegt,  um  dann  zum  Kern  des  Okulo- 
motorius  aufzusteigen.  Dabei  könnte  es  sich  entweder  um  einen  Faser- 
zug handeln,  der  in  den  kontralateralen  Okulomotoriuskern  einmündet 
oder  um  ein  in  den  homolateialen,  und  zwar  in  die  Gangliengruppe, 
welche  ihre  Wurzeln  in  den  gekreuzten  Internus  entsendet,  eintretendes 
Bündel.  Untersuchnngen  und  Beobachtungen  von  Duval,  Bechterew, 
Goe-Tooth^),  Kohn stamm,  Henneberg®),  Raymond^"),  Seggel, 


1)  Gaz.  hebd.  1859.  2)  ß.  k.  W.  1876,  A.  i.  P.  VIL  3)  Zur  Symptomat.  der 
Brückenerkr.  usw.  Bonn  1881.  «)  Revue  de  Med.  1882.  5)  R.  n.  06.  6)  A.  f.  kl. 
M.  Bd.  37.  7)  A.  f.  P.  XXVL  S.  auch  Rönne,  Hospit.  Tid.  08.  8)  Er.  1898. 
9)  Charitee-Annalen  XXVII.      >»)  Gaz.  des  hop.  03  und  R.  n.  04. 
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Bruce').  Flechsig^)  u.  A.  konnten  in  diesem  Sinne  verwertet  werden 
(vgl.  S.  1004).  Spitzer'*),  Joll}^,  Monakow  U.A.  halten  zwar  an  der 
Annahme  eines  Blickzentrums  fest,  das  sie  ins  Zwischenhirn  bzw.  mit 
Adamük  in  die  Vierhügelgegend  verlegen  —  nach  Monakow  ist  es  keine 
umschriebene  Gangliengruppe,  sondern  es  sind  versti-eute,  als  Schaltzellen 
fugierende  Ganglienzellen  — ,  abei'  sie  führen  die  assoziierte  Blicklälimung 
bei  Brückenerkrankung  auf  'die  Läsion  des  hinteren  Längsbündels 
zurück.  Diese  Tatsache  steht  auch  für  uns  fe.'^t,  die  pontine  Blicklähmung 
ist  eine  supranukleäre,  und  die  kortikonukleäre  Bahn  erfährt  vor  ihrem 
Eintritt  ins  hintere  Längsbündel  eine  (totale  oder  partielle)  Kreuzung. 
Marburg'*)  weist  darauf  hin.  daß  die  Annahme  eines  Blickzentiums  im 
Zwischenhirn  keine  genügende  Stütze  in  den  klinischen  Beobachtungen 
fände,  und  daß  sich  das  Symptom  der  Blicklähmung  durch  die  Läsion 
der  entsprechenden  supranukleären  Bahnen  im  hinteren  Längsbündel  aus- 
reichend erklären  lasse. 

Eine  Deviation  conjuguee  nach  der  gleichen  Seite,  d.h.  nach  der  des  Krankheits- 
herdes, ist  als  Reizphänomen  in  denselben  Bahnen  zu  betrachten,  aber  nur  ausnahms- 
weise zu  beobachten.  Nur  im  vorderen  Abschnitt  der  Brücke  und  in  der  ventralen 
Etage  gelegene  Herde  können  vielleicht  eine  konjugierte  Abweichung  der  Bulbi  nach 
der  gleichen  Seite  als  Ausfallssymptom  erzeugen  (wie  die  Großhirnherde)  doch  liegen 
dafür   nur    spärliche   Beobachtungen  vor,    auf  die  Marburg  wieder   hingewiesen  hat. 

Da  jedes  Rindenzentrum  mit  dem  Blickzentium  resp.  mit  den 
Augenmuskelkernen  für  die  Blickbewegung  nach  beiden  Seiten  in  Ver- 
bindung steht,  wenn  auch  vorwiegend  mit  dem  für  die  Blickbewegung 
nach  der  gekreuzten  Seite,  so  bessert  sich  die  Blicklähmung  so  gut  wie 
immer.  Später  dokumentiert  sich  die  Schwäche  der  herdgekreuzten 
Blickeinstellung  oft  nur  in  einem  bei  stark  seitlicher  Blickrichtung  nach 
■der  herdgekreuzten  Seite  auftretenden  Nystagmus  oder  Eischwerung  der 
Augenbewegungen  nach  dieser  Seite  —  manchmal  wesentlich  nur  in  dem 
subjektiven  Gefühl  der  Ei-schwerung.  Eine  dauernde  Blicklähmung  bei 
Großhiinerkrankungen  findet  sich  fast  nur  bei  doppelseitigen  Herden 
(s.  d.  Abschnitt  Pseudobulbärparalyse).  Derartige  Beobachtungen  sind 
von  Wernicke"^),  Oppenheim**),  Tiling,  Ballet'),  Roth*),  Roux"), 
Sievers  u.  A.  mitgeteilt  worden.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  nur 
die  willkürliche  Einstellung  der  Augen  nach  den  Seiten  aufgehoben, 
während  die  automatischen  und  reflektorischen,  besonders  die  durch  den 
Vertibularapparat  vermittelten,  erhalten  bleiben,  wie  Oppenheim  das 
schon  bei  einem  seiner  Patienten  festgestellt  hat.  Roth  und  be- 
sonders Bielscho  wsky 'Oj  haben  folgenden  Kunstgriff  angegeben,  um 
die  suprunukleäre  Blicklähmung  von  der  durch  Affektion  der  Kerne  und 
Wurzeln  verursachten  zu  unterscheiden:  Läßt  man  den  Kranken  gerade- 
aus blicken  und  dreht  man  pas.siv  den  Kopf  alhuählich  nach  der  ge- 
sunden Seite,  so  treten  die  Augen  in  die  gesunde  Kndstellung,  in  die  sie 
willkürlich  nicht  gebracht  werden  können.     Bäräny^^),  der  das  bestätigt, 


')  R.  of  N.  03.  2)  Ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  IV.  3)  Obersteiner  VT,  1899.  S.  forner 
Debray,  .Tonrn.  d.  Neurol.  07.  4)  Z.  f.  N.  Bd.  41.  6)  A.  f.  P.  XX.  6)  Fortschr. 
d.  Med.  189.5.  7,  R  n.  06.  8)  N.  C.  Ol  und  09.  »)  R.  n.  10.  10)  J).  m.  W.  03. 
S.  auch  Cantonnct-Tagnet,  R.  n.  06,  Cantonnot-Landolt,  ref.  N.  C.  80, 
Stein ert,  M.  Kl.  08.  H)  M.  f.  Ohr.  06.  A.  f.  Ohr.  06.  M.  m.  W.  07  und  besonders: 
Fnters.  über  den  vom  Vestibularapparat  des  Ohres  refl.  ausgel.  Nystagmus  usw. 
Berlin  06. 
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erklärt  die  Erscheinung  aus  der  Reizung  des  Bogengangapparates,  durch 
welche  die  Augeneinstellung  reflektorisch  vermittelt  würde. 

Der  Einfluß  des  Labyrinthes  bzw.  N.  vestibularis  auf  den  Augen- 
muskelapparat soll  weiter  unten  erörtert  werden. 

Das  Vorkommen  der  isolierten  Lähmung  eines  Rectus  internus  als  Seitwärts- 
•wender  —  bei  erhaltener  Konvergenz  —  ist  von  Bielschowsky  und  Fischer  (Prag, 
med.  Woch.  05)  beschrieben  und  auf  die  Läsion  des  entsprechenden  Faserzuges  ^im 
.hinteren  Längsbündel  bezogen  worden. 

Da  bei  der  Lähmung  der  Seitwärtswender  die  Konvergenzbewe- 
guug  meist  erhalten  bleibt,  der  Internus  also  nur  bei  der  seitlichen  Ein- 
stellung des  Blickes  versagt,  aber  unter  anderen  Verhältnissen,  so  auch 
zuweilen  bei  monokularer  Prüfung  (Fereol,  Graef  e,  Wolff)  funktioniert, 
sah  man  sich  zur  x^nnahme  eines  besonderen  Zentrums  und  einer  be- 
sonderen Bahn  für  die  Konvergenzbewegung  gedrängt.  Spitzer  hat  da- 
gegen die  Hypothese  aufgestellt,  daß  es  sich  in  derartigen  Fällen  nur 
um  eine  Parese  des  Internus  handele,  die  beim  Konvergenzversuch  im 
Interesse  des  Einfachsehens  durch  energische  Innervation  überwunden 
würde,  während  ihre  Überwindung  beim  Seitenblick  das  Doppelsehen  nur 
verstärken  würde. 

Doppelseitige  Brückenerkrankungen  resp.  einseitige  Herde,  welche 
■die  Raphe  überschreiten  und  das  Längsbündel  doppelseitig  schädigen, 
können  das  Symptom  der  „Blicklähmung  nach  beiden  Seiten"  hervorrufen. 

Weit  seltener  kommt  die  „Blicklähmung  nach  oben  und  unten"  vor;  es  liegt 
■wohl  eine  Anzahl  derartiger  Beobachtungen  vor,  z.  B.  von  Nieden,  Gräfe, 
Schröder,  Parinaud,  Smith,  Babinski,  Thomsen,  Sauvineau,  Nogues- 
Sirol,  Raymond,  Hänel,  Bruce  (Trans,  med.  chir.  Soc.  Ed.  XIX),  Kornilow 
(Z.  f.  N.  XXIII),  Lichtheim,  Marburg,  Gruner-Eertolotti  (Nouv.  Icon.  XVIII), 
Landolt  u.  A.  Meist  handelte  es  sich  um  Blicklähmung  nach  oben,  die  Oppenheim 
auch  einmal  als  angeborene  feststellen  konnte,  aber  es  ist  über  die  Grundlage  wenig 
-Zuverlässiges  bekannt.  Wohl  hat  es  den  Anschein,  daß  ein  bestimmtes  Zentrum  und 
•eine  entsprechende  Leitungsbahn  für  diese  Bewegungen  existiert,  und  es  könnte  sich 
um  eine  Affektion  dieses  hypothetischen  Zentrums  selbst  oder  um  eine  doppelseitige 
Läsion  der  entsprechenden  supranukleären  Leitungsbahnen  handeln;  besonders  waren 
■es  Affektionen  der  Vierhügelgegend  in  der  Nachbarschaft  des  Aquaeduct.  Sylvii,  bei 
denen  diese  Form  der  Blicklähmung  zur  Beobachtung  kam,  während  sie  nicht  zum 
Bilde  der  Pons-Erkrankung  gehört.  Eingehender  wurde  die  Frage  auch  von  Spiller 
(Joum.  of  Nerv.  05  und  Obersteiner  XV)  behandelt,  der  die  Lähmung  auf  eine 
Läsion  der  entsprechenden  supranukleären  Fasern  zurückführt.  Siehe  femer  Tödter 
(Kl.  Mon.  f.  Aug.  06). 

Es  sei  hier  noch  kurz  hingewiesen  auf  eine  eigentümliche,  schon  von  Magendie 
beschriebene  neuerdings  besonders  von  englischen  Forschern,  wie  Stewart-Holmes, 
Ballance  (Some  points  in  the  surgery  of  the  brain,  London  07)  erwähnte  Form  der 
Augeneinstellung,  die  „skew  deviation",  bei  der  das  Auge  der  kranken  Seite  nach 
unten  innen,  das  andere  nach  außen  oben  abweicht  (s.  Fig.  387).  Sie  ist  besonders 
nach  operativen  Eingriffen  am  Cerebellum  beobachtet  worden,  und  zwar  wurden  die 
Augen  nach  der  kontralateralen  Seite  eingestellt.  Experimentell  wurde  sie  von  Biehl 
(Arbeiten  Obersteiner  XV)  erzeugt.  Bezüglich  einseitiger  Augenbewegungen  siehe 
Bielschowsky,   Fortschr.  d.  Med.  09. 

Auf  den  Nystagmus  ist  schon  im  allgemeinen  Teil  hingewiesen 
worden.  Die  Erscheinung  kommt  unter  sehr  verschiedenen  Bedingungen 
und  bei  Erkrankungen  verschiedenen  Charakters  und  Sitzes  vor.  Man 
kann  zunächst  von  einem  physiologischen  Nystagmus  sprechen,  da 
er  bei  gesunden  Individuen  unter  einer  Reihe  von  Bedingungen  auf- 
treten kann:  1.  beim  Fixieren  schnell  bewegter  Gegenstände,  z.  B.  bei 
«dem  Versuch,   auf   Fahrten   in   der  Eisenbahn   ein   Objekt  zu    fixieren, 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  "8 
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2.  bei  Drehversuch,  auf  den  ich  unten  näher  eingehe,  3.  kann  man  noch 
zu  den  Formen  des  physiologischen  Nystagmus  den  durch  Galvanisation, 
den  durch  künstliche  Drucksteigerung  im  Ohr  (Lufteinblasung  in  den 
äußeren  Gehörgang)  und  den  durch  Ausspritzung  des  Ohres  mit  heißem 
oder  kaltem  Wasser  produzierten  rechnen  (s.  u.). 

Daß  ancli  bei  (-resunden  bei  extremer  Seitwärtswendung  des  Blickes  ein  ])aar 
minimale  Zuckungen  der  Bulbi  auftreten  können,  hat  Oppenheim  schon  in  den 
früheren  Auflagen  hervorgehoben  (s.  auch  Offergeid,  Bonn  3  893),  doch  ißt  es  ihm 
in  einzelnen  Fällen  nicht  möglich  gewesen,  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  die  Erscheinung 
noch  als  eine  physiologische  anzusehen  sei. 

Über  eine  Patientin,  welche  die  Fähigkeit  besaß,  einen  einseitigen  Nystagmus- 
willkürlich  hervorzurufen,  berichtet  Pyle  (Journ  of  Am.Assoc.08).  Osti  (Poliolinico  09)) 


Asytferyte- 
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Fig.  386.    Schematischei-  Sahnitt  am  Übergang  der  Brücke  zur  Ol'loiigata.    Nach  Edinger. 


will  ähnliches  ;in  sich  selbst  festgestellt  haben  (?).  Biancone  (Riv.  d.  Pat.  09)  Ite- 
schreibt  das  Symptom  ebenfalls,  desgleichen  Mauersberg  (Z.  f.  Aug.  09).  Es  handelt 
sich  da  aber  nur  um  Curiosa. 

Von  den  Formen  des  pathologischen  Nystagmus  ist  zunächst 
der  angeborene  zu  erwähnen,  der  im  Geleit  der  angeborenen  Amblyopie, 
des  Albinismus  usw.  vorkommt;  er  hat  meist  den  Charakter  des  i'Ota- 
torischen,  oszillierenden,  schon  in  der  Kühe  bestehenden,  aber  bei  Fixation 
zunehmenden  N.  Auch  kann  sich  zu  einer  erworbenen  Amaurose  ein 
Nystagmus  gesellen  (Rählmann),  der  nur  eine  akzessorische  Erscheinung 
bildet. 

Op|itnheim  fand  bei  einem  an  Hyjjophisistujnor  leidenden  Patienten,  bei  dem 
die  linke  I'ujiille  lichtstarr  war,  die  Erscheinung,  daß  Belichtung  der  Retina  zu 
einem   Rotationsnystagnius  führte. 

\'on  reflekt.  Nystagmus  l)ei  Keizziiständen  der  Bindehaut,  Hornhaut  usw. 
spricht  Bernheim  er  (M.  Kl.   10).  ferner  Stransky  (N.  0.  Ol). 

Von  KJJrbcr,  Salus  und  l)esonder8  Elsehnig  (M.  Kl.  1;^)  wird  ein  Nystagmus 
retractorius  lie8(;hrie))en:  bei  jeder  Willkürbewegung  der  Augen,  die  nur  träge  und 
beschränkt  i-rfolgt,  kommt  es  unter  Zuckungen  zu  einer  Retraktion  der  Bulbi.  Die 
Er8ch(!inung  kdH  dadiir('h  zustandr  kommen,  daß  durch  eine  Geschwulst  im  111.  \'entrikel 
oder  Afjuaeduct  «'in  diffuser  Druck  auf  die  AugtMimuskelkerne  und  das  hintere  I/ängs- 
bündel  ausgeübt  wird.     Hei  jeder  intcndii  rten    Hlickbeweguug  gi>riit   dei-  ^^'illensimImlp. 
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iu  sämtliclie  äußere  Augenmuskeln  uud  infolge  f 'bcrwiogeu  der  Recti  über  die  01)li(iiii 
kommt  es  dabei  zu  einer  Retraktion  der  Buibi  (?). 

Ein  hereditärer  (E.  INIüller  u.  A.)  und  familiärer  (Radloffl))  Nystagmus  isi 
ebenfalls  beschrieben  ^Yorden.  Die  Nystagmus-Myoklonie  (Leu  oble- Aubincau , 
Revue  de  med.  10;  scheint  hierherzugehören.  In  vereinzelten  Fällen  mußte  Oppen- 
heim in  dem  Nystagmus  ein  Stigma  degenerationa  erblicken.  So  konstatiert»- 
er  die  Erscheinung  bei  einer  hysteroneurasthenischen  Dame,  deren  Mutter  und  zwei 
(ieschwister  an  schweren  Neurosen  litten.  Alle  Zeichen  organischer  Erkrankung  fehlten 
und  der  Nystagmus  war  schon  in  der  Kindheit  beobachtet  worden,  olme  daß  Amblyojjie 
bestand.     S.  auch  Roasenda  (Arch.  di  Psich.  08). 

Arbeiten  bei  sclileclitem  Licht  und  unter  abnormer  Einstellung  der 
Augen  scheint  die  Bedingung  für  das  Zustandekommen  des  Nystagmus 
der  Bergleute  zu  sein.  Charakte- 
ristisch ist  für  diesen  Nystagmus,  daß 
er  bei  guter  Beleuchtung,  entsprechen- 
der Adaption  und  ruhiger  Haltung  der 
Augen  nicht  besteht,  sondern  erst  bei 
schlechter  Beleuchtung,  mangelhafter 
Adaption  oder  Blick  nach  oben  auftritt. 

S.  zu  dieser  Frage  Reid,  Br.  06; 
Butler,    Br,    med.   Journ.    10,   Ohm. 

Zirkulationsstörungen  in  der 
Schädelhöhle,  wie  eine  sich  plötzlich 
entwickelnde  Anämie  oder  Hyperämie, 
können  Nystagmus  bedingen. 

Es  gibt  Intoxikationszustände, 
die  mit  dieser  Erscheinung  einher- 
gehen können,  wie  die  akute  Alkohol- 
intoxikation,  die  Vergiftung  mit  Karbol, 
Kresol  (Weyl). 

Neuere   Erfahrungen   haben    ge- 
zeigt, daß  der  Nystagmus  ein  Symptom 
des  Fiebers  sein  kann  (Beck-Biach^j).     Auf  diese  Möglichkeit  ist  von 
Oppenheim 2)  schon  früher  hingewiesen  worden. 

Von  hervorragender  Bedeutung  ist  dann  der  Nystagmus  als 
Herdsymptom  bei  den  Erkrankungen  gewisser  Hirnbezirke;  und  zwar 
sind  es  die  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  der  Kleinhirnstiele,  der  Oblon- 
gatakerne,  die  in  Beziehung  zum  N.  vestibularis  stehen,  des  hinteren 
Längsbündels,  des  N.  vestibularis  und  Labyrinthes,  welche  sich  durch 
das  Symptom  des  Nystagmus  dokumentieren  können.  Es  sind  ver- 
schiedene Versuche  gemacht  worden,  die  Gesetze,  von  denen  diese  Be- 
ziehungen beherrscht  werden,  festzustellen  und  sie  für  die  Diagnostik 
zu  verwerten.  Namentlich  haben  Otiater,  wie  Wanner*),  Herzfeld. 
Jansen,  Hinsberg^),  Krotoschiner"),  Passow'),  Stein ^)  die  Frage 
nach  dieser  Richtung  studiert. 

Ganz  besonders  aber  ist  es  das  Verdienst  Bäränys'-'),  durch  seine 
mit  unermüdlicher  Ausdauer  und  großem  Scharfsinn  fortgeführten  Unter- 


i<'iy.  io7.    Magendiesche  Scliielstellinig. 
(Nach  Stewart  und  Holmes.) 


1)  Inaug.-Diss.  Rostock  09.  2)  w.  kl.  W.  12.  3)  B.  k.  W.  07,  N.  36.  4)  Über 
die  Erscheinungen  des  Nystagmus  bei  Normalhörenden,  Labyrinthlosen  und  Taub- 
stummen. München  01.  5)  Labyrintheiterungen,  Habilitationsschrift  Wien  01.  6)  Z. 
f.  Ohr.  Bd.  51.  7)  ß.  k.  W  05.  »)  Z.  f.  Ohr.  05.  »)  Untersuch,  über  den  vom 
Vestihularapparat  des  Ohres  refl.  ausgelösten  Nystagmus  usw.     Berlin  06.     Physiol.  u. 
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suchungeii  der  Forschung  auf  diesem  Gebiete  neue  Wege  eröffnet  zu 
haben.  Freilich  herrscht  liier  noch  manche  Unklarheit,  aber  der  wissen- 
schaftliche AVert  der  B  ä  r  ä  n  y  sehen  Entdeckungen  verdient  vollste  An- 
erkennung, und  es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  daß  sie  auch  auf  die 
klinische  Diagnostik  und  damit  auf  die  Therapie  im  hohen  Maße  be- 
fruchtend gewirkt  haben. 

Es  kann  hier  nur  das  Wesentliche  hervorgehoben  werden.  Jedes 
Labyrinth  steht  durch  die  Bogengänge  (nebst  Utriculus  und  Sacculus), 
den  N.  vestibularis  und  das  System  des  Deiters-Bechterew sehen 
Kernes  in  Beziehung  zu  den  Augenmuskelkernen,  zum  Cerebellum,  Groß- 
hirn und  Rückenmark.  Die  Verbindung  mit  den  Augenmuskelkernen,  die 
eine  homolaterale  und  gekreuzte  ist,  wird  durch  das  hintere  Längsbündel 
vermittelt.  Auf  diesen  Bahnen  übt  das  Labyrinth  einen  tonisierenden 
Einfluß  auf  den  Augenmuskelapparat  aus,  führt  dem  Kleinhirn  Impulse 
zu,  welche  für  die  Regulierung  der  Kopf-  und  Körperhaltung  von  Be- 
deutung sind  und  den  Tonus  der  gesamten  Körpermuskulatur  beeinflussen, 
leitet  zum  Großhirn  Erregungen,  welche  die  Empfindung  der  Drehbe- 
wegung, des  Schwindels  usw.  vermitteln. 

Es  gibt  eine  Reihe  von  Untersuchungsmethoden  und  Phänomene, 
-welche  diese  Beziehungen  deutlich  machen. 

Die  einfachste  ist  der  durch  Drehungen  des  Kopfes  hervorgerufene 
jNystagmus. 

Führt  ein  Individuum  zirka  10  mal  hintereinander  eine  Drehung  um  die  Vertikal- 
achse des  Körpers  aus  oder  wird  in  entsprechender  Weise  auf  dem  Drehstuhl  gedreht, 
«0  stellt  sich  während  der  Drehung  ein  schwer  zu  beobachtender  Nystagmus  in  der 
Richtung  der  Drehbewegung  ein,  wähi-end  bei  Unterbrechung  der  Drehung  ein  deutlicher 
Nystagmus  in  entgegengesetzter  Richtung  eintritt.  Dieser  Nach-Nj^stagmus  ist 
•einer  genauen  Beobachtung  zugänghch.  Man  unterscheidet  an  dem  vestibulären 
Nystagmus  eine  rasche  und  eine  langsame  Bewegung  und  bezeichnet  die  Richtung 
nach  der  raschen  Komponente.  Nach  Bäräny  wird  die  langsame  Bewegung  des 
Nystaemus  reflektorisch  vom  Vestibularapparat  ausgelöst,  die  rasche  in  den  „supra- 
nukleären  Blickzentren".  Der  Nach-Nystagmus  wird  deutlicher  bei  Einstellung  der 
Bulbi  nach  der  Seite  nach  der  er  ausschlägt  resp.  nach  der  Seite  der  raschen 
Bewegung.  Werden  also  die  Drehbewegungen  nach  rechts  ausgeführt,  so  erfolgt  der 
Nystagmus  nach  Unterbrechung  der  Drehung  in  der  Richtung  nach  links  und  tritt 
•deutlicher  zutage,  wenn  das  Individuum  nach  links  blickt. 

Ausgelöst  wird  die  Erscheinung  durch  den  Reiz,  den  die  Endolymphbewegung 
auf  die  Cupulae  der  crista  acustica  des  Bogengangapparates  ausübt.  Das  Nähere  über 
diese  Fragen  ist  in  den  Spezialabhandlungen  von  Bäräny  oder  Ewald  nachzusehen. 
Von  großer  Wichtigkeit  ist  es,  daß  die  Richtung  des  Nystagmus  durch  die  Kopf- 
haltung beeinflußt  und  entsprechend  modifiziert  wird. 

Cassirer  und  L  oeser  (N.  C  08)  fanden,  daß  ein  bei  seitlichen  Blickbewegungen 
bestehehder  Nystagmus  horizontalis  nach  mehrfacher  Drehung  um  die  vertikale  Körper- 
Ächse  in  der  der  Blickrichtung  entsprechenden  Richtung  aufgehoben  wird.  Handelt 
■es  sich  z.  B.  um  einen  Nystagmus  nach  rechts,  so  kann  dieser  durch  Drehbewegungen 
nach  rechts  zum  Schweigen  gebracht  werden.  Sie  erklären  die  Erscheinung  so,  daß 
•der  Reiz,  der  den  primären  Nystagmus  in  dem  Vestibularapparat  der  einen  Seite 
bedingt,  durch  den  adäquaten  Reiz  der  anderen  überkompensiert  wird. 

Pathol.  des  Bogengangai)parate8  beim  Menschen.  Kliu.  Stud.  Leipzig-Wien  07. 
Femer:  Die  modernen  UnterBUchungsniethoden  usw.  M.  Kl.  08,  W.  m.  AV.  10. 
Bäräny,  Lewandowskys  Handbuch  (liier  Zusammenstellung  d.  T>it.),  Bäräny- 
Wittrnaack,  Funkfion8j)rüfung  des  Vestibularapparates.  Jena  11.  Weitere  Literatur 
zum  Nystagmus:  (iradenigo,  II  Morgagni  07,  Crowers,  Ophthalmoscope  08.  Herz- 
feld, 'B.  k.  W.  10  und  DiskuBs..  Kümmel,  Z.  f.  N.  XXXVI,  Rosenfeld,  Der 
vestibnl.  Nystagmus  usw.  Berlin  11,  Rosenfeld,  N.  C.  10,  Brülil,  Z.  f.  ärztl.  Fort- 
bild.  11.    Hartels,   (Tiaefes  Arcli.   Bd.  76. 
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Von  deu  übrigen  Methoden  der  artifiziellen  Nystagnuis-Auslösung 
hat  die  durch  den  galvanischen  Strom  ^),  sowie  die  durcli  Verdichtung 
und  Verdünnung  der  Luft  im  äußeren  Gehörgang  für  die  Pathologie 
bisher  wenig  Wert  erlangt,  während  der  von  Bäräny  entdeckte  kalo- 
rische Nystagmus  eine  größere  diagnostische  Bedeutung  gewonnen  hat. 

Spritzt  man  bei  aufrechter  Kopfstellung  in  das  rechte  Ohr  kaltes 
Wasser  (25  -30°  C)  ein,  so  entwickelt  sich  ein  Nystagmus  mit  der  lang- 
samen Komponente  nach  rechts,  der  raschen  nach  links,  also  ein  Nystag- 
mus nach  links,  während  die  Ausspritzung  mit  warmem  \^'asser  einen 
homoläteralen  N.  hervorruft.  Bäräny  führt  die  Erscheinung  auf  die  durch 
die  Temperaturveränderung  bedingten  Strombewegungen  der  Endolymphe 
zurück"),  doch  ist  diese  Anschauung  nicht  unwidersprochen  geblieben. 

Dem  Nystagmus  entsprechen  subjektive  Empfindungen  und  Reaktions- 
bewegungen des  Körpers,  und  zwar  Schwindel,  Scheinbewegungen  der 
Gegenstände,  Empfindung  einer  Drehbewegung  des  eigenen  Körpers  und 
Gleichgewichtsstörung,  meist  Schwanken  nach  der  der  Richtung  des 
Nystagmus  entgegengesetzten  Seite.  Sehr  wichtig  ist  es,  daß  diese  Re- 
aktionsbewegungen durch  Veränderung  der  Kopfhaltung  modifiziert  werden. 
Erfolgt  z.  B.  das  Fallen  bei  gewöhnlicher  Kopfhaltung  (Nystagmus  nach 
rechts)  nach  links,  so  wird  es  bei  Rechtsdrehung  des  Kopfes  in  ein 
Fallen  nach  vorn  verwandelt. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Untersuchungsmethoden  liegt  darin, 
daß  der  artifizielle  Nystagmus  durch  Erkrankungen  des  Labyrinths  (und 
des  N.  vestibularis  nebst  dessen  Kerngebiet)  beeinflußt  wird,  während 
Erkrankungen  des  Kleinhirns  oder  Großhirns  ihn  wenig  beeinflussen  oder 
höchstens  verstärkt  in  Erscheinung  treten  lassen.  Reizzustände  im 
Labyrinth,  partielle  Erkrankungen  desselben,  können  zu  spontanem 
Nystagmus  führen,  und  besonders  kann  dieser  durch  rasche  Kopfbewe- 
wegungen  ausgelöst  werden.  Die  kalorische  Reaktion  kann  dabei  herab-  ' 
gesetzt  sein,  doch  spricht  Bäräny  von  einer  nahezu  normalen  Reaktion 
für  Drehen  und  Ausspritzen. 

Der  bei  plötzlicher  Zerstörung  bzw.  Ausschaltung  des  Labyrinths 
(durch  Blutung  oder  dgl.)  und  entsprechenden  Affektionen  des  N.  vesti- 
bularis auftretende  Nystagmus  schlägt  nach  der  gesunden  Seite  aus  und 
ist  von  Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen,  Gleichgewichtsstörung  (Fallen 
nach  der  kranken  Seite)  begleitet.  Die  kalorische  Reaktion  ist  auf  der 
Seite  der  Erkrankung  aufgehoben.  Der  durch  Drehung  hervorgerufene 
Nachnystagmus  ist  meist  verkürzt.  Allmählich  schwindet  der  spontane 
Nystagmus  und  nur  das  Fehlen  der  kalorischen  Reaktion  läßt  die  Zer- 
störung des  Labyrinths  erkennen. 

Bei  Erkrankungen  der  Vestibularn  er  ven,  die  nicht  einer  völligen  Vernich- 
tung gleichkommen,  lassen  sich  durch  rasche  Kopfbewegungen  Nystagmusan- 
fälle  auslösen;  der  kalorische  Nystagmus  wird  herabgesetzt  oder  aufgehoben. 

Eine  wesentliche  Erweiterung  erfuhren  die  Bäräny  sehen  Lehren 
durch  die  Entdeckung  des  sogen.  Zeigeversuchs^). 

1)  Vgl.  hierzu  Mann.  Med.  Kl.  07.  2)  Zur  Methodik  speziell  auch  zur  quanti- 
tativen Feststellung  des  Grades  der  Erregbarkeit  des  Labyrinthes  vgl.  Kobrak  (Beitr. 
z.  An.,  Phvs..  Path.  u.  Th.  d.  Ohres  X.  XI  1918/19.  A.  f.  Ohr.  1920)  und  Grahe 
(Beitr.  usw"  XV  u.  XYII).  3)  X.  C.  10.  Vgl.  hierzu  auch:  Seng  (Intern.  Ztrbl.  f. 
Ohrenheilk.  u.  RhinoLaryng.  Bd.  19  1921  (Sammelreferal).  Brunn  er  (Jahrb.  f.  Psych, 
u.  N.  1917)  u.  a.  (in  beiden  Arbeiten  Literat.). 
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"Wird  ein  Individuum  aufgefordert,  mit  seinem  vorgestreckten  Zeigefinger  von 
unten  nach  oben  kommend  den  ausgestreckten  Finger  des  Untersuchenden  zu  treffen, 
so  gelingt  das  auch  bei  Augenschluß,  ohne  daß  der  Finger  abweicht.  Erzeugt  man 
nun  durch  Auss]iritzen  des  rechten  Ohres  mit  kaltem  Wasser  oder  durch  Drehbewegung 
einen  Njstagnius  nach  links,  so  weicht  bei  diesem  Versuch  der  Finger  des  Indi- 
>'iduums  regelmäßig  nach  rechts  ab.  Läßt  man  die  Versuchsperson  den  Kopt  um  90'' 
auf  die  Schulter  nach  links  neigen,  so  zeigt  die  Hand  nach  aufwärts  statt  nach 
rechts.  Dieses  Danebenzeigen  betrifft  auch  die  linke  Hand  und  die  Füße  usw.  Diese 
gesetzmäßig  erfolgende  Deviation  ist  eine  Funktion  des  Kleinhirns.  In  der  Kleinhim- 
rinde  gibt  es  Spezialzentren  für  die  Bewegungsrichtung  der  Extremitäten  nach  rechts, 
links,  oben,  unten,  und  jedes  dieser  Zentren  ist  vom  Vestibularapparat  aus  in  gesetz- 
mäßiger Weise  zu  erregen.  Daß  es  im  Gegensatz  zu  den  (iroßhirninnervationen  hier 
Zentren  für  Bewegungsrichtungen  sind,  geht  daraus  hervor,  daß  z.  B.  die  Abweichung 
der  Hand  nach  innen  oder  links  erfolgt,  wenn  die  Vola  der  Hand  nach  abwärts  und 
•ebenso,  wenn  sie  nach  aufwärts  schaut,  während  in  dem  ersten  Fall  die  radialen,  im 
letzteren  die  ulnaren  Muskeln  kontrahiert  werden.  Da  die  veränderte  Kopfhaltung 
■die  Bewegiuigsrichtung  beeinflußt,  sind  diese  Zentren  auch  von  den  spino-zerebellaren 
Bahnen  aus  zu  erregen. 

Es  sind  aber  nicht  nur  Zentren  für  die  Bewegungsrichtungen.  sondern  auch 
für  die  einzelnen  Gelenke  anzunehmen. 

Bäräny  g;elang  es  auch  beim  Menschen  A'^erschiedene  Zentren  für 
Bewegungsrichtungen  der  Gliedmaßen  an  den  Kleinhirnhemisphären 
nachzuweisen. 

Kleinhirnerkrankungen  können  das  Symptom  des  spontanen  Vorbei- 
zeigens  hervorbringen  und  sich  besonders  dadurch  dokumentieren,  daß 
die  normale  vestibuläre  Reaktion  des  Zeigeversuchs  ausfällt. 

Weitere  Lehren  für  die  Pathologie,  die  aus  ß  ä  r  ä  n  y  s  Unter- 
suchungen gezogen  wurden,  sind  folgende: 

Dauert  ein  nach  der  kranken  Seite  gerichteter  Nystagmus  länger  als  24  Stunden, 
so  ist  er  zentralen  Ursprungs.  Sitzt  ein  Herd  im  „supranukleären  Blickzentrum''  links, 
90  lähmt  er  die  willkürliche  Bewegung  beider  Augen  nach  links,  gleichzeitig  hebt  er 
die  rasche  Bewegung  des  Nystagmus  nach  links  auf  und  es  tritt  bei  entsprechender 
Reizung  an  Stelle  des  N.  horizont.  nach  links  eine  Deviation  beider  Augen  nach 
rechts,  aus  der  sie  willkürlich  nicht  befreit  werden  können. 

Schlägt  der  spontane  Nystagmus  nach  links  und  fällt  Patient  nach  rechts,  läßt 
sich  ferner  nachweisen,  daß  Drehung  des  Kopfes  die  Fallrichtung  verändert  in  der 
Weise,  daß  Patient  bei  linksgedrehtem  Kopf  nach  vorn  fällt,  so  ist  die  größte  Wahr- 
scheinlichkeit, daß  eine  Erkrankuno  des  Labyrinths  oder  des  N.  vestibularis  vor  seinem 
Eintritt  in  dio  Med.  obl.  besteht. 

Bei  Kleinhirnerkrankungen  (Tumor  usw.)  kommt  eine  Übererregbar- 
keit des  Vestibularapparates  auf  der  kranken  Seite  vor  (Ruttin,  Neu- 
raann,  Oppenheim).  Bei  Stirnhirnerkrankungen  kommt  es  zu  einer 
ijberen-egbarkeit  auf  der  heidgekreuzten  Seite. 

Oppenlieim^)  hat  schon  1902  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Er- 
krankungen der  hinteren  Schädelgrube  ein  latenter  oder  unbedeutender 
Nystagmus  durch  Veränderung  der  Kopfstellung  und  Lage  deutlich  ge- 
macht werden  kann. 

Ziehen  (M.  Kl.  09)  erwähnt  als  Symptom  von  selten  des  Vestibularissystems 
Eintreten  rotatorischer  Kopf bewegungen  beim  Seitwärtswenden  der  Augen.  Urbant- 
f^chitsch  (M.  f.  Otr.   10)  spricht  in  diesem  Sinne  von  Ko])fnystagmu9. 

Lähiiiungserscheinungen  akustiko-oknlomotorischen  Ursprungs  sind 
nur  in  veieinzelten  Fällen  (Steyskal,  Sachs'),  Bonnier,  Krishaber; 
beobachtet  worden;  es  handelte  sich  dabei  wohl  nur  um  eine  flüchtige 
Diplopie,  die  im   Geleit   des  labyrinthären  Nystagmus  auftrat,   während 

1)  Lohrburh   III.   u.   folg.   Aufl..  s.  ferner  N.  (".   10.     2)   W.  kl.    K.  04. 
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■eine  deutliche  Augenmuskellähmuug  auf  diesem  \\'ege  nicht  zustande 
kommt- (Bartels'^).  —  AUers^)  führt  freilich  unter  den  bei  Affektionen 
des  Labyrinths  auftretenden  Tonusstürungeu  sowohl  die  Diplopie  wie 
■die  Akkommodationsparese  an. 

Der  Einfluß  des  LabjTinths  auf  den  Muskeltonus  (Ewald'))  hat 
in  der  Pathologie  bisher  überhaupt  nur  wenig  ßeaciitung  gefunden,  doch 
haben  die  Studien  von  Bonnier*),  Hartniann^).  Urbantschitsch. 
Sherrington,  Edinger  und  besonders  die  zusammenfassende  Abhand- 
lung von  Allers  gezeigt,  daß  die  Klinik  an  diesen  Lehren  nicht  vor- 
übergehen kann.  Erkrankungen  und  Läsionen  des  Labyrinths  führen 
nicht  nur  zu  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörung,  sondern  auch  zu 
Hypotonie  der  Muskulatur  (wenn  diese  auch  nach  neueren  Erfahrungen 
nicht  so  erheblich  sein  kann,  daß  sie  sich  durch  Veränderung  der  Sehnen- 
phänomene kundgibt),  damit  können  sich  dann  eine  Reihe  weiterer 
Störungen  entwickeln,  die  in  der  Regel  wohl  rasch  kompensiert  werden 
und  daher  nur  ausnahmsweise  zur  Feststellung  gelangen:  Beeinträch- 
tigung des  Urteils  über  die  Beziehungen  des  Körpers  zum  Räume,  Ge- 
fühlstäuschung in  bezug  auf  die  Haltung,  Verlust  der  Richtungs-  und 
Distanzbemessung,  Gefühl  des  Hebens  und  Senkens,  der  Vor-  und  Rück- 
wärtsneigung der  vertikal  stehenden  Gegenstände,  Halluzinationen  des 
Körpersinns,  selbst  Beeinträchtigung  der  Fähigkeit,  die  Größe  und  Schwere 
betasteter  Gegenstände  zu  beurteilen  usw.,  wird  von  einigen  Autoren 
(Bonnier,  Kristber,  Lotm'ar  usw.)  angegeben^). 

Wegen  der  Einzelheiten  und  Deutungsversuche  verweise  ich  auf  A 1 1  e  r  s, 
S,  auch  die  einleitenden  Bemerkungen  im  Kapitel  Kleinhirnerkrankungen. 

Bezüglich  der  galvanischen  Reaktion  des  Labyrinthes  resp,  X.  vestibularis  haben 
neuere  Untersuchungen  zu  einem  Ergebnis  geführt,  das  für  die  Diagnostik  Bedeutung 
zu  erlangen  schien.  Hitzig  hatte  bekanntlich  gezeigt,  daß  bei  Querleitung  des  galva- 
nischen Stromes  durch  den  Schädel  etwa  bei  einer  Stromstärke  von  1 — 1,.5  MA  eine 
Reaktion  in  der  Weise  erfolgt,  daß  sich  der  Kopf  der  Versuchsperson  nach  der  Seite 
der  Anode  neigt.  Babinski  (Cpt.  rend.  de  la  soc.  d.  Biol.  Ol)  stellte  dann  die  Lehre 
auf,  daß  bei  einseitigen  Erkrankungen  des  Gehörorgans  die  Neigung  nach  der  Seite 
des  kranken  Ohres  erfolge,  ganz  gleich,  ob  dieses  mit  der  Anode  oder  Kathode  in 
Verbindung  stehe.  Und  Mann  (Med.  Klinik  07)  hat  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
diese  Lehre  dahin  modifiziert,  daß  die  Reaktion  im  Babinski  sehen  Sinne  nur  bei  Er- 
krankungen des  inneren  Ohres  bzw.  des  Vestibül arapparates  erfolge.  Bäräny  hat 
jedoch  die  Beobachtungen  Babinskis  nicht  bestätigen  können  und  denkt  an  Fehler 
in  der  Versuchsanordnung.     S.  weiter  zu  der  Frage  Mann,  Verhandl.  d.  G,  D,  X.  12, 

Nystagmus  kann  bei  kortikalen  Läsionen  vorkommen  als 
klonische  Zuckungen  der  Seitenwender,  ähnlich  wie  die  Krämpfe  in 
irgend  einem  anderen  Muskelgebiet.  Dieser  Nystagmus  fängt  nach 
Bartels  mit  der  schnellen  Phase  an  im  Gegensatz  zu  dem  Vestibulai-- 
nystagmus,  der  bekanntlich  mit  der  langsamen  beginnt.  Der  Rinden- 
iiystagmus  ist  im  allgemeinen  grobschlägiger  als  der  labyrinthäre.  Er 
schlägt  aus  nach  der  Seite  der  Ablenkung,  er  tritt  im  Beginn  wie  beim 
Abklingen  eines  Anfalls  auf  bei  Reizzuständen  im  Zentrum  der  Augen- 
wender (vgl.  dies.).  Die  Dauer  des  Rindennystagmus  ist  nur  kurz,  längeres 
Bestehen  spricht  für  labyrinthären  Nystagmus. 

»)  Ref.  Z.  f.  d.  g.  X.  I.  2j  M.  f.  P.  XXVI,  hier  Lit.  '')  Pflüg.  Arch.  1887  und  der 
Labyrinthtonus,  Amsterdam  07,  *)  Le  sens  des  attitides.  Paris  04  u.  a,  a.  0.  *)  Die 
Orientierung,  Leipzig  02.  «)  Vgl.  auch  die  Arbeit  von  Wodak  u.  Fischer,  M.  m.AV.  1922 
(Armtonusreaktion). 


1076  II.  Spezieller  Teil. 


Bei  Neigung  zur  Augenabweichuug  nach  einer  Seite  kann  ein 
Nystagmus  beim  Blick  nach  der  entgegengesetzten  (der  paretischen)  auf- 
treten dadurch,  daß  dabei  ein  Kampf  zwischen  der  Wirkung  des  Tonus 
im  Sinne  der  Abweichung  und  dei*  unvollkommenen  willkürlichen  Inner- 
vation stattfindet,  der  zum  Hin-  und  Herbewegen  der  Augen  führt.  Da 
die  Abweichung  latent  sein  kann,  kommt  dieser  „Rindenfixationsuystag- 
mus"  (Bartels  I.e.)  evtl.  nur  bei  forcierter  Fixation  zur  Erscheinung. 
Bartels  läßt  es  offen,  ob  dieser  Nystagmus  nicht  evtl.  bedingt  ist  durch 
eine  „Überempfindlichkeit"  des  Labyrinthes  derselben  Seite  infolge  Ab- 
schwächung  des  Rindentonus  durch  die  Rindenerkrankung.  Daß  so  bei 
Rindenläsionen  Nystagmus  auftreten  kann,  ist  deshalb  recht  wahrschein- 
lich, weil  (vgl.  später)  bei  Stirnhirnläsionen  zw^eifellos  ein  Reizzustand 
im  Labyrinths5^stem  der  entgegengesetzten  Seite  besteht. 

Das  Vorkommen  des  Nystagmus  bei  Rückenmarkskrankheiten 
ist  zweifellos  dai-auf  zurückzuführen,  daß  es  sich  um  Affektionen  des  zerebro- 
spinalen  Nei-vensystems  resp.  um  eine  Beteiligung  des  Kleinhirns  oder  seiner 
A    Adnexe  handelt  (bei  Sclerosis  multiplex,  Friedreich  scher  Krankheit  usw.). 
-^  Besondere    Beachtung    verdienen    auch    die    Untersuchungen    von 

Magnus  und  de  Kleijn  und  ihren  Mitarbeitern,  die  durch  experimentelle 
Untersuchungen  an  Tieren  gezeigt  haben,  daß  der  Tonus  der  Körper- 
muskulatur in  vielfacher  Weise  durch  die  Lage  des  Kopfes  im  Räume 
und  die  Stellung  des  Kopfes  zum  Rumpfe  beeinflußt  Avird.  Veränderungen 
der  ersteren  wirken  auf  dem  Wege  von  Labyrinthretiexen,  letztere  von 
H  a  1  s  r  e  f  1  e  X  e  n  ,  die  durch  die  obersten  hinteren  AVurzeln  vermittelt 
werden.  Das  Labyrinth  beeinflußt  sowohl  den  Tonus  der  Augen,  des 
Halses,  Rumpfes  und  Gliedermuskulatur,  die  Halsreflexe,  die  Köpermus- 
kulatur. Bei  der  Katze  bleiben  die  Labyrinth-  und  Halsreflexe  noch 
bei  Exstirpation  des  Kleinhirns  und  des  übrigen  Gehirns  von  oben  bis 
zum  Ursprung  des  Oktavus  im  Hirnstamm  erhalten,  Zerstörung  des 
letzteren  hebt  die  Labyrinthreflexe,  nicht  die  Halsreflexe  auf,  die  erst 
bei  Zerstörung  des  zweiten  Halssegmentes  fortfallen.  Das  Stehen  und 
sich  Stellen  wird  beim  Kaninchen  durch  Reflexe  geregelt,  deren  Zentren 
weit  höher  hinaufreichen. 

(Vgl.  die  Arbeit  von  Magnus  und  de  Kleijn,  Magnils  und  Stone, 
van  Leeuwer.  Weiland.  Magnus  und  Wolf,  sämtlich  A.  f.  d.  ges. 
Physiologie.    Bd.  147,  149,  154,  159,  IH3,  178.) 

Die  ausgiebige  Anwendung  der  Lehre  von  den  Halsreflexen  auf 
die  menschliche  Pathologie,  die  auch  für  die  Diagnostik  wichtige  Er- 
gebnisse verspricht,  steht  noch  aus.  Zur  Untersuchung  eignen  sich 
Kranke  mit  Läsionen,  die  die  Beziehungen  zwischen  den  Reflexzentren 
und  dem  Großhirn  unterbrechen,  unter  welchen  Umständen  die  Reflexe 
deutlicii  hervortreten.  Es  kommen  also  besonders  in  Betracht  Groß- 
hirnlüsionen,  vor  allem  doppelseitige  wie  bei  der  Littleschen  Krankheit, 
bei  angeborenem  Hydrocei)halus,  bei  Blutungen  und  Zuständen  von  Be- 
wußtlosigkeit, aber  auch  Hemiplegien  usw.  Bei  Kindern  mit  Großhirn- 
defekten durch  Hydrocephalus  haben  Magnus  und  Weiland  (M.  m. 
\V.  1912)  Halsrertexe  beschrieben.  Weiteihin  haben  Boehme  und 
Weiland  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  41.  1919)  über  Halsreflexe  bei  doppelseitiger 
großei-  Ei-\vei<',jiung  im  Hirnstamm,  bei  subduialem  Hämatom  usw.  be- 
richtet.    Mit   dei-  Fi-age   der   Halsreflexe   bei   der   Hemiplegie   hat   sich 
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besonders  Simons  beschäftigt;  seine  Ergebnisse  sind  allerdings  noch 
niclit  ausführlich  publiziert.  Es  liegen  mir  außerdem  eigene  Beobach- 
tungen vor  bei  Läsionen  des  Großhirns,  besonders  aber  auch  des  Klein- 
hirns, resp.  Läsionen,  die  oberhalb  des  Kleinhirns  die  suprazerebellaren 
Beziehungen  schädigen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  verhalten  sich  die  Reflexe  bei  Großhirn- 
läsionen und  tief  unten  im  Stamm  liegenden  Läsionen  nicht  gleich.  Die 
Verhältnisse  sind  noch  nicht  ganz  klar.  Nach  den  bisher  vorliegenden 
Beobachtungen  läßt  sich  etwa  folgendes  als  ziemlich  gesichert  betrachten : 
Bei  doppelseitigen  Großhirnschädigungen  (Schädigungen  der  Rinde  oder 
wahrscheinlich  der  Basalganglien)  kommt  es  bei  Drehung  des  Kopfes 
nach  einer  Seite  zu  einer  tonischen  Anspannung  der  Strecker  auf  der 
Seite,  nach  der  der  Kopf  gedreht  wurde,  während  die  Strecker  auf  der 
andei-en  Seite  erschlaffen.  Beim  Vornüberbeugen  kommt  es  zu  einer 
Beugung  beider  Beine  und  der  Arme,  beim  Hinterneigeu  zur  Streckung, 
bei  Neigung  auf  die  Seite  zu  einer  Streckung  auf  der  Seite,  der  das 
Kinn  zugewandt  ist.  Bei  hemiplegischen  Lähmungen  treten  die  Tonus- 
veränderungen nur  in  der  gelähmten  Seite  auf,  hier  scheint  die  Dreh- 
richtung, ähnlich  wie  oben  berichtet,  zu  wirken,  das  Hintenüberbeugen 
des  Kopfes  aber  zu  einer  Beugung  in  Hüfte,  Knie  und  Armen,  das 
Vornüberbeugen  umgekehrt  zu  einer  Streckung  der  Extremitäten  zu 
führen.  Sie  finden  sich  wohl  nur  bei  Hemiplegien,  bei  denen  auch  die 
basalen  Ganglien  geschädigt  sind.  Bei  Läsionen  des  Cerebellum  verhalten 
sich  die  Reflexe  wieder  anders.  Wegen  näherer  Einzelheiten  sei  be- 
sonders auf  die  demnächst  erscheinenden  Arbeiten  von  Simons  (Z.  f.  d.  g. 
N.^u.  P.  1923)  und  mir  (Sitzungsb.  d.  G.  d.  N.  Halle  1922)  verwiesen.  Die 
Reflexe  verhalten  sich  beim  Menschen  anscheinend  weit  komplizierter  als 
beim  Tier,  besonders  treten  auch  eigenartige  Stellungen  in  den  Händen 
und  Füßen  auf,  die  beim  Tier  so  gut  wie  ganz  fehlen. 

Die  Tonusveränderungen  lassen  sich  nicht  nur  in  den  Extremitäten 
bei  Bewegungen  des  Kopfes  auslösen,  sondern  auch  umgekehrt,  so  daß  man 
eigentlich  nicht  von  Halsreflexen,  sondern  von  Stellungsreflexen  das  ganzen 
Körpers,  die  sich  von  allen  Gliedern  aus  hervorrufen  lassen,  sprechen  sollte. 

Störungen  der  Sensibilität. 

Als  kortikale  Empfindungszentren  kommen,  wie  das  auf  S.  957  ff.  dar- 
getan wurde,  die  Zentralwindungen,  und  zwar  besonders  oder  ausschließlich 
die  hintere,  sowie  Bezirke  des  Scheitellappens  in  Betracht.  So  führen  die 
Erkrankungen  der  Rolan doschen  Zone  häufig  nicht  allein  zu  Lähmungs- 
zuständen,  sondern  auch  zu  Empfindungsstörungen.  Diese  erreichen  aber 
nur  höchst  selten  den  Grad  einer  vollständigen  Hemianästhesie,  gewöhnlich 
sind  einzelne  Abschnitte  des  Körpers,  Arm,  Bein  usw.  und  auch  einzelne 
Qualitäten  allein  oder  wenigstens  vorwiegend  betroffen.  Oft  handelt  es 
sich  nur  um  Parästhesien,  außerdem  um  eine  leichte  Gefühlsabstumpfung, 
besonders  an  den  distalen  Teilen  der  Extremitäten,  die  so  gering  sein 
kann,  daß  sie  sorgfältig  gesucht  werden  muß.  Sie  bezieht  sich  auf  das 
Berührungsgefühl  allein  auf  oder  mehrere  resp.  alle  Qualitäten.  Die 
Tollständige  Hemianästhesie  durch  Rindenerkrankung  findet  sich  nur  bei 
diffusen,  das  ganze  Zentralgebiet  beeinträchtigenden  Schädlichkeiten  und 
auch  dann  nur  —  wenigstens  bei  rückbildungsfähigem  Prozesse  —   im 
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Anfang.  Allmählich  kommt  es  zu  einer  Rückbildung,  sowohl  was  die 
Ausdehnung'  dei'  Störung,  wie  das  Befallensein  der  einzelnen  Qualitäten 
betrirt't.  Der  schließliche  Residualbefund  hat,  wie  auch  der  Verlauf  der 
Rückbildung  lehrt,  einen  von  der  speziellen  Lokalisation  des  Hauptherdes 
relativ  unabhängigen  charakteristischen  Typus,  der  allerdings  noch  nicht 
ganz  geklärt  ist. 

In  diesem  Residualstadium  wie  auch  im  Anfange  progredierter 
Erkrankung,  wenn  diese  zunächst  nur  zu  einer  leichten  diffusen  Schädigung 
führt,  finden  wir  die  Sensibilität  besonders  in  den  distalen  Extrejnitäten- 


Fig.  388.    Vollständige  Hemianästhesie. 


teilen  und  an  den  Seitenteilen  des  Rumpfes  beeinträchtigt.  Am  längsten 
bleiben  die  Störungen  an  der  Hand  und  am  F'uß,  oft  ringföimig  die  ganze 
Hand  oder  nur  die  Fingerenden  betreffend,  bestehen. 

Gegenüber  diesem  distalen  Vei-teilungstypus  sind,  allerdings  nur 
selten,  manchmal  die  proximalen  Abschnitte  stärker  betroffen,  ja  rel. 
isoliert  befallen  {Sträußler,  Goldstein,  Redlich,  Bonvicini,  Krüger') 
und  Higier^)). 

Dei-  Rumpf  ist  gewöhnlich  etwas  weniger  betroffnen  als  die  Ex- 
tre,initäten,  di(i  Hand  mein-  als  der  Fuß,  wenn  die  Läsion  nicht  gerade 
allein  das  Fußgebiet  betrifft.  Ob  der  Rumpf  überhaupt  allein  oder  stärker 
als  die  Hand  gestört  sein  kann,  ist  sehr  zweifelhaft,  jedenfalls  nicht  sicher. 


1)  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  83  191«.     2)   Ebenda  32  1!>1(;. 
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Der  distale  Verteilungstypus  ist  keineswegs,  wie  man  früher  glaubte^ 
der  alleinige  oder  auch  nur  der  häufigste  Typus  kortikaler  Seusibilitäts- 
störuug,  und  wenn  er  auch  vorliegt,  ist  er  doch  mehr  oder  weniger 
modifiziert  durch  das  Hinzutreten  von  Störungen  anderer  bald  zu  er- 
wähnender Ausbreitung.  Zunächst  kommt  es  in  einer  Gruppe  von  Fällen 
zu  einem  Befallensein  der  ulnaren  und  radialen  Hälfte  der  Hand  bei 
mehr  oder  weniger  vollständigem  Freisein  des  übrigen  Körpers  oder 
Übergreifen  der  Störung  auf  die  entsprechenden  Gebiete  des  Unterarmes. 
Eelativ  selten  halbiert  die  Grenzlinie  der  Störung  die  Hand   oder   den 


Fig.  390.    Sensibilitätsstöinng  im  radialen  Gebiet  der  Hand  und  dem  entsprechenden  am  Fuß. 
Gleichzeitig  Stöiung  um  den  Mundwinkel. 

Fuß  wirklich.  Entweder  ist  der  vierte  und  fünfte  Finger  oder  der  erste, 
zweite  und  dritte  Finger  betroffen.  Während  man  früher  glaubte 
(Mills,  Weißen  bürg*),  daß  das  Betroffensein  der  ulnaren  Partien 
charakteristisch  sei,  haben  die  Beobachtungen  von  Muskens*)  und 
besonders  die  zahlreichen  Kriegsbeobachtungen  ergeben^),  daß  keine 
besondere  Bevorzugung  des  ulnaren  oder  radialen  Abschnittes  besteht 
und  daß  das  Vorliegen  der  Störung  im  ulnaren  oder  radialen  Abschnitt 
abhängt  von  der  Lokalisation  der  Störung.  Die  Störung  kommt  nicht 
nur  an  der  Hand,  sondern  in  ähnlicher  Ausbreitung  auch  am  Fuß  vor, 
und  evtl.  gleichzeitig  auch  an    Hand   und   Fuß    in    den    entsprechenden 


1)  J.    of   u.    and    m«ut.    dis.    1906.       ')   A.  f.   P.  3H. 
ReicLmann,  Erg.  d.  i.  M.  u.  K.  XVIII  192U. 


3)  \'gl.  (roldetein  und 
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Gebieten  i).  Dann  dehnt  sich  fast  immer  die  Störung  auf  Unterarm  luul 
Unterschenkel  aus.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  findet  man  an  Hand  und 
Fuß  Störungen  in  nicht  entsprechendem  Gebiet  (Pfeiffer'^;). 

Der  dritte  Typus  ist  der  segmentale  oder  axiale.  Hierher  gehörige 
Beobachtungen  sind  vor  dem  Krieg  besonders  von  Muskens(A.f.P.XXXV). 
Stewart.  Sträußler  (M.  f.  P.  u.  N.  23).  Benedikt  (W.  m.  W.  1907). 
Calligaris  (N.  C.  1911,  S.  194,  Ref.  Rev.  Neuro!.  1920:  Rivista  Ital.  d. 
Neurop.  etc.  1921,  XIV),  Goldstein  (N.C.  09),  Kafka  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  2), 
Frank  (Z.  f.  N.  Bd.  39),  beschrieben  worden.  Die  Beobachtungen  an  Kriegs- 
material hierüber  sind  zahlreich  (vgl.  bes.  Gerstmann 3),  Goldstein*), 
Krüger"). 

Bemerkenswert  ist  bei  einem  Überblick  über  die  Fälle,  1.  daß  keineswegs 
einzelne  Segmente  isoliert  betroffen  sind,  sondern  immer  mehrere  nebeneinander 
liegende  Segmente;  2.  daß  eine  Bevorzugung  bestimmter  Segmentgrupjien  besteht. 
So  findet  sich  oft  an  der  oberen  Extremität  ein  Übergreifen  der  Störung  von  der 
Hand  auf  den  Arm;  am  häufigsten  eine  Fortsetzung  der  Sensibilitätsstörung  von  der 
ulnaren  Seite  der  Hand  auf  die  entsprechenden  Partien  des  Unterarms,  etwa  bis  zum 
Ellenbogen,  also  in  den  Segmenten  C7,  Cg,  Di.  Xur  selten  reicht  die  Störung  bis  an 
■die  Achsel,  das  Gebiet  von  C5  und  Ce  ist  am  Oberarm  gewöhnlich  frei  oder  weniger 
betroffen.  Gelegentlich  ist  bei  Befallensein  des  ganzen  Armes  nur  ein  Ce  und  C7 
umfassender  Abschnitt  an  der  lateralen  Seite  des  Unterarms  von  der  Störung  ver- 
fichont.  Oft  greift  die  Störung  auf  die  oberen  dorsalen  Segmente  an  Brust  und 
Bücken  über  (Sträussler,  Krüger,  Higier,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  F.  32  1916).  Gegen- 
über dem  Hals  schneidet  sie  deutlich  unterhalb  des  Ausbreitungsbezirkes  von  C4  ab. 
Am  Bein  betrifi't  die  Störung  am  häufigsten  das  Gebiet  von  L5  und  Si,  S2  bis  S3, 
fichneidet  gegenüber  Di 2  ziemlich  scharf  ab,  S2  bis  S5  sind,  wenn  überhaupt,  wesent- 
lich schwächer  betroffen,  das  gleiche  gilt  von  Li  bis  L3. 

Xach  den  Befunden  Krügers  scheint  eine  bestimmte  Art  der  Verteilung  je 
nach  der  verschiedenen  Lokalisation  des  Zentrums  des  Herdes  zu  bestehen.  An  der 
Extremität,  deren  Zentrum  direkt  lädiert  ist,  sind  die  präachsialen,  also  distalen 
Segmente  am  stärksten  betroffen,  an  der  anderen  nur  durch  Nachbarschaftswirkung 
geschädigten  Extremität  besteht  dann  oft  eine  Bevorzugung  postachsialer  (proximaler) 
Abschnitte.  Liegt  der  Herd  etwa  in  gleicher  TVeise  über  beiden  Zentren,  so  weisen 
beide  Extremitäten  die  distale  Zunahme  auf. 

Am  Kopfe  ^)  sind  es  bald  die  zervikalen  Segmente,  bald  die  einzelnen 
Tigeminusäste,  die  zusammen  oder  isoliert  von  der  Störung  ergriffen  sind. 

Die  Bilder  werden  kompliziert  dadurch,  daß  gelegentlich  nur  einzelne 
Teile  eines  Segmentes  betroffen  sind,  während  die  anderen  frei  sind 
(z.  B.  nur  der  vordere  Bogen  thorakaler  Segmente  oder  nur  das  vordere 
Verteilungsgebiet  eines  Segmentes  am  Arm  usw.),  ferner  dadurch,  daß 
auch  einzelne  Segmente  zwischen  betroffenen  frei  bleiben  können,  und 
daß  auch  die  fi-eien  Segmente,  überhaupt  die  ganze  übrige  Körperhälfte 
oder  wenigstens  die  betroffene  Extremität,  in  diesen  Fällen  von  segmentären 
Schädigungen  fast  niemals  ganz  unbeschädigt  sind,  sondern  daß  in  den 
segmentär  hauptsächlich  betroffenen  Gebieten  gewöhnlich  nur  eine  sehr 
viel  stärkere  Störung  vorliegt. 

In  zahlreichen  Fällen  ist  eine  Sonderstellung  der  in  der  Nähe 
der  Mittellinie  gelegenen  Gebiete')  zu  beobachten.  Bei  sonst 
vollständiger  Hemianästhesie  kann  z.  B.  eine  Zone  nahe  der  Mittellinie 
am  Rumpf  und   am  Kopf  frei   bleiben  oder  viel  weniger  gestört  sein. 


1)  Goldstein,  N.  C.  1917.  2)  D.  Z.  f.  N.  58  1918.  3)  W.  m.  W.  1915  u.  N. 
C.  1918.  *)  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  F.  33  1916.  ''')  Ebenda  33.  6)  Vgl.  bes.  Goldstein 
und  Reichmann,  Z.  f.  d.  g.  K  u.  F.  53  1919.     7)  Vgl.  Redlich,  X.  Z.  1915,  1917. 
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Die  Grenzlinie  kann  gerade  oder  bogenförmig  verlaufen.  Penis,  Perineum 
(Förster '))  sind  oft  ganz  frei  von  Störung. 

Umgekehrt  kann  auch  bei  einseitiger  Läsion  ein  Übergreifen  der 
Störung  auf  die  gesunde  Seite  auftreten.  Die  Herabsetzung  kann  sich 
sowohl  am  Rumpf  wie  am  Kopf  in  einem  schmalen  Streifen  über  die 
Mittellinie  hinüber  auf  die  andere  Seite  erstrecken.  Gewöhnlich  ist  die 
Herabsetzung  dann  hier  etwas  weniger  stark  als  in  der  medialen  Partie 
der  kranken  Seite  (Goldstein  und  Reich  mann). 

Besondere  Verhältnisse  bietet  die  Mundpartie.  Die  Gegend  der 
Lippen  und  ein  halbkreisförmiger  Bezirk  um  den  Mund  sind  oft  isoliert  — 
unabhängig  vom  übrigen  Gesicht  —  gestört.  Gewöhnlich  besteht  dann 
gleichzeitig   eine   Störung  im  Gebiete   des  Daumens   oder  der  radialen 


Fig.  391.    Störung  im  Gebiet  des  IL  und  III.  Trigeminusistes.    Besonders  betioffen  ist   das  Gebiet 
am  Mund.    Gleichzeitig  Daumen  und  2.  Finger. 

Finger  und  der  radialen  Partie  der  Hand  (Sittig.  Prager  m.  W.  39  1914 
u.  N.  C.  1916,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  7  6.  1822,  Kramer,  N.  C.  1916,  S.  989 
Ref.,  Schuster,  N.  C.  1917,  Gerstmann,  N.  C.  1918,  Goldstein).  Um- 
gekehrt kann  bei  einer  Störung  im  ganzen  Gesicht  die  erwähnte  Partie 
um  den  Mund  frei  von  Störung  bleiben,  gleichzeitig  mit  einer  Störung 
an  der  Hand  von  ulnarem  Typus  mit  Verschontbleiben  der  radialen  Seite 
(Goldstein  und  Reichmann  1.  c).  Am  Mund  können  evtl.  nur  die 
lateralen  Lippenteile,  oder  nur  die  Ober-  oder  Unterlippe  betroffen  sein. 
Die  Stöiung  an  den  Schleimhäuten  und  am  Lippenrot  geht  nicht  immer 
parallel  mit  der  Störung  an  der  Haut  des  äußeren  Mundes. 

Auch  am  Mund  kann  sich  bei  einseitigem  Herd  neben  dem  isolierten 
sensiblen  Ausfall  auf  der  kranken  Seite  eine  entsprechende  Störung  auf 
der  sonst  gesunden  Seite  finden;  dabei  können  sogar  evtl.  die  der  Mittel- 
linie am  nächsten  liegenden  Abschnitte  beiderseits  frei  sein  (Abb.  391). 
Fs  handelt  sich  also  nicht  um  ein  einfaches  Übergreifen  über  die  Mittel- 
linie, sondern  —  und  dies  gilt  auch  für  ganz  ähnliche  Beobachtungen 
am  Skrotum,  Penis  und  im  Gebiet  um  den  After  (Abb.  390)  —  um  ein 
dopix'lseiliges  Befallensein  eines  umschriebenen  Gebietes.  Die  Grenzlinie 
am  .After  z.  B.  verläuft  dann  auch  uiclil  streifenförmig,  sondern  bogen- 
förmig um  d(!n  Aftei'  herum. 

1)  .\.  (:.    IHK;,  5807.      lief.   vgl.  it.icli   IMi-ifer,  1).  Z.  f.  N.   1919. 
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Schließlich  tiiiden  sich  auch  ganz  kleine  unischiiebene  i)efekte,  es 
sind  einzelne  Finger,  evtl.  nur  die  dorsale  oder  ventrale  Seite  einzelner 
Glieder  betroffen. 

Was  die  einzelnen  Qualitäten  betrifft,  so  ist  ihr  geringeres  oder 
stärkeres  Befallenseiu  insofern  wohl  von  der  Lokalität  der  Kikiankung 
abhängig,  als,  wie  es  Monakow  ausdrückt,  je  mehr  der  Herd  sich  dei- 
vorderen  Zentralfurche  nähert,  desto  mehr  die  Oberflächensensibilität,  je 
mehr  er  sich  von  dieser  nach  hinten  entfernt,  desto  mehr  der  Muskelsiiin 
betroffen  ist,  so  daß  bei  Läsion  im  Gyrus  supramarginalis  der  Muskelsinn 
allein  geschädigt  sein  kann. 

Von  Redlich,  Oppenheim,  Bruns,  Mills,  Spiller,  Schaffer  u.  A.  wird 
der  Lobus  angularis  besonders  für  die  Lageempfindung  uud  den  Ortssinn  in  Anspruch 
genommen.  Oppenheim  sah  nach  operativer  Eingreifung  im  Beinzentrum  nur  die 
Lokalisation,  nach  einer  ähnlichen  im  Handzentrum  nur  Ortssinn  und  Lageempfindung 
beeinträchtigt. 

F.  Krause  (Deutsche  Klinik  usw.  04)  hat  nach  Eingriffen  im  Zentralgeliiet 
die  Bathyanästhesie  am  längsten  persistieren  sehen;  man  müßte  danach  annehmen, 
daß  sowohl  die  (hintere)  Zentralwindung  wie  der  Lobus  parietalis  in  der  \'ermittlung 
dieser  Empfindungen  eine  Rolle  spielen;  doch  könnte  sich  auch  trotz  Lokalisation  im 
Lob.  parietalis  die  Diaschisis  bei  Eingriffen  im  Zentr^lgebiet  gerade  für  diese  Qualität 
am  empfindlichsten  geltend  machen.  Daß  von  einzelnen  Autoren,  wie  Bastian, 
Horsley,  Verger  (Progres  med.  10)  der  vorderen  Zentralwindung  auch  heute  noch 
ein  wesentlicher  Anteil  an  den  sensiblen  Funktionen  zugeschrieben  wird,  wurde  schon 
an  anderer  Stelle  hervorgehoben.  Eine  Mitteilung  von  Fischer  (M.  f.  P.  XVIII) 
mag  hier  ebenfalls  berücksichtigt  werden. 

Neben  dem  lokalisatorischen  Moment  spielt  sicher  aber  für  die 
Dissoziation  der  Qualitäten  auch  der  Umstand  eine  Rolle,  daß  für  die 
verschiedenen  Qualitäten  ein  verschieden  gut  erhaltenes  Substrat  not- 
Avendig  ist,  daß  also  ihre  Restitutionsfähigkeit  eine  verschiedene  i.st. 
Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  Schmerz-  uud  Berührungs- 
empfindung sich  besser  restituiert  wie  die  der  räumlichen  Orientierung" 
am  eigenen  Körper  und  im  Außenraum  dienenden  Erlebnisse  (Lokalisation, 
Bewegungsempfindung,  Tastkreise).  Eine  bestimmte  eindeutige  Beziehung 
zwischen  Oberfläche  und  Tiefensensibilität  läßt  sich  nicht  feststellen.  Manch- 
mal ist  die  Oberflächensensibilität  bei  schwerer  Störung  der  Tiefensensibilität 
beinah  völlig  intakt,  es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor.  Zweifellos  ist 
die  Druckempfindung  recht  oft,  besonders  in  Kombination  mit  Lähmung,  ge- 
stört, doch  kann  sie  auch  bei  schwerster  spastischer  Lähmung  intakt  sein. 

Die  Restitution  der  einzelneu  Qualitäten  aus  schwerer,  alle  Qualitäten 
in  hohem  Maße  betreffender  Störung,  zeigt  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit,, 
die  aber  noch  nicht  völlig  geklärt  ist. 

Die  verschiedenen  Qualitäten  der  Oberfläche  sind  in  der  Regel  in 
gleichem  Maße  betroffen:  wenn  eine  Dissoziation  vorliegt,  so  ist  gewöhnlich 
die  Empfindung  des  Schmerzes  stärker  als  die  Berührungsempfindung 
betroffen.  Temperatur-  und  Schmerzempfindung  können  unabhängig  von- 
einander gestört  sein,  die  Kälteempfindung  wieder  in  anderer  Weise  als 
die  Wärmeempfindung.  Die  Störung  der  Vibrationsempfindung  geht  meist 
der  der  Oberflächen  Sensibilität  paralell.  Dasselbe  gilt  für  die  farado- 
kutane  Sensibilität  (Krüger). 

Bemerkenswert  ist  femer,  daß  auch  bei  isolierten  Störungen  umschriebener 
Bezirke,  Segmente,  Mechanismen,  Gliedabschnitte,  die  verschiedenen  Qualitäten  ver- 
schieden stark  betroffen  sein  können. 

Andererseits  kann  die  Ausdehnung  der  Störung  auch  ])ei  Befallensein  aller 
Qualitäten  verschieden  sein.    Nach  Förster  zeigt  die  Stönmg  der  Schmerzempfindung 
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gewöhnlich  die  geringste,  die  der  Temperaturempfindung  die  größte  Ausdehnung. 
Interessant  sind  die  von  Förster  mitgeteilten  Beobachtungen,  in  denen  die  Berührungs- 
anästhesie Gesicht,  oder  Gesicht  und  Hals,  ferner  Penis.  Skrotum  und  Perineum  frei- 
läßt, während  die  Thermanästhesie  die  gesamte  Körperhälfte  einschließlich  der  eben 
genannten  Stellen  betrifft.  Oder  die.  bei  denen  die  ßerührungsanästhesie  am  Arm 
.und  Bein  einen  deutlichen  zirkulären  Typ  zeigt,  während  die  Thermanästhesie  noch 
die  ganze  Körporhälfte  einnimmt. 

Der  Rückschluß  von  Störungen  des  Lokalisa tions  Vorganges  auf  Stö- 
rungen der  Sensibilität  erfordert  besondere  Vorsicht,  weil  dabei  eine  Reihe  von 
Momenten  eine  Rolle  spielen  —  zunächst  verschiedene  rezeptorische  Faktoren:  die 
Oberflächensensibilität,  dann  die  Rezeptionen,  die  durch  Muskelbewegungen  gewonnen 
werden,  schließlich  optische  Vorgänge.  Die  Lokalisationsbewegung  wird  durch  die 
kinästhetischen  und  die  optischen  Erlebnisse  in  Aktion  gesetzt.  Weiter  verschiedene 
motorische  Vorgänge :  Die  Lokalisationsbewegung  ist  ein  Gemisch  einer  automatischen 
Zeigebewegiing  und  einer  willkürlichen  Bewegung  nach  dem  vorgestellten  zu  lokali- 
sierenden Punkt.  Gewöhnlich  gelangt  der  zeigende  Finger  zunächst  in  den  Bereich 
des  Punktes,  die  genaue  Lokalisation  erfolgt  auf  Grund  des  Deckungsgefühles  bei  Be- 
rührung der  vorher  berührten  Stelle. 

Bei  der  Ausbildung  des  Lokalisationsvermögens  beim  Kinde  werden  die  Lokali- 
sationsbewegungen  an  die  Rezeptionen  geknüpft,  die  einerseits  beim  Ansehen  der 
betreffenden  Hautstelle,  andererseits  durch  Muskelzuckungen  in  der  Umgebung  der- 
selben entstehen.  Später  verschwinden  diese  Zuckungen  und  zur  Erweckung  der 
richtigen  Lokalisationsbewegung  sind  die  kinästhetischen  Empfindungen  nicht  mehr 
notwendig,  sondern  es  genügen  die  mit  jeder  Hautstelle  verknüpften  kinästhetischen 
Engramme.  Auch  schwere  Störungen  des  Muskelsinnes  und  der  Bewegungsempfindungen 
in  dem  Gliede,  auf  dem  die  Stelle  lokalisiert  werden  soll,  beeinträchtigen  die  Lokali- 
sation nicht,  so  lange  die  zentralen  Engramme  der  früheren  kinästhetischen  Erlebnisse 
intakt  sind.  Die  Lokalisationsbewegungen  sind  außer  an  die  optischen  Erlebnisse  an 
diese  Engramme  gebunden,  die  von  der  betreffenden  Hautstelle  erweckt  werden. 
Eine  Läsion  dieser  Engramme  beeinträchtigt  das  Lokalisationsvennögen.  Trotz  ihres 
Erhaltenseins  kann  der  Verlust  der  optischen  Erlebnisse  den  Lokalisationsvorgang  iu 
hohem  Maße  beeinträchtigen,  ja  aufheben;  er  kann  erhalten  bleiben,  wenn  der 
Kranke  die  Engramme  durch  lokale  Zuckungen  verstärkt  (Gelb  und  Goldsteini)). 
Die  Hautempfindung  allein  ermöglicht  keine  Lokalisationsbewegung.  Eine  Herab- 
setzung der  Oberflächensensibilität  beeinträchtigt  die  Güte  der  Lokalisation  in  dem 
Sinne,  daß  die  Lokalisationsfehler  größer  werden  und  eine  Verlagerung  des  berührten 
Punktes  nach  der  besser  empfindenden  Gegend  stattfindet.  Aufhebung  der  Haut- 
empfindung hebt  natürlich  die  Lokalisatiou  von  Berührungsreizen  auf.  Es  kann  vor- 
kommen, daß  ein  Kranker  mit  Herabsetzung  der  Oberflächensensibilität  genauer 
lokalisiert,  wenn  man  ihn  dazu  veranlaßt,  recht  schnell,  ohne  Überlegung  (ohne  opti- 
sche Vorstellung),  die  Stelle  zu  berühren,  d.  h.  eine  automatische  Lokalisationsbewegung 
auszuführen.  Diese  Lokalisationsbewegung  erfolgt  —  im  Gegensatze  zu  der  bei  einem 
Kranken  mit  Verlust  der  oj^tischen  Erlebnisse  —  ohne  lokale  Zuckungen.  Der  Kranke 
kann  dann  evtl.  nicht  angeben,  wo  er  berührt  ist  und  hingezeigt  hat.  auch  nicht  auf 
einem  Modell  lokalisieren  usw.  *). 

Störungen  auf  optischem  Gebiete  können  zu  einer  eigenartigen 
Störung  führen,  die  Gold  stein  nach  Untersuchungen  mit  Gelb  als 
transkortikale  Sensibilitätsstörung  (nach  der  Werknickeschen 
Nomenklatur)  beschrieben  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  1819.  1/2.  564)  hat. 

Eb  handelt  sich  um  Störungen  des  Lokalisationsvermögens,  des  Raumsinnes 
sowie  der  Fähigkeit,  die  Richtung  von  passiven  Bewegungen  anzugeben  bei  einem 
Patienten,  dessen  sensibler,  peripherer  wie  zentraler  Apparat  als  völlig  intakt  an- 
zusehen war,  bei  dem  aber  ein  Verlust  der  optischen  Vorstellungen  als  Teilerscheinung 
einer  „apperzeptiven"  Seelenblindheit  im  Sinne  Lissauers  vorlag.  Der  Ausfall  der 
Sensibilität  erklärt  sich  dadurch,  daß  für  das  Zustandekommen  der  räumlichen 
Leistungen,  um  die  es  sich  dabei  handelt,  optische  Vorstellungen  notwendig  sind. 


1)  Z.  f.  l'sych.  83.  1919.  *)  Wegen  der  verschiedenen  Formen,  in  denen  der 
Lokalisationsvcrsuch  ausgeführt  v;erden  kann,  vgl.  besonders  Henri,  Die  Raumwahr- 
nehiMungen  des  Tastsinnes. 
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Die  Beobachtung  hat  eine  besondere  methodische  Bedeutung.  Es  ergibt  sich 
aus  ihr  ein  für  die  Methodik  der  Sensibilitätsuntersuchung  interessantes  Resultat: 
wir  dürfen  aus  dem  pathologischen  Ausfall  der  Lokalisationsprüfung  nicht  ohne 
weiteres  auf  eine  Schädigung  der  sensiblen  Zentren  schließen.  Im  den  sensiblen 
Ausfall  richtig  beurteilen  zu  können,  ist  eine  Untersuchung  des  optischen  Vorstellungs- 
vermögens notwendig.  Wenn  wir  bei  den  gewöhnlichen  Sensil)ilitätsprüfungen  auch 
ohne  diese  Untersuchung  praktisch  keine  groben  Fehler  begehen,  so  liegt  es  daran, 
daß  eben  im  allgemeinen  das  optische  Gebiet  dabei  intakt  ist. 

Das  Ergebnis  der  Untersuchung  ist  weiter  von  prinzipieller  Ikdeutung  für 
die  Auffassung  der  räumlichen  Leistungen  des  Tastsinnes  (vgl.  (-reib  und 
Ooldstein).  Sie  führte  zu  dem  Schluß,  daß  die  reinen  Tasterlebnisse  jeder  räum- 
lichen Qualität  entbehren,  daß  es  keine  räumlichen  Lokalzeichen  der  Haut  gibt.  Die 
räumlichen  Beziehungen  gewannen  die  taktilen  Empfindungen  erst  durch  ihre  Ein- 
ordnung in  den  optischen  Raum,  womit  nicht  gesagt  sein  soll,  daß  nicht  räumliche 
Leistungen  durch  sie  auch  ohne  optische  Erlebnisse  augeregt  werden  können.  Die 
Vermittlung  zwischen  den  Hautempfinduugen  und  den  optischen  Vorstellungen  ge- 
schieht durch  die  kiuästhetischen  Vorgänge.  Durch  die  Darlegungen  Gelbs  und 
Goldsteins  scheint  der  alte  Streit  über  die  Bedeutung  der  Bewegungsvorgänge  für 
den  Raum-  und  Ortssinn  der  Haut  endgültig  entschieden.  Wegen  aller  Einzelheiten 
muß  auf  die  Arbeit  selbst  verwiesen  werden. 

Nicht  selten  kommen  auch  Reizerscheinungen  auf  dem  Gebiete 
der  Sensibilität  vor.  Wir  haben  sie  in  ähnlich  umschriebener  Ausbreitung 
wie  die  Sensibilitätsstörungen  gesehen  als  Hyperalgesien,  Kribbeln  usw. 

Wernickes  Tastlähmung  und  Stereoagnosis, 

Wernicke^)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Läsionen  der  Zentral- 
windungen die  Kranken  bei  im  wesentlichen  intakter  Sensibilität  die 
Fähigkeit  verlieren  können,  Gegenstände  durch  Betasten  zu  erkennen 
(Tastlähmung,  taktile  Agnosie). 

Um  diese  Störung  zu  verstehen,  ist  es  notwendig,  kurz  auf  die  Beziehungen 
■des  Tasterkennens  zur  Sensibilität  einzugehen. 

Ein  Gegenstand  kann  vermittels  des  Tastsinnes  als  ein  bekannter  von  bestimmten 
Eigenschaften  usw.  einerseits  durch  seine  rein  taktilen  Eigenschaften,  andererseits 
durch  seine  Form  erkannt  werden.  Als  Grundlage  für  beide  Momente  dienen  die 
verschiedenen  sensiblen  Qualitäten.  Es  ist  deshalb  nur  natürlich,  daß  Störungen  der 
Sensibilität  das  Tasterkennen  beeinträchtigen,  ja  ev.  aufheben  können;  da  die  einzelnen 
Qualitäten  für  das  Tasterkennen  eine  verschiedene  Bedeutung  haben,  so  brauchen  bei 
Sensibilitätsstörungen  die  Störungen  der  Sensibilität  an  sich  und  des  Tasterkennens 
nicht  parallel  zu  gehen.  Beim  Erkennen  der  Form  und  Gestalt  spielt  besonders  die 
Tiefensensibilität      eine      große      Rolle,      daher      l)eein  trächtigen      Störungen      dieser 


1)  Arbeiten  aus  der  Breslauer  i)sych.  Klinik  1895.  Weitere  Lit.  der  Frage : 
Redlich,  W.  k.  W.  1893.  Burr,  Journ.  of  Nerv.  1898,  Oppenheim,  Mitt.  aus  d.  Gr. 
1900  u.  M.  f.  P.  XVIII,  B.  k.  W.  OÖ,  u.  a.  a.  0.,  Bruns,  Mills.  Journ.  of  Nerv.  1900, 
Journ.  of  Americ.  med.  Assoc.  02,  Univ.  of  Penn.  04  u.  08,  Dejerine,  Semiol.  du  Syst. 
nerv.  1900,  R.  n.  07,  Egger,  R.  n.  07,  Teller-D  er  cum,  Journ.  of  Nerv.  Ol,  Chretien, 
These  de  Paris  03.  Walton-Paul,  Journ.  of  Xerv.  Ol,  Verger,  R.  n.  02,  Spiller, 
Journ.  of  Xerv.  06.  Mills-Weisenburg.  Journ.  of  Xerv.  06,  Knapp,  M.  f.  P.  XIV. 
Kramer,  M.  f.  P.  XIX.  Bonhöffer,  Z.  f.  X.  XXVL  Kutner,  M.  f.  P.  XVII  u.  XXI. 
Schittenhelm,  A.  f.  kl.  M.  Bd.  85.  Claparede,  R.  n.  07,  Hoppe,  Journ.  of  Nerv.  09, 
Mills-Frazier,  Univ.  of  Penn.  08.  Stewart.  R.  of  X.  08,  Liepmann,  N.  C.  08, 
Poggio,  N.  C.  08,  Rose-Egger,  Sem.  med.  08.  Pri'nce,  Journ.  of  Nerv.  08,  Prince, 
Mills  usw..  Journ.  of  Nerv.  09,  Gordon.  Med.  Rec.  09,  Foerster,  Z.  f.  N.  XXXVII, 
Horslev,  Brit.  med.  Jouni.  09.  Kudlek.  D.  m.  W.  08,  Schaffer.  M.  f.  P.  XXVIII. 
Kato,  Z.  f.  X.  Bd.  42.  Edwards-Cotterill.  R.  of  X.  11,  Vouters,  sur  l'Agnosie 
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besonders  die  Stereognose.  Für  die  rein  taktilen  Qualitäten  sind  die  Oberflächen- 
sensibilität und  auch  die  Tiefensensibilität,  b^^sonders  der  Drucksinn,  von  besondenr 
Bedeutung.  Beeinträchtigung  des  Erkennens  taktiler  Eigenschaften  muß  das  Er- 
kennen des  Gegenstandes  nicht  auflieben,  wenigstens  kann  das  Erkennen  bei  vielen 
gebräuchlichen  Gegenständen,  wie  Uhr.  Ring.  Schlüssfl,  Löffel  usw ,  durch  das  Er- 
kennen der  Forrn  gewährleistet  werden.  Ebenso  sind  manche  Gegenstände  (z.  B. 
Sammet,  Leder,  Watte.  Glas)  auch  bei  Aufliebung  des  Formerkennens  durch  die  rein 
taktilen  Qualitäten  erkennbar.  Allerdings  kann  man  von  einem  „Erkennen"  in  allen 
diesen  Fällen  nur  in  dem  Sinne  sprechen,  daß  das  betr.  Individuum  den  Namen  und 
«lie  Eigenschaften  ang'-V>en  kann:  dazu  ist  nicht  notwendig,  dali  ein  vollständiges 
Erkennen  wie  beim  Xonr.alen  stattgefunden  hat.  daß  das  Individuum  die  gleichen 
Erlelinisse.  sei  es  räumliche,  sei  es  taktil  rjnalitative  wie  in  gesunden  Tagen  gehabt 
hat.  Prüft  man  genauer  hierauf,  so  stellt  man  fest,  daß  trotz  richtiger  Antwort 
Störungen  vorliegen  können.  Die  richtigen  Angaben  erfolgen  auf  Grund  von  Schlüssen 
aus  teilweisem  Erkennen  nach  bestimmten  qualitativen  oder  räumlichen  Eigenschaften. 
Wir  kommen  auf  diesen  Punkt  nochmals  bei  der  reinen  Tastlähraung  zurück.  Unsere 
Kenntnisse  dariiber.  wie  weit  die  Beeinträchtigung  der  einzelnen  Qualitäten  gehen 
kann,  ehe  es  zu  Störungen  des  Erkennen.^  kommt,  sind  noch  ungenügend;  die  LTnter- 
suchungen  stoßen  aut  bisher  kaum  zu  überwindende  Schwierigkeiten,  weil  Schä- 
digTangen  einzelner  Qualitäten  sehr  selten  sind,  weil  femer  ein  quantitativer  Maßstab 
für  die  Beurteilung  der  Schwere  der  Störungen  namentlich  für  den  Vergeich  der 
einzelnen  Qualitäten  untereinander  fehlt  (vgl.  hierzu  bes.  die  wichtigen  Feststellungen 
Strümpells  über  die  Bedeutung  des  Drucksinnes».  Auch  ist  wohl  zu  Vjeachten,  dal> 
die  Bedeutung  jeder  Komponente  für  das  Erkennen  bei  jedem  Gegenstande  eine  etwas 
andere  ist  und  schon   deshalb    allgemeine  Urteile  kaum  abgegeben  werden  können  *). 

Ganz  allgemein  kann  gesagt  sein,  daß  ein  positiver  Ausfall  bei  der  Prüfung 
des  Erkennens  gebräuchlicher  Gegenstände  noch  bei  recht  beträchtlicher  Störung  der 
Sensibilität  vorkommen  kann,  vielleicht  ist  der  Vorgang  verlangsamt,  aber  es  kommt 
doch  zum  „Erkennen".  Das  gilt  allerdings  nur  für  reine  Sensibilitätsstörungen,  nicht 
wenn  der  kortikale  Vorgang  des  Tasterkennens  selbst  beeinträchtigt  ist.  also  das 
vorliegt,  was  wir  seit  Wernicke  als  kortikale  Tastlähmung  bezeichnen.  Für  die 
Annahme  einer  reinen  Störung  gilt  zunächst  als  negatives  Kriterium,  daß  keine 
Beeinträchtigung  der  sensiblen  Qualitäten  vorliegt,  oder  wenigstens  keine  so  große, 
daß  sich  dadurch  die  Stöningen  des  Tasterkennens  erklärten. 

So  wichtig  es  ist.  dieses  negative  Kriterium  zur  scharfen  begrifFlichen  Fassung 
der  vorliegenden  Störung  und  zur  Entscheidung  darüber,  ob  sie  überhaupt  existiert, 
strikte  zu  betonen,  so  selten  ist  es  praktisch  erfüllt  (vgl.  Kram  er,  M.  f.  P.  XIX). 
und  zwar  nicht  etwa,  weil  Sensibilitätsstörungen  für  das  Zustandekommen  der  reinen 
Tastlähmung  ursächlich  wesentlich  sind,  sondern  deshalb,  weil  aus  rein  lokalisatorischen 
GriJnden  die  Ursache,  die  die  reine  Tastlähmung  Ijewirkt.  auch  die  Sensibilität  im 
gewissen  Grade  leicht  gleichzeitig  schädigt.  Wegen  der  Nähe  der  für  die  Sensibilität 
an  sich  sowie  für  das  rein  taktile  Erkennen  in  Betracht  kommender  Lokalitäten  wird 
flie  Sensibilität  meist  in  gewisser  Beziehung  mitgeschädigt  sein,  und  es  fragt  sich 
dann,  ist  die  Sensibilitätsstörung  ausreichend,  um  die  Beeinträchtigung  des  Tast- 
erkennens zu  erklären,  oder  ist  sie  dafür  zu  gering.  Wegen  der  Schwierigkeit  dieser 
Entscheidung  sei  auf  die  vorherigen  Auseinandersetzungen  verwiesen.  Immerhin  wird 
man  bei  geringer  Sensibilitätsstörung  und  grober  Störung  des  Tasterkennens  das 
letztere  als  selbständige  Störung  auffassen  dürfen;  anderseits  zeigt  sich  die  Unabhängig- 
keit der  Agnosie  von  der  Sensibilitätsstörung  manchmal  darin,  daß  ihre  Veränderungen 
nicht  parallel  gehen,  bei  evtl.  Verschlechterung  der  Sensibilität  das  Erkennen  sogar 
besser  wird  usw. 

Wernicke  stellte  bei  der  Erklärung  der  Tastlähmung  der  einfachen  Perzejition 
den  Vorgang  der  Reproduktion  eines  einzelsinnigen,  z.  B.  optischen  oder  taktilen 
Erinnerungsbildes  als  primäre  Identifikation  und  dieser  als  sekundäre  Identifikation 
den  V'organg  uls  Krweckung  der  übrigen  Sinneskomjionenten  eines  konkreten  (iegen- 
.'ftandes  gegenüber.  Beispiel :  Beim  Betasten  der  Apfelsine  kommt  es  zunächst  zu 
einfachen  Tastempfindungen  (Perzeption)  usw..  dann  wird  das  Tasterinnerungsbild 
der  Aijfelsine  geweckt  (ptrimäre  Identifikation),  an  diesen  Vorgang  schließt  sich  die 
Entstehung  des  gesamten  Objekterinnerungsbildes  (des  visuellen,  gustatorischen  usw.) 
der    Ajifelsine    an    —    sekundäre    Identifikation.      Liepmann    (N.    C   OHi    griff    die 


')  Virl.  besonders   Hoffninnn,  (ians. 
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schon  von  Freud  gewählte  Bezeichnung  der  Agnosie  wieder  auf,  unterschied 
die  dissolutorische  von  der  disjunktiven  oder  ideatorischen  Agnosie  und  zeigte,  dal^ 
besonders  drei  Formen  aufgestellt  werden  können:  1.  Verlust  der  Erinnerungsliilder 
einer  bestimmten  Sinnessphäre,  2.  Mangel  der  "N'erschmelzung  der  zu  dem  Gauzen 
des  F^rinueruugsbildes  gehörenden  Einzeleindrücke,  H.  Abspaltung  der  Erinucrungs- 
bilder  einer  Sinnessphäre  von  den  der  anderen  Sinnessphäre  entstammenden.  Beispiel 
für  die  letztere  Form:  die  taktilen  und  optischen  Erinnerungsbilder  der  Apfelsine 
sind  an  und  für  sich  erhalten,  aber  beim  Hctasten  wird  nur  das  erstere  geweckt^ 
ohne  daC  im  Anschluß  daran  die  optischen  usw.  auftauchen,  weil  die  entsjirechendeD 
Assoziationsbahnen  unterbrochen  sind  (vgl.  hierzu  bes.  auch  ICutiier). 

An  Liepmann  schloß  sich  die  i\Iehrzahl  der  neueren  Forscher  an.  Hier  und 
da  —  besonders  bei  der  Pariser  Schule  —  entstand  zunächst  eiue  Unklarheit  der 
Begrifl'e  dadurch,  daß  die  taktile  Aphasie  mit  der  taktilen  Agnosie  zusammengeworfen 
wurde.  Nachdem  von  Dejerine  und  Oppenheim  auf  diesen  Irrtum  hingewiesen 
wurde,  haben  sich  dann  Claparede,  Rose-Egger  u.  A.  im  wesentlichen  im  Sinne 
Liepmanns  ausgesprochen.  Auch  die  Bezeichnung  Asymbolie  ist  für  das  Symptom 
der  taktilen  Agnosie  von  einzelnen  Autoren,  z.  ß.  Grordon  (R.  n.  10  u.  .Journ.  of 
abnorm.  Psych.   11)  wieder  hervorgeholt  worden. 

Bei  der  reinen  Form  der  Störung-  des  Tasterkennens,  der  korti- 
kalen Tastlähmung-  Wernickes,  können  zweierlei  Störungen  unter- 
schieden werden.  1.  eine  Beeinträchtigung:  im  Zustandekommen  der 
charakteristischen  taktilen  Gesamteindrücke,  wie  sie  den  einzelnen  Gegen- 
ständen, besonders  ihrer  taktil  erfaßbaren  Beschaffenheit,  entsprechen,. 
z.  B.  des  Eindruckes  von  Metall,  Glas,  Watte,  Seife,  Holz,  Papier  usw.. 
—  rein  taktile  Agnosie,  oder  es  ist  2.  das  Erkennen  der  Form  vom 
Tastsinn  aus,  die  Stereognosie,  gestört.  Bei  ersterer  handelt  es  sich 
allein  um  eine  eigentliche  Störung  im  taktilen  Gebiet  und  zwar  um  eine 
der  primären  Identiiikation  im  Sinne  Wernickes,  es  werden  zwar 
die  einzelnen  taktilen  Qualitäten  perzipiert.  aber  die  „Verschmelzung"  der- 
selben zu  einem  einheitlichen  taktilen  Gesamterlebnis')  ist  beeinträchtigt, 
es  wird  z.  B.  beim  Berühren  eines  metallenen  Gegenstandes  angegeben,, 
daß  er  hart.  kalt,  glatt  ist,  aber  der  Kranke  fühlt  nicht,  wie  der  Gesunde, 
daß  es  ^letall  ist. 

Wir  müssen  annehmen,  daß  entweder  die  ,,Eiinneruiigsbilder''  ver- 
loren gegangen  sind,  so  daß  die  taktilen  Gesamteindrücke  nicht  mehr  als 
bestimmte  bekannte  erkannt  werden,  oder  daß  überhaupt  die  Fähigkeit 
der  simultanen  P^rfassung-  eines  taktilen  Gesamterlebnisses  aufgehoben  ist. 
Welche  von  beiden  Störungen  vorliegt,  ist  nach  den  vorliegenden  Beob- 
achtungen nicht  sicher  zu  entscheiden.  Im  letzteren  Falle  wird  nicht 
nur  das  Wiedererkennen  früher  gekannter  taktiler  Gesamterlebnisse, 
sondern  auch  der  Neuerwerb  taktiler  Gesamtvorgänge  gestört  sein,  im 
ersteren  nur  das  Wiedererkennen.  Die  taktile  Agnosie  entspricht  der 
dissolutorisclien  Form  der  xAgnosie  Liepmanns  (N.  C.  08). 

Ist  die  Störung  nicht  vollständig-,  so  werden  Gegenstände  vielleicht 
noch  eine  taktile  Bekanntheits(iualität  erwecken,  aber  es  wird  nicht  mehr 
angegeben  werden  können,  um  welchen  Gegenstand  es  sich  handelt.  In 
diesen  Fällen  wird  auch  ein  wiederholt  dargebotener  und  nie  erkannter 
Gegenstand  als  schon  geboten  ei-kannt  werden.  Die  Angabe  des  Wieder- 
erkennens  ist  ohne  genauere  Analyse  der  Art  des  Wiedererkennens  nicht 
eindeutig.  Es  braucht  sich  nicht  um  ein  Wiedererkennen  der  taktilen  Ge- 
samtqualitäten zu  handeln,  sondern  es  kann  ein  schließendes  Wieder- 
erkennen von  Einzelsymptomen  oder  räumlichen  Momenten  vorliegen. 

1)  Tgl.  hierzu  Flechsig,  INIonakow.  Liepmann. 


1088  II-  Spezieller  Teil. 


Ob  auch  dadurch  eine  Beeinträchtigung  des  Tasterkenne  ns  Zustande- 
kommen kann,  daß  zwar  die  taktilen  Gesamterlebnisse  intakt,  aber  die 
anderssinnlichen  einem  Gegenstand  zugehörigen  qualitativen  Erinnerungs- 
bilder (entweder  weil  sie  selbst  vernichtet  sind  oder  die  Beziehungs- 
bahnen zwischen  den  verschiedenen  Sparen  lädiert  sind)  nicht  auftauchen 
{disjunktive  Agnosie  im  Sinne  von  Liepmann),  also  eine  Störung  der 
sekundären  Identiükation  Wernickes  vorliegt,  steht  noch  dahin. 

Es  müßte  dann  etwa  ein  Gegenstand  in  seiner  taktilen  Eigenartigkeit 
bekannt  erscheinen  und  doch  nicht  als  bestimmter  Gegenstand  erkannt 
Averden,  z.  B.  beim  Betasten  einer  Apfelsine  das  taktile  Erinnerungs- 
bild erweckt  werden,  das  optische  und  gustatorische  von  diesen  aus  aber 
nicht  und  deshalb  dem  Kranken  wesentliche  Eigenschaften  des  Gegen- 
standes fehlen.  Ob  so  etwas  vorkommt,  ist  fraglich.  Theoretisch  ist 
das  Vorkommen  nicht  sehr  wahrscheinlich,  weil  das  verschiedene  quali- 
tative Momente  enthaltende  Gesamterinnerungsbild  der  Apfelsine  nicht 
durch  Zusanimenfügung  der  einzelnen  einzelsinniger  Erinnerungsbilder 
entsteht,  sondern  die  qualitativen  Momente  eben  nur  als  Momente  eines 
einheitlichen  Erlebnisses  erscheinen,  das  von  jedem  der  Sinne  aus  erweckt 
werden  kann.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  bei  einer  solchen  „transkortikalen" 
Tasterkennungsstörung  eine  allgemeine  Störung  des  Erkennens  auch  auf 
anderen  Sinnesgebieten  besteht,  weil  der  Kern  der  Erinnerungsbilder 
des  konkreten  Gegenstandes  geschädigt  ist.  Dieser  Kern  scheint  ein 
charakteristisches  Erlebnis  zu  sein,  das  in  verschiedensinnlicher  Ein- 
kleidung erlebt  wird  und  bei  dem  dem  räumlichen  Erlebnis  eine  besondere 
Eolle  zukonnnt.  Dieses  räumliche  Erlebnis  ist  wiederum  ganz  besonders 
an  die  optischen  Vorgänge  gebunden.  Deshalb  kann  eine  Beeinträchti- 
gung im  optischen  Gebiete  das  Tasterkeunen  sehr  stören.  Es  braucht 
aber  selbst  bei  Verlust  der  ganzen  optischen  Vorstellungen  resp.  bei 
ihrer  völligen  Unerweckbarkeit  die  rein  taktile  Gnosie  nicht  gestört 
zu  sein  und  die  taktilen  Erlebnisse  können  zu  einem  weitgehenden  Er- 
kennen im  vorher  dargelegten  Sinne  ausreichen  (vgl.  Gelb  und  Goldstein), 
nämlich  für  alle  solche  Gegenstände,  bei  denen  die  rein  taktilen  Er- 
lebnisse zur  (Jharakteristik  des  Gegenstandes  oder  zu  einem  Schluß 
aus  dem  taktilen  Erlebnis  auf  einen  bekannten  Gegenstand  genügen 
(aus  Glas,  Holz,  Watte,  Leder,  Metall  usw.).  Damit  ist  natürlich  nicht 
gesagt,  daß  wenn  auch  ein  „Erkennen"  stattfindet,  dasselbe  bei  solchen 
Kranken  mit  Veilust  anderseitiger  Erinnerungsbilder  nicht  wesentlich 
ärmer  als  das  des  Normalen  ist.  Immerhin  genügt  der  Tastsinn  allein 
zum  Krkenuen.  Das  ist  für  die  Stereognosie  nicht  der  Fall.  Ihiter- 
brechung  aller  Beziehungen  der  Tastsphäre  von  der  optischen  führt  zu 
einer  völligen  Astereognosie  auch  ohne  jede  Störung  der  Sensibilität. 
Bei  ihr  ist  das  Erkennen  von  Formen,  von  Gestalten,  von  in  die  Hand 
geschriebenen  i^nchstaben,  Zahlen  usw.  aufgehoben. 

Ob  ein(^  reine  Astereognosie  bei  Herden  in  der  Tastsphäre  ohne 
jede  Sensibilitätsstörung  vorkommt,  erscheint  mir  nach  dem  vorliegenden 
Krankenmatei'ial  und  eigenen  Erfahrungen  nicht  erwiesen.  Die  taktilen 
Eindrücke  allein  genügen  nicht  zum  Formerkennen,  ihre  Störung  kann 
dasselbe  auch  nicht  beeinträchtigen.  Sicher  kann  Schädigung  in  der  Tast- 
sphäi-e  eine  l^istagnosie  ohne  Astereognosie  erzeugen.  Die  Astereognosie 
bei   Heiden  in  der  Tastsphäre  ist  entweder  durch  Sensibilitätsstörungen 
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bedingt  oder  —  das  ist  mir  jedenfalls  wahrscheinlich  —  diii'ch  eine 
Unterbrechung  der  an  sich  intakten  Tastsphäre  von  den  an  sicli  intakten 
übrigen  Gebieten  namentlich  der  optischen  Sphäre,  so  daß  hier  auf  dem 
Gebiete  der  Astei'eognosie  wirklich  eine  Störung  im  Sinne  der  ;5.  Form 
der  Agnosie  von  Liepmann  entsteht.  Die  reinste  Form  von  Astereoguosie 
kommt  bei  Erkrankungen  in  der  optischen  Sphäre  selbst  vor,  bei  „Un- 
erweckbarkeit  optischer  Erinnerungen",  bei  sog.  Seelenblindheit.  Wohl 
der  reinste  und  genaueste  untersuchte  derartige  Fall  ist  der  von  Gelb 
und  Goldsteiu ').  Hier  war  die  rein  taktile  Gnosie  erhalten,  die  taktil 
angeregte  Stereognosie  aufgehoben.  Bemerkenswert  ist  hierfür,  daß  das 
Tastwiederkennen  völlig  intakt  ist  und  daß  die  Astereoguosie  nicht  eine 
bestimmte  Körperhälfte,  sondern  den  ganzen  Körper,  besonders  beide 
Hände,  betrifft. 

Manchmal  zeigt  sich  die  Störung  nur  in  einer  Verlangsamung  und 
Erschwerung  des  ganzen  Voi'ganges;much  kann  das  Ergebnis  der  Prüfung 
zu  verschiedenen  Zeiten  ein  verschiedenes  sein.  Nach  Seh  äff  er,  Oppen- 
heim kann  eine  Erschwerung  dadurch  zustande  kommen,  daß  es  den 
Kranken  schwer  fällt,  die  Aufmerksamkeit  der  kranken  Seite  zuzuwenden. 

Verschiedentlich  sind  sog.  partielle  reine  Tastlähmungen 
beschrieben  worden  (vgl.  Bonhöffer^),  Dejerine")  und  Pelletier);  es 
bestand  eine  Beeinträchtigung  des  Tasterkennens  nur  in  einem  Teil  der 
Hand;  bei  Bonhöffer  waren  der  3.,  4.,  5.  Finger  betroffen,  bei  Dejerine 
und  Pelletier  der  1.  und  2.  Bonhöffer  war  zunächst  geneigt  zur 
Erklärung  dieser  Fälle  „Einzeltastassoziationsorgane"  für  die  einzelnen 
Finger  anzunehmen,  hielt  diese  Annahme  aber  schließlich  selbst  für  nicht 
recht  Avahrscheinlich  und  neigt  wegen  der  Tatsache  des  Verschontbleibens 
des  Daumens  gerade  in  seinen  Fällen  mehr  dazu,  den  Befund  dadurch 
zu  erklären,  daß  den  Eindenterritorien  des  Daumens  entsprechend  seiner 
bevorzugten  Anteilnahme  am  Tastakt  wohl  besonders  starke  und  zahl- 
reiche Verbindungen  zum  taktilen  Tastorgane  zukommen.  Bei  unvoll- 
ständiger Zerstörung  des  Tastassoziationsorganes  der  Hand  kommt  es  so 
zu  einer  Sonderstellung  des  Daumens. 

Die  erste  Vermutung  ist  wohl  schon  theoretisch  sehr  unwahr- 
scheinlich. Wenn  aber  auch  rein  partielle  Tastlähmungen  mit  anderer 
Verteilung  und  Mitbetroffensein  des  Daumens  bei  Verschontsein  etwa 
des  3.,  4.,  5.  Fingers  vorkommen,  und  Andeutungen  davon  habe  ich 
gesehen,  so  kann  das  wohl  seine  Erklärung  finden  aus  einer  verschie- 
denen Beeinträchtigung  der  Beziehungsbalmen  der  primären  Zentren  der 
Sensibilität  der  einen  und  der  andern  Handhälfte  zu  dem  einheitlichen 
„Tastassoziationsorgan".  Daß  diese  primären  Zentren  gesondert  lädiert 
werden  können,  ist  erwiesen  (vgl.  vorher);  das  gleiche  könnte  auch  für 
ihre  Beziehungen  eintreten.  Damit  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  auch 
die  Bonhoeffersche  Annahme  in  manchem  Falle  zu  recht  besteht;  in 
einem  solchen  müßte  darauf  geachtet  werden,  ob  nicht  auch  das  Tasten 
mit  den  übrigen  Teilen  der  Körperhälfte  und  bei  linksseitigem  Herde 
evtl.  auch  das  Tasten  mit  der  linken  Hand  beeinträchtigt  ist,  da  ja  das 


1)  Vgl.  auch  Niessl-Mayendorf. 

2)  D.  Z.  f.  X.  1904  u.  M.  f.  P.  43  1918. 
3j  R.  X.  1912. 
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einlieitliclK'  „Tastassoziationsorgau"  wühl  vürwief4end  links  zu  suchen 
ist,  da  walirscheinlich  auch  für  das  Tasterkennen  die  linke  Hemisphäre 
überwertig  zu  sein  scheint  (vgl.  später). 

Doppelseitige  Tastlähniung  kommt  entweder  bei  doppelseitigen 
Herden  oder  bei  linksseitigen  (Oi)penlieim  B.  k.  W.  0(i),  bei  Balken- 
herden oder  --  doppelseitige  Astereognosis  —  beim  Herd  in  der  linken 
optiscJien  Sphäre  (Gelb  und  Goldstein)  zur  Beobachtung. 

Oppenheim  hat  darauf  hingewiesen,  daU  sich  Tastlähniung  häufig  bei  den 
aus  früher  Kindheit  und  namentlich  von  (iebnrt  an  datierenden  Hemiplegien 
findet,  und  die  Vermutung  a>isgesj)r<ielien,  dali  diese  Tastlähniung  dadurch  bedingt 
ist.  dal]  die  Tasterinuerungsbilder  mit  der  gelähmten  Hand  überliaupt  nicht  erworben 
werden,  .ähnlich  hal)en  sich  Claparede.  Dejerine.  Burr,  Kose -Egger  geäußert. 
Das  kfumte  al>er  höchstens  für  die  Fälle  mit  völligem  Nichtgel )rauch  gelten,  in 
anderen  dürfte  vielleicht  das  „zentrale  Tastfeld"  ursprünglich  mitgeschädigt  sein. 
Meiner  Erfahrung  nach  bestellen  gewöhnlich  auch  Störungen  in  der  Beurteilung  der 
an  sich  empfundenen  Bewegungen  und  Störungen  der  Lnkalisation  und  der  Tast- 
kreise, und  die  Taststöruug  ist  entweder  durch  diese  bedingt  —  dann  liegt  nur 
Astereognosis  vor  —  oder  aber  die  erwähnte  Sensibilitätsstörung  ist  wie  die  Tast- 
störung dadurch  bedingt,  daß  die  primäre  Serisibilitätsregion  in  der  Rinde  infolge 
Nichtgel)rauches  der  Hand  durch  Tastreize  nicht  erregt  wurde  \ind  dadurch  den 
Anschluß  an  das  für  das  Tasterkennen  wichtige  Kindengebiet  nicht  gefunden  hat. 
In  Zukunft  wird  in  solchen  Fällen  diesen  verschiedenen  Möglichkeiten  nach  unter- 
sucht  werden  müssen. 

Auch  durch  reine  Störungen  der  Motilität  kann  das  Erkennen 
durch  den  Tastsinn  beeinträchtigt  sein,  da  wir  viele  Gegenstände,  um  sie 
zu  erkennen,  umfassen  müssen.  Man  kann,  wenn  die  Kranken  dazu  außei-- 
stande  sind,  durch  passive  Bewegungen  der  Hand  um  den  Gegenstand 
herum  nachhelfen.  Schwere  Störungen  des  Tasterkennens  entstehen  auch 
bei  schwerer  Lähmung  nicht.  Am  meisten  wird  so  das  Erkennen  von 
Form  und  Gestalt  beeinträchtigt  (vgl.  hierzu  Hoff  mann). 

Über  die  Störungen  des  Tasterkennens  mit  außerhalb  der  Hände  gelegenen 
Perzeptionstlächeu  und  besonders  der  Füße,  ist  nicht  viel  bekannt.  Die  Schwierigkeit 
der  Feststellungen  liegt  an  der  schon  normalerweise  mangelhaften  Tastfähigkeit  dieser 
Kör]ierteile.  AVas  die  Füße  betrifl't.  so  ist  durch  Verwendung  von  Tastobjekten.  die 
der  normalen  Verwendung  dieser  TastMäclie  besser  augepaßt  sind  als  die  üblichen. 
bei  Untersuchungen  an  (lesunden  und  dann  entsi)rechend  an  Kranken  mehr  zu  erwarten 
(vgl.  hierzu  auch  Morton  Prince.  .lourn.  of  Nerv,  and  med.  dis.  Jan.  1908.  und 
Marbe.  Rev.  Neur.  1908). 

Bei  der  Beurteilung  der  Ergebnisse  einer  Tastprüfung  sind  eine 
Reihe  von  Vorsichtsmaßregeln  angezeigt,  wenn  man  nicht  grobe  Irrtümer  begehen  will. 

Man  darf  sich  bei  der  Prüfung  nicht  mit  der  Antwort  des  Patienten  begnügen, 
sondern  muß  genau  analysieien,  wie  diese  zustande  gekommen  ist,  welche  Erlebnisse 
ihr  zugrunde  liegen.  Ein  Kranker  kann  einen  metallenen  (legenstand  als  Metall  be- 
zeichnen und  doch  eine  taktile  Agnosie  haben.  Seine  Antwort  basiert  auf  dem 
•Schluß,  daß  ein  harter,  kalter,  glatter  Gegenstand  Aletall  sein  muß  oder  daß  ein 
(regeustand,  den  er  seiner  Form  nach  als  Uhr  erkannt  hat.  aus  Metall  ist.  In  beiden 
Fällen  kann  dem  Kranken  das  charakteristische  (»esaniterlebnis  des  Metalles  fehlen, 
ohne  daß  dieser  Defekt  in  der  einfachen  Registrierung  der  richtigen  Bezeichnung 
Beinen  Ausdiiick  hndef.  (rewisse  objektiv  feststellbare  Momente  lassen  ein  solches 
schließendes  „I-lrkennen"  vermuten.  Zunächst  das  verschiedene  Verhalten  beim  Tasten 
mit  der  gesunden  und  der  l<ianken  Hand,  weiter  der  Umstand,  daß  der  Kraid<:e  (im 
erstenri  Falle)  gewöhnlich  sagt  „es  wird  Metall  sein"  —  nicht  einfach  ,,es  ist  Metall", 
ferner  daß  auch  bei  der  wiederholten  I)arl)ietung  immer  die  Antwort  erst  allmählich 
erfolgt,  wenn  auch  der  Kraid<e  die  (irundlajren  seines  Urteils  „kalt,  hart,  glatt",  oder 
„eine  TUir",  nicht  sprachlich  zum  Ausdruck  zu  bringen  l>raucht.  Das  kann  man  dann 
ev.  erreichen,  wenn  man  den  Kraidieu  auffordert,  möglichst  alles,  was  er  fühlt,  zu 
beschreiben.  Um  ilen  Kehler,  der  aus  dem  Schluß  aus  der  erkannten  Form  auf  das 
^latiiial   i'iitsteht,  auszuschließen,  ist  es  notwendig,  die  /u    prüfenden    taktileu    Eigen- 
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i'chaften  in  fremdartiger  Form,  aus  der  der  Kranke  niclit  auf  das  Materiiil  schlicticu 
kann,  oder  die  gleichen  Gegenstände  in   verseliiedenem  Material  darzuhietfii. 

Was  die  Lokalisation  der  Tast  I  iilimu  n^-  anlangt,  so  wurde  von  Wi'rnicke 
hierfür  die  hintere  Zentralwindung  in  Anspruch  genommen.  Ihm  halten  sieh  mehr 
oder  weniger  bestimmt  Bonhöffer,  Kutner,  Kramer,  MarkovH,  Walton- 
Paul,  Cassirer,  Diller,  Poggio,  Foerster,  Horsley  u.  A.  angeschlossen.  Doch 
glaubten  einzelne  dieser  Forscher,  wie  Bonhöffer  und  Horsley,  den  Sitz  in  die 
vordere  Zentralwindung  verlegen  zu  müssen;  aber  es  liegen  doch  nur  wenige  Beob- 
achtungen entsprechender  Art  vor,  und  es  ist  auch  schwer  zu  beyreifen,  wie  ein 
derartig  lokalisierter  Krankheitsprozeü  das  Symptom  der  taktilen  Agnosie  erzeugen 
soll,  ohne  die  elementaren  Empfindungen  zu  schädigen. 

Andere  wieder,  wie  Oppenheim  u.  A.,  sind  geneigt,  die  Störung  in  (Um 
Scheitellappen  zu  lokalisieren.  Oppenheim  hat  die  Störung  —  wobei  allerdings 
zwischen  Tastaguosie  und  Astereognosis  nicht  scharf  geschieden  wurde  und  wahr- 
scheinlich eine  Mischung  beider  Störungen  vorlag  —  besonders  bei  Geschwülsten 
dieses  (lebietcs  gesehen,  ott  —  im  Verein  mit  statischer  und  Bewegungsataxie  des  Armes  — 
in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  in  denen  die  Richtigkeit  der  Diagnose  durch 
<lie  Operation  erwiesen  wurde.  Er  nahm  an,  daß  die  Al)trennung  der  Gefühlssjthäre 
von  den  iibrigen  Sinnesgebieten,  besonders  dem  optischen,  als  die  Grundlage  der  Er- 
scheinung anzusehen  sei. 

Entsj)rechende  Erfahrungen  sind  in  großer  Zahl  von  Redlich,  Bruns,  Burr, 
Dejerine,  Long,  Mills,  Mi  lls-Spiller,  Mills-Weisenburg,  Mills-Frazier, 
AVilliamsou,  Soury,  Chretien,  Verger,  Heveroch,  Schaffer,  Steward, 
Hoppe,  Kato,  Edwards,  Cotterill  u.  A.  mitgeteilt  worden. 

Am  besten  dürfte  wohl  die  Anschauung  von  Liepmann  den  Tatsachen  ent- 
sprechen!), der  die  perzeptive  Form  der  Tastlähmung,  die  wohl  mehr  der  taktilen 
Agnosie  entspricht,  in  die  hintere  Zentralwindung,  die  assoziative,  bei  der  wohl 
besonders  die  Astereognosis  im  Vordergrund  steht,  in  den  Scheitcllajipen  verlegt.  Bei 
der  vorher  erwähnten  reinen  Form  der  Astereognosis  dürfte  der  Herd  wohl  außerhalb 
des  Tastgebietes  im  Scheitel  oder  im  Hinterhauptlappen  zu  suchen  sein.  Dann 
bestehen  allerdings  außer  der  Astereognosis  immer  noch  anderweitige  Störungen 
besonders  auf  dem  Gebiete  des  optischen  Erkennens  (vgl.  Gelb  und  Goldstein). 

Im  allg-emeinen  ist  zu  sagen,  daß  für  die  Wernickesclie  Tast- 
lähmung und  die  Stereoag'nosis  das  Zentralgebiet  und  der  anstoßende 
Bezirk  des  Scheitellappens  in  Frage  kommen,  daß  die  Bedeutung  der 
vorderen  Zentralwindung  eine  zweifelhafte  ist,  während  das  Grenz- 
gebiet der  hinteren  Zentralwindung  und  des  Scheitellappens 
allem  Anschein  nach  den  Sitz  der  Störung  bilden.  Je  mehr  sich  der 
Prozeß  ausbreitet  und  namentlich  je  tiefer  er  ins  Mark  vordringt,  desto 
mehr  werden  sich  Störungen  der  elementaren  Sensibilität  mit  der  Tast- 
lähmung verknüpfen.  Dabei  ist  die  Verbreitung  im  Lob.  parietalis 
besonders  geeignet,  das  Symptom  der  Bathyanästhesie  neben  dem  dei- 
Stereoagnosis  hervorzubringen.  Ei-reicht  diese  (die  Bathyanästhesie) 
oder  die  taktile  Anästhesie  einen  höheren  Grad,  so  ist  es  nicht  mehr 
berechtigt,  von  einer  Stereoagnosis  zu  sprechen. 

Beobachtungen  von  Oppenheim,  Goldstein  weisen  darauf  hin, 
daß  die  für  das  Tasterkennen  wesentlichen  Hirnbezirke  vorwiegend  in 
der  linken  Hemisphäre  sich  finden,  so  daß  durch  Herde  in  der  linken 
Hemisphäre  auch  das  linksseitige  Tasterkennen  beeinträchtigt  wird. 
Linksseitige  Herde  in  der  Zentroparietalgegend  können  so  doppelseitige, 
ein  Balkenherd  evtl.  allein  linksseitige  Tastlähmung  (Beobachtungen  von 
Gold  stein,  Journal  f.  Psychol.  u.  Neur.,  XL  1908  u.  Arch.  f.  Psych.  55 
Sep.  S.  14)  erzeugen. 


1)  Vgl.  auch  Foerster,  N.  C.  1916  S.  807  Ref.,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  16.  1918. 
Kleist,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  16  1918  S.  336.  Kram  er,  N.  C.  1916  S.  909  Ref. 
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Die  Empfindungsstörimgen,  die  durch  Erkraiikuiigen  der  sensible» 
Leitungsbahn  zustande  kommen,  sind  weit  schwerer  als  die  kortikal 
bedingten.  So  können  umfangreiche  Erweichungen  im  subkortikaleu 
Marklager  des  zentralen  und  parietalen  Gebietes  die  Sensibilität  der 
kontralateralen  Seite  mehr  oder  weniger  vollkommen  vernichten,  meist 
ist  freilich  auch  dabei  die  Anästhesie  keine  vollständige  und  ar.dauernde. 
Krankheitsherde,  die  den  hintersten  Bezirk  der  inneren  Kapsel  resp.  die 
entsprechenden  Ganglienmassen  im  Thalamus  Optikus  (vgl.  S.  978  u.  ff.) 
und  die  thalamokortikalen  Faserzüge  zerstören,  erzeugen  Hemianästhesie 
der  anderen  Körperhälfte.  Sie  erstreckt  sich,  wenn  sie  vollständig  ist,, 
über  die  ganze  Haut  und  die  Schleimhäute  einer  Seite  und  begrenzt 
sich  in  der  Mittellinie.  Die  Angabe,  daß  die  Cornea  dabei  immer  ver- 
schont sei  (Grasset),  kann  Oppenheim  nicht  bestätigen.  Meistens  ist 
die  Anästhesie  aber  nicht  so  gleichmäßig  über  alle  Teile  verbreitet^ 
tritt  an  einzelnen  Stellen  deutlich,  an  anderen  nur  bei  sorgfältiger,  ver- 
gleichender Untersuchung  hervor.  Nach  Dejerine,  Verger,  Ferenczi, 
(Orvosi,  Hetilap  02),  auch  nach  Oppenheims  Beobachtungen,  nimmt 
sie  in  der  Regel  von  den  proximalen  Teilen  der  Extremitäten  nach  den 
distalen  an  Intensität  zu,  sie  kann  aber  auch  in  ihrer  Verbreitung  von 
diesem  Typus  abweichen,  wie  das  namentlich  Seh  äff  er  (N.  C.  05) 
hervorhob.  Es  kommt  auch  bei  Kapselherden  eine  Verteilung  nach 
segmentalem  Typus  vor  (Goldstein). 

Die  Hemianästhesie  erstreckt  sich  auf  einzelne  oder  alle  Quali- 
täten. Auch  das  Lagegefühl  kann  gänzlich  aufgehoben  sein;  Verger 
sowie  Dejerine  und  seine  Schüler  fanden  es  sogar  in  der  Regel  am 
stärksten  beeinträchtigt,  was  aber  Oppenheims  Erfahrungen  nicht  ent- 
spricht. Die  Analgesie  und  Thernmnästhesie  ist  wohl  nie  eine  absolute,, 
dagegen  ist  die  Fähigkeit,  die  entsprechenden  Reize  zu  differenzieren 
oft  herabgesetzt  und  zuweilen  aufgehoben.  Einige  Male  fand  Oppen- 
heim Schmerz-  und  Temperaturgefühl  allein,  umgekehrt  in  einem  Falle 
alle  Gefühlsqualitäten  beeinträchtigt,  während  heiß  deutlich  und  sogar 
übermäßig  stark  empfunden  wurde.  Eine  isolierte  Störung  des  Tem- 
peratursinns und  selbst  eine  Anästhesie  für  Hitze  bei  erhaltenei-  Kälte- 
empfindung wird  auch  von  Cliatin')  angegeben.  Ferenczi  und  Schaffer 
liatten  Gelegenheit,  eine  Anästhesie  für  Wärmereiz  kombinieit  mit  einer 
Hyperästhesie  für  Kälte,  die  schmerzhaft  empfunden  wurde  (Psychro- 
hyperästhesie),  festzustellen.  Besonders  beeinträchtigt  war  in  der  Mehr- 
zahl der  Beobachtungen  der  Ortssinn  selbst  bis  zu  dem  Grade,  daß 
ein  die  Hand  treffender  Stich  ins  Gesicht  verlegt  wurde.  Mit  der 
Anästhesie  kann  sich  eine  eigentümliche  Art  von  Hyperästhesie  ver- 
binden, indem  nicht  schmerzhafte,  selbst  einfache,  taktile  Reize  eine 
..komische,  unangenehme"  Empfindung  —  oder  auch  ein  nachdauerndes,, 
sehr  intensives  Sclimerzgefühi    bei    intensiveren   Reizen   —    hcrvoniifen. 

Li ep mann  (N.  C.  04)  fand  einmal  bei  orhaltener  Schmerzenipfiiidliclik^Mt  der 
Haut  das  Sclimerzgefühi  der  tieferen  Teile  erloschen.  Anfallsweise  aul'tretende  Kälte- 
empfindungen in  der  betreffenden  Kürporseite  bescJireibt  Le vvandowsky  (W.m.AV.07). 

Die  Annahme,  daß  die  lOm  fifi  nd  uugszentre  n  jeder  Hemisi)häre  in  Be- 
ziehung zu  beiden  Körper  sei  ten  stehen  (INIonakow,  ]M  aller,  Kopp),  dürfte 
wohl    höchstens   für    die    eigentlichen    taktilen    (Qualitäten    Schmerz,   Temjjeratur,  l?e- 


')  Revue  de   .Med.    1900. 
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wegungsempfinduuo-  usw.  zutreffen;  jedenfalls  könneu  diese  auch  bei  Defekt  einer  ganzen 
Hemisphäre  evtl.  erhalten  l)leiben  (Monakow).  Allerdings  ist  nicht  zu'  übersehen, 
daß  es  sich  in  dem  fraglichen  Fall  Koppsi)  um  eine  Patientin  gehandelt  hat,  die  die 
Zertrümmerung  der  einen  Hemisphäre  in  frühester  Jugend  erfahren  hat.  Dagegen 
kommt  wohl  für  die  Lokalisation,  die  Beurteilung  des  Ausmaßes  der  Bewegungen,  die 
Stereoguose  nicht  jede  Hemisphäre  __für  beide  Körperliälften  in  Betracht.  Hier  scheint 
wie  für  das  Tasterkennen  eine  llberwertigkeit  der  linken  Hemisphäre  zu  bestehen, 
so  daß  eine  Balkenunterbrechung  die  diesbezüglichen  Leistungen  der  linken  Ex- 
tremitäten und  ein  linksseitiger  Herd  evtl.  beide  Extremitäten  beeiiiträclrtigen  kann 
(vgl.  hierzu  auch  S.   1090). 

Die  Hemianästhesie  braucht  nicht  immer  mit  Hemiplegie  verknüpft  zu 
sein.  Die  Lähmuiigserscheinungen  können  gänzlich  fehlen  oder  doch  nur  an- 
gedeutet sein  (z.B.  nur  im  Bein  bestehen),  während  sich  häufigHemiataxie 
mit  der  Hemianästhesie  verbindet.  Andererseits  kann  die  Hemiplegie  ohne 
jede  Sensibilitätsstörung  bestehen,  während  es  wohl  zutrifft,  daß  sie  im 
Beginn  ihrer  Entstehung  sehr  oft  von  leichteren  Emi)findungsstörungen 
begleitet  ist  (wie  das  auch  aus  den  Untersuchungen  von  Brecy'^)^ 
Gordon^)  hervorgeht  und  wie  es  von  Marino*)  behauptet  wird). 

Auch  sensible  Eeizerscheinungen  kommen  —  abgesehen  von 
der  durch  die  Muskelspannung  bedingten  Schmerzhaftigkeit  —  gelegent- 
lich bei  Erkrankungen  der  sensiblen  Leitungsbahn  (selten  bei  denen  der 
Rinde)  vor,  nämlich  heftige  Schmerzen  in  der  gekreuzten  Körper- 
hälfte. Wie  es  scheint,  liegen  in  solchen  Fällen  krankhafte  Verände- 
rungen zugrunde,  die  keine  vollständige  Unterbrechung  der  sensiblen 
Leitungsbahn  bedingen.  So  hatte  ein  Erweichungsherd  im  Thal,  opt., 
der  sie  eben  berührte,  heftige  Schmerzen  und  Hyperästhesie  bewirkt 
(Edinger^)).  Interessante  Beobachtungen  dieser  Art  haben  auch  Greiff  *), 
Mann,  Biernacki,  Reichenberg,  Oliver-Williamson,  Schupfer, 
Klippel,  Touche,  Dejerine,  Thomas,  Roussy  u.  a.  mitgeteilt.  Ebenso 
haben  sich  Anton')  und  Bechterew  mit  dieser  Heraialgie,  Mon- 
algie  usw.  beschäftigt,  letzterer  weist  darauf  hin,  daß  die  entsprechenden 
Empfindungen  auch  mit  thermischen  gemischt  (Thermalgie  usw.)  sein 
können.  Bei  den  halbseitigen  Schmerzen  und  Parästhesien  kann  die 
Sensibilität  objektiv  ganz  ungestört  sein,  wie  Oppenheim  das  einige 
Male  festgestellt  hat,  und  wie  es  von  Marie  und  Guillain  beobachtet 
worden  ist. 

Die  innige  örtliche  Beziehung  der  sensiblen  zur  optischen  Lei- 
tungsbahn macht  es  verständlich,  daß  sich  mit  der  Hemianästhesie 
auch  Hemianopsie  verbindet.  Immerhin  ist  es  richtig,  daß  die  Hemi- 
anopsie sowohl  bei  den  Herderkraukungen  der  inneren  Kapsel  wie  bei 
denen  des  Thal.  opt.  häufig  vermißt  wird. 

Es  sind  auch  Fälle  beobachtet  worden  (T  ü  r  c  k  u.  A.),  in  denen 
die  Hemianästhesie  von  gleichseitiger  Abstumpfung  oder  Verlust  des 
Geruchs,  Geschmacks,  Gehörs  und  gleichseitiger  Amblyopie  mit 
konzentrischer  Gesichts  feldein  engung  begleitet  war.   Charcot  nahm 
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1)  Z.  f.  Chirurg.  1912  Bd.  116.  2)  These  de  Paris  02.  »)  Journ.  of  Nerv.  03. 
*)  Annal.  di  Neurol.  04.  Sterling  macht  die  Angabe,  daß  die  Vibrationsempfindnng 
bei  Hemiplegie  herabgesetzt  sei.  und  Sandberg  (Z.  f.  N.  XXX)  findet  besonders 
häufig  Herabsetzung  des  Drucksinns  und  des  Lokalisationsvermögens.  S.  lerner 
Head-Holmes,  Br.  11.  -^j  Z.  f.  N.  I.  ß)  A.  f.  P.  XIV.  0  Prag.  med.  Woch. 
1889.  S.  ferner  Schaffer,  A.  f.  P.  Bd.  44,  Stauffenberg,  A.  f.  P.  Bd.  45,  Weisen- 
burg-Gailvfoyle  (R.  of  N.  10). 
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ileshalb  an,  daß  die  sensible  Leitung-sbahn  Fasern  enthalte,  die  von  den 
Sinnesnerven  kommend  zur  Hirnrinde  führen,  und  speziell  einen  Faserzug', 
der  die  Gesichtseindrücke  zu  einem  hypothetischen  Sehzentrum  für  die 
j^esamte  Netzhaut  des  kontralateralen  Auges  fortleite.  Wenn  es  auch 
richtig'  ist,  daß  die  optische  und  akustische  Leitungsbahn  der  sensiblen 
sehr  nahe  liegt,  so  erzeugt  doch  die  Schädigung  der  ersteren  Hemi- 
anopsie, während  die  einseitige  Läsion  der  letzteren  überhaupt  keine 
dauernde  Funktionsstörung  zu  bedingen  scheint.  Es  handelt  sich  wohl  in 
den  fraglichen  Fällen  gar  nicht  um  organische  Störungen,  sondern,  wo 
sich  Störungen  des  Sehens  und  Hörens  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie 
linden,  liegt  w'ohl  immer  Hj^^^terie  lesp.  die  Kombination  eines  oiganischen 
Hirnleidens  mit  Hysterie  oder  einer  andej-en  funktionellen  Neurose  vor. 
Dafür  spricht  besonders  auch  der  Umstand,  daß  es  in  einigen  Fällen 
dieser  Art  gelang,  die  Gefühlsstörung  durch  Applikation  des  Magneten 
7A\  transferieren  oder  zu  beseitigen  (Vulpians,  Bernheims,  Oppenheims 
Beobachtung). 

Eine  interessante  Beobachtung  Uhthoffs  (Bericht  der  XXX.  Ophthalni.  Gesell- 
schaft, AViesbaden  03)  ist  von  dem  Autor  im  gleichen  Sinne  gedeutet  worden. 

Es  ist  gewiU  denkbar,  daß  Ijei  einem  Hemiplegischen  —  mag  die  Hemiplegie  mit 
Hemianästhesie  verknüpft  sein  oder  nicht  —  eine  hysterische  Hemianästhesie  auf  dem 
Wege  der  Autosuggestion  entsteht,  wie  das  auch  Bernheim  (Revue  de  Med.  02) 
hervorgehoben  hat.  Nach  Oppenheim  kiuinte  man  sich  auch  vorstellen,  daß  die 
Narbe  in  der  sensiblen  Leitungsbahn  einen  ähnlichen  Einfluß  zu  entfalten  vermag,  wie 
•die  durch  eine  Verletzung  geschaffene  Narbe  an  einer  Extremität  (vgl.  den  Abschnitt 
traumatische  Neurosen). 

Bechterewi)  (dem  sich  Higier  u.  A.  anschließen)  hat  auch  auf  eine  andere 
Möglichkeit  hingewiesen,  die  Beachtung  verdient:  im  Carrefour  sensitif  resp.  in  seiner 
Nachbarschatt  verlaufen,  wie  er  annimmt,  vasomotorische  Bahnen  für  die  gekreuzte 
Körperhälfte,  deren  Schädigung  Zirkulationsstörungen  in  den  peripheren  Sinnesorganen 
der  gekreuzten  Körperseite  und  dadurch  eine  Abschwächung  ihrer  Funktion  erzeuge. 
Auf  diese  "Weise  könne  ein  Herd  in  der  inneren  Kapsel  eine  echte  „hysterische" 
Hemianästhesie  hervorrufen.  Oppenheim  hat  einzelne  Fälle  gesehen,  die  sich  so 
deuten  ließen,  aber  auch  andere,  in  denen  vasomotorische  Störungen  fehlten,  anderer- 
seits auch  die  Merkmale  der  Hysterie  nicht  vorhanden  waren. 

Die  hysterische  An'ästhesie  ist,  wie  das  von  Yerger  und  Brecy  mit  Recht 
betont  wird,  hinsichtlich  Intensität  und  Extensität  gewöhnlich  viel  ausgesprochener 
als  die  organische,  wenn  wir  von  ungewöhnlichen  A'erh'ältnissen,  wie  sehr  ausgedehnten 
Herden  usw.  absehen.  Es  fehlen  vor  allem  die  charakteristischen  vorher  erwähnten 
Yerteilungstypen. 

Li  der  großen,  ja  in  der  weitaus  überwiegenden  i\lehi-zahl  der 
Beobachtungen  ist  die  Hemianästhesie  organischen  Ursprungs  eine  einfache, 
<1.  h.  sieistnicht  von  den  genannten  sensorischen  Störungen  begleitet.  Anderer- 
seits ist  keine  Frage,  daß  auch  organisch  bedingte  halbseitige  sensorische 
iStörungen  bei  der  oi'ganischen  Hemianästhesie  vorkommen  (was  bes. 
Hascovec  (R.  N.  09),  Achard  (R.  N.  09)  und  Merle  betont  haben), 
wenigstens  was  den  (Geschmack-  und  Geruchssinn  betrifft.  Ich  iiabe 
wiedeiholt  sowohl  bei  Rindenläsionen  wie  bei  Läsionen  der  Leitungs- 
bahnen neben  hemianästhetischen  Störungen,  solche  des  Geschmackssinnes 
und  des  (-Jeiuchssinnes  gt^sehen  (vgl.  hierzu  Boernstein^)). 

Erkrankungen,  die  sich  auf  den  Sti'eifeniiügei  oder  l^insenkern 
beschi'änkcii.  ohne  die  inneie  Kapsel  direkt  oder  duich  Druck  zu  schädigen, 
machen  wohl  keine  Gefühlsstöiung.    Bei  Läsionen  des  Thalamus  opticus 

1)   .\.  ('.    1H!»I,     2)  Sitzgfib.  d.  (;.  d.  X.    Urauiischweig   Ut'Jl. 
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hängt  en  von  dem  speziellen  Sitz  ab,  ob  sie  Gefühlsstömngeii  hervorbringen 
oder  nicht,  ansgesprochene  Störungen  finden  sich  besonders  bei  Liisionen 
der  ventralen  Thalamusgegend.  Dejerine  und  seine  Schüler  (Thomas, 
ßoussy^)),  vgl.  S.  979)  haben  diese  halbseitigen  Empfindnngsstörungen 
bei  Thalaniuserkrankung  besonders  studiert  und  ihr  Zusammenvorkonimen 
mit  anderen  Störungen  leichter,  meist  sclilalTer  rasch  zurückgehender 
Hemiplegie  (ohne  Babinskis  Zeichen  usw.),  heftigen  hartnackigen  Schmerzen 
in  der  Seite  der  Hemianäsihesie,  leichter  Hemiataxie,  Hemicliorea  bzw. 
Hemiathetose,  gelegentlich  Blasenstörung  usw.  als  Thalamussyndrom 
beschrieben  (s.  S.  997).  Die  Hemianopsie  rechnen  sie  zu  den  seltenen 
Erscheinungen.  Die  mimische  Fazialislähmung  vermißten  sie  in  ihren 
Fällen.  —  Touche  fand  auch  bei  Krankheitsherden  der  (Capsula  externa, 
besonders  in  deren  hinterem,  Insel-  oder  Schläfengegend  berührenden 
Abschnitt,  Hemianästhesie,  indes  bedarf  die  Frage  nach  der  Bedeutung 
dieser  Gebiete  für  die  Sensibilität  noch  der  weiteren  Piüfung. 
Affektionen  des  Hirnschenkelfußes  erzeugen  keine  Empflndungsstörung. 
Wird  jedoch  die  Haube,  und  zwar  das  Schleifengebiet  in  der 
Vierhügelgegend  oder  in  der  Brücke  und  im  verlängerten  Mark  alteriert, 
so  entsteht  Hemianästhesie  der  anderen  Seite  ohne  Beteiligung  der 
Sinnesorgane.  Nur  der  Acusticus  der  gekieuzten  Seite  (Henschen)  oder 
beider  Seiten  (Siebenmann-))  kann  betroffen  werden'*).  Ist  in  der 
Brücke  mehr  der  mediale  Abscluiitt  der  Schleife  betroffen,  so  ist  besonders 
Oberflächen- und  Gelenksensibilität,  bei  Läsionen  des  lateralen  mehr  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung  alteiiert.  E]inseitige  Affektionen  der  Brücke 
und  des  verlängerten  Marks,  welche  die  Quintuskerne  oder  Wurzeln  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  können  Hemianästhesia  cruciata  resp.  alter- 
nans  erzeugen,  d.  h.  Anästhesie  der  gleichnamigen  Gesichtshälfte  und 
des  übrigen  Teiles  der  gekreuzten  Körperhälfte.  Diese  Hemianästhesie 
ist  dann  in  der  Regel  eine  dissoziierte,  d.  h.  sie  betrifft  nur  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung.  Die  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata 
(s.  d.)  können  auch  die  Kombination  einer  einseitigen  Bathyanästhesie  und 
Ataxie  mit  gekreuzter  Therm-Alg-Anästhesie  hervorbringen  (Oppenheim. 
Hun*),  Wallenberg,  Breuer-Marburg^)  U.A.).  In  einem  Falle  von 
Oppenheim  bildete  eine  Hemihyperästhesia  alternans,  d.  h.  eine 
Hyperästhesie  der  einen  Gesichts-  und  der  anderen  Körperhälfte  das 
erste  Zeichen  einer  Erkrankung  des  verlängerten  Marks. 

In  einem  anderen  erzeugte  eine  Herderkrankung  der  Medulla  oblongata  außer 
einer  rechtsseitigen  Rekurrenslähmung  eine  linksseitige  Hemianalgesie  und  Therman- 
ästhesie, sowie  eine  Hyperästhesie  der  rechten  Körperhälfte,  die  sich  darin  äußerte, 
•daß  Patient  (als  Kaufmann)  Tuche  nicht  mehr  durch  Betastung  beurteilen  konnte, 
weil  ihm  die  Berührung  eine  unangenehme,  schmerzhafte  Empfindung  erzeugte. 


I 


1)  S.  dessen  zusammenfassende  Monographie:  La  Couche  optique  etc  Paris  07, 
ferner  R.  n.  09,  Vincent.  R.  n.  09,  Carlo t.  Icon.  of  Nerv.  09.  Dana,  .Journ.  of 
Ann.  med.  Assoc.  09,  Jong,  R.  n.  10,  d'Abando,  Arch.  ital.  d.  Biol.  10,  Holmes- 
Head,  Br.  11.  2)  Z.  f.  Öhr.  1896.  3)  in  einem  Falle  von  Oppenheim  hatte  sich 
im  Anschluß  an  einen  apoplektischen  Insult  mit  der  Hemiplegie  eine  Diplacusis 
(Pat.  hörte  gleichzeitig  mit  dem  Grundton  die  Terz)  entwickelt.  4)  New -York  med. 
Journ.  1897.  5)  Obersteiner  IX.  S.  ferner  zu  dieser  Frage:  Rossolimo.  Z.  f. 
N.  XXIII,  Henschen,  N.  C.  06,  Babinski-Nageotte.  R.  n.  02,  L.  R.  Müller. 
A.  f.  kl.  M.  Bd.  86,  E.  Müller,  N.  C.  06,  Z.  f.  N.  Bd.  31,  Kutner-Kramer,  A.  f. 
P.  Bd.  42,AVallenberg-Marburg,  Z.  f.  N.  Bd.  41. 
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E.  Müller  (Z.  f.  N.  XXXI)  zeigte  im  Anschluß  an  Wallenberg  U.A.,  daß 
sich  selbst  im  Trigeminusgebiet  eine  Art  von  Bro wn-Sequardscher  Halbseiten- 
läsion  entwickeln  könne,  indem  in  der  einen  Gresichtshälfte  die  Berührungs-  und 
Tiefenemj)findung.  auf  der  anderen  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  herabgesetzt 
sei.  Er  hat  ferner  in  einem  Falle  von  Hemianaesthesia  alternans  festgestellt,  daß  der 
Kranke  auf  der  thermanästhetischen  Körperseite  Temperaturen  von  28 — 29  normal, 
d.  h.  lau,  jede  höhere  als  kühler,  jede  tiefere  als  wärmer  (als  auf  der  gesunden  Seite) 
empfand  und  infolgedessen  eine  beständige  subjektive  Wärmeempfindung  in  dieser 
verspürte  (vgl.  hierzu  auch  Goldstein  und  Bau  mm,  Arch.  f.  Psychiatr.). 

In  den  tiefeien  Abschnitten  des  verläng-erten  Marks  sind  es  die 
Läsionen  der  Olivenzwisclienschiclit,  welche  Gefühlsanoraalien  beding-en 
(vgl.  dazu  S.  976  ii.  ft".  und  das  Kapitel:  Krankheiten  der  Brücke  und 
des  verlängerten  Marks). 

Die  Aft'ektionen  der  sensiblen  Zentren  und  Leitungsbahnen  können 
auch  Ataxie  in  den  Extremitäten  der  konti'alateralen  Körperhälfte 
verursachen.  Die  Hemiataxie  ist  bei  Erkrankungen  des  Scheitellappens^ 
der  hinteren  Zenti-alwindung,  der  inneren  Kapsel,  der  Vierliügel  und  der 
Brücke  beobachtet  worden.  Ob  es  sich  hiei-  um  dieselben  Bahnen  handelt^ 
deren  Unterbrechung  die  Anästhesie  bewirkt  oder  um  andere,  ist  nicht 
ganz  sicher  festgestellt.  Am  deutlichsten  ausgesprochen  fand  Oppenheim 
die  Hemiataxie  allerdings  in  den  Phallen,  in  denen  eine  Herderki-ankung 
im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  bzw.  in  der  thalamo-kortikalen 
Bahn  Hemianästliesie  ohne  Hemiplegie  hervorgebracht  hatte,  und  er 
zweifelte  nicht,  daß  die  Läsion  der  Bahnen  und  Zenti-en  für  die  Sensibilität 
der  tiefen  Teile  das  Symptom  der  Hemiataxie  erzeugen  kann.  Doch  ist 
wohl  kein  Zweifel,  daß  auch  eine  leichte  Läsion  der  Zentralwindungen 
Hemiataxie  hervorrufen  kann,  ohne  daß  wenigstens  ausgesprochene 
Sensibilitätsstörungen  zu  bestehen  brauchen,  dann  ist  wohl  die  Läsion 
der  Beziehungsbahnen  zwischen  sensorischem  und  motorischem  Gebiet 
die  Ursache  dei-  Ataxie. 

Das  Vorkommen  einer  durch  Krankheitsherde  in  den  subkortikalen  Ganglien, 
besonders  im  Corpus  striatum.  l)edingten  Hemiataxie  ohne  Sensibilitätsstörungen  wird 
von  Claparede  (Genf  1897  u.  R.  n.  03)  behauptet  und  auf  die  Läsion  zentripetaler 
Bahnen,  die  sensible  P]indrücke  nicht  bewußter  Art  zu  den  subkortikalen  Ganglien 
leiten,  zurückgeführt.  Diese  Form  muß  jedoch  nach  Opiienlieims  Erfahrungen  bei 
Erkrankungen  der  Großhirnhemisphäre  recht  selten  sein. 

In  der  Brücke  waren  in  den  Fällen,  in  denen  Ataxie  konstatiei-t 
worden  war  (Mo eil')),  die  medialen-ventralen  Partien  der  Haube 
besonders  betroffen.  In  einem  Falle  von  Ponsaffektion  fand  Oppenheim 
eine  auf  die  Arme  beschränkte  Ataxie.  Ataxie  kommt  auch  bei  Läsionen 
der  Kleinhirnschenkel  und  des  Kleinhirns  vor.  Diese  zerebellare  Ataxie 
ist  eine  motorische,  beruht  jedenfalls  nicht  auf  Störungen  der  bewußten 
Sensibilität,  sie  ist  ferner  eine  homolaterale,  doch  wird  das  Genauei'e 
über  diese  Frage  an  anderer  Stelle  zu  besprechen  sein. 

Als  Pseudomelia  j)araesthetica  beschreibt  Bechterew  (N.  C.  05)  das 
Gefühl,  als  ob  die  Extremität  sich  in  einer  anderen  Lage  befände,  als  ob  sie  z.  B. 
gebeugt  sei,  wählend  sie  sich  in  Streckstellung  befindet  oder  als  ob  die  gelähmte 
Extrei/iifiit  sich  fortwährend  l)ewege;  er  vergleicht  die  Ersciieinuiig  mit  den  Enipfiudungs- 
täuschun;_'<'ii  Amjmtierter.  Eine  besondere  lokalisatoriRche  Bedeutung  scluMut  dem 
Symptom  nicht  zuzukommen,  (iiannuli  (Iliv.  sper.  07)  Ijezieht  das  Symptom  auf 
den  Linsenkern  oder  die  retrolentikuläre  Gegend;  ebenso  Biaucone  (ref.  N.  C.  09). 

Vasomotorische  und  trophische  Störungen.  Sie  treten  meist 
im  Geleit  der  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  auf.    Manche  Erfahrungen 

')  A.  r.  I*.  XXIV. 
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deuten  darauf  hin,  daß  die  Beziehungen  zur  letzteieu  besonders  innige 
sind.  Bei  Erkrankungen  der  motorischen  Zentren,  die  sich  durch 
Monoplegie  äußern,  wird  Steigerung  und  i-lerabsetzung  der  Temperatur 
an  der  Haut  der  gelähmten  Extremitäten,  besonders  an  der  Hand,  ebenso 
Rötung,  Z^'anose,  halbseitiges  Scliwitzen  und  nicht  so  selten  Ödem 
beobachtet.  Die  halbseitige  Schweißsekretion  bei  Hemiplegien  (Nothnagel. 
Chareow)  kann  gelegentlich  so  stark  im  Vordergrund  stehen,  daß  man 
von  „Hemiplegies  sudorales"  gesprochen  hat.  Sie  kann  durch  Pilokarpinin- 
jektion  besonders  deutlich  zur  Erscheinung  gebiacht  werden  (^Parhon 
und  Goldstein,  Bicheler,  Gerstmann')).  Auch  bei  operativen  Ein- 
griffen in  diesem  Gebiet  wurden  derartige  Erscheinungen  einige  Male 
wahrgenommen.  Oppenheim  sah  nach  einer  Exploi"ativtrepanation  in 
der  motorischen  Zone  mit  Inzisiou  und  Punktion  eine  Neigung  zur  Fluktion 
und  Hyperämie  der  kontralateralen  Gesichtshälfte  und  Tachykardie  ein- 
treten. K.  Goldstein-)  hat  nach  Verletzung  im  Gebiet  der  Zentralwin- 
dungen Schwellung  und  Verdickung  einer  Gesichtshälfte  und  bläuliche 
Verfärbung  umschriebener  Abschnitte  einer  Hand  (entweder  4.  und  5., 
oder  1.  bis  3.  Finger)  beobachtet.  Die  Ödeme  beschränken  sich  bei  der 
gewöhnlichen  Form  der  Hemiplegie  in  der  Eegel  auf  die  gelähmten 
Gliedmaßen  und  können  bei  gleichzeitig  bestehender  Nephritis  diese 
Seite  ausschließlich  befallen^).  Es  ist  ferner  Herabsetzung  des 
Blutdrucks  in  den  Arterien  der  gelähmten  Seite  (Fere^),  Ti ssier, 
Durand,  Lucäcs,  Pe ritz  •'^),  K.  Goldstein),  Vasodilatation  der  Kapillaren 
mit  Kapillarpuls  von  Marie  und  Guillain**)  festgestellt  worden.  K.  Gold- 
stein hat  besonders  bei  Verletzung  der  vorderen  Zentralwindung  häufig 
Blutdruckveränderung,  und  zwar  Erhöhung  auf  der  spastischen  Seite  ge- 
funden; er  ist  geneigt,  sie  auf  spastische  Zustände  der  Gefäßmuskulatur 
zurückzuführen,  die  evtl.  auch  ohne  ausgesprochene  Spasmen  in  der 
willkürlichen  Mnskulatur  auftreten  kann.  Subkutane  und  Muskel blutungen 
werden  als  hierherzuzählende  Erscheinungen  von  Parhon  und  Gold- 
stein  angeführt.  Auch  halbseitige  Temperaturstörungen,  gewöhnlich 
Erniedrigungen  auf  der  paretischen  Seite,  kommen  vor,  die  nicht  von 
Spasmen  abhängig  zu  sein  brauchen  (K.  Goldstein). 

In  manchen  Fällen  tritt  Neigung  zum  Decubitus  hervor,  besonders 
bei  den  schweren  Hemiplegien.  Auch  anderweitige  „trophische"  Störungen 
an  der  Haut  machen  sich  zuweilen  geltend,  wie  Eruptionen  von  Pemphigus- 
blasen.  Oppenheim  sah  einmal  im  Gefolge  der  Hemiplegie  und  Hemi- 
anästhesie  Geschwüre  an  den  Fingern  entstehen,  die  wegen  der  Persis- 
tenz eine  Abtragung  der  Phalangen  ei-forderlich  machten.  Ein  anderes 
Mal  beobachtete  er  dasselbe  in  einem  Falle  von  Hemiplegia  spastica  in- 
fantilis.  Gangrän  der  gelähmten  Gliedmaßen  wurde  von  Prebrajenski 
beobachtet,  auch  halbseitige  Veränderungen  an  den  Nägeln  (Glanzlosig- 
keit,  Bröcklichkeit,  Verschwinden  derLunula,  vermehrtes  oder  vermindertes 
Wachstum)  sind  beobachtet.  Auch  hier  können  isoliert  die  ulnaren  oder 
radialen  Finger  betroffen  sein  (K.  Goldstein).    Als  seltene  Erscheinungen 


1)  N,  C.  1915.  2)  M.  m.  W.  1918,  N.  3  u.  4.  3j  Loeper-Crouza  (Nouv. 
Icon.  XVII,  Mayer:  Oberst.  Festschr.  und  besonders  Durand,  Pathogenie  des 
Hemioedemes,  These  de  Montpellier).  *)  Soc.  d.  ßiol.  1893.  6)  X.  C.  1915.  Ref. 
S.  134.  6)  n.  n.  02.  S.  ferner  Vincent ,  R.  n.  08;  Zeuner-Kramer,  New  York 
med.  Journ.  09. 
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Seien  noch  liaMisclnviind  und  Ergrauen  dei-  Haare  erwähnt  (Brissaud. 
Berger,  Lob  (Ü.  ni.  W.  13),  K.  Goldstein). 

Der  kontralateriile  Haarschwnnd  nach  KoijfvcrlotzuD<r  ist  uifht.  wie  niaiiclH- 
meinen  (Klausner),  als  P'olye  der  Höntoenliestralilung-  aufzufassen,  sondern  kann  jeden- 
falls als  rein  „trojihisehe-'  Sti)rung  vorkommen.  Die  liöntgenhestrahlimg  wirkt  in 
manchem  Falle  nur  als  ITilfsursaclie  bei  vorliegender  trophischer  Störung  (Gold stein. 
Flake.  Diss.  Frankf.  a.  M.  1920). 

Die  Kombination  einer  Hemianästhesie  mit  Keratitis  neuroparalytica  auf  dem 
Auge  der  gleichen  Seite  hat  Oppenheim  einmal  gesehen.  Obgleich  die  Form  der 
Hemianästhesie  auf  einen  Herd  in  der  inneren  Kapsel  hinwies,  wagte  er  ;loch  nicht, 
die  Keratitis  von  diesem  abzuleiten  und  muÜte  das  ungewöhnliche  Verhalten  einst- 
weilen unaufgeklärt  lassen. 

Nicht  selten  erkranken  die  Gelenke  der  gelähmten  Gliedmaßen. 
Hin  Teil  der  Veränderungen  liat  eine  akzessorische  Bedeutung:  die  In- 
aktivität,  die  dauernde  Fixation  der  Extremität  verursacht  die  Gelenk- 
aftektion.  Es  gibt  jedoch  auch  einen  anderen  Modus  der  Entstehung 
dieser  Affektionen:  Kurze  Zeit  (1  —  4  Wochen)  nach  dem  Eintritt  der 
Hemiplegie  oder  auch  in  einem  spätei-en  Stadium,  in  welchem  sich  schon 
ein  gewisses  Maß  von  Beweglichkeit  wiedereingestellt  hat,,  bildet  sich 
in  akuter  oder  subakuter  Weise  eine  synovitische  Arthritis  mit  Eötung 
und  einer  meist  nur  mäßigen  Schwellung  der  Gelenke.  Sehr  selten  kommen 
dabei  Hämorrhagien  vor.  Es  ist  wohl  anzAinehmen,  daß  es  sich  in  der- 
artigen Fällen  um  besondere  trophische  Einflüsse  handelt.  Auf  die  Kom- 
bination der  Gelenkerkrankung  mit  Muskelatrophie  bei  Hemiplegischen 
ist  oben  hingewiesen  worden.  K.  Goldstein  hat  im  Anschluß  an  eine 
einseitige  Verletzung  des  Kleinhirnes  gleichseitige  Hodenati'ophie  mit 
Nachlassen  der  sexuellen  Fähigkeiten  konstatiert. 

BemerkensAvert  ist  besonders,  daß  die  meisten  der  umschriebenen  vaso- 
motorisch-trophischen  Störungen  auch  unabhängig  von  ausgesprochene!. 
Hemiplegien  motorischer  oder  sensorischer  Erscheinungen  vorkommen 
können.  Das  gilt  besonders  für  das  Schwitzen,  das  auch  ohne  Spasmen 
und  auch  am  Handrücken  auftritt  (Bickeles.  Gerstmann  und  K.  Gold- 
stein), die  Tempera  turverändeiung,  die  Schwellungen,  die  Nagel  Ver- 
änderungen, doch  scheint  für  alle  eine  Beziehung  zur  vorderen  oder 
hinteren  Zentralwindung  vorzuliegen. 

Vasomotorische  Erscheinungen  können  auch  in  Form  von 
Jacksonschen  Anfällen  auftreten.  Oppenheim  hat  solche  als  mono- 
plegische,  vasomotorische  Foim  der  Jacksonschen  Anfälle  beschrieben: 
Anfallsweise  auftretende  vasomotorische  Störungen  im  Arm  und  (lesicht 
einer  Seite  mit  oder  ohne  Bewutitseinsverlust  und  persistente  vasomo- 
torische Störungen  in  denselben  Gebieten,  dabei  nur  geringe  Parese  und 
.\ti-ophie  (letztere  wohl  auch  vasomotorischen  Ursprungs). 

K.  (Joldstein  hat  anfallsweise  aufti-etende  Schwellungen  in  um- 
schiiebenen  Gebieten  der  Hand  oder  des  (Tesichtes.  ferner  anfallsweise 
auftretenden  Haaransfall  beobachtet. 

Dali  di(^  Hiinrinde  vasojimtorisclie  Zenti-cn  in  ilci'  .Niilic  dci-  uiMinrischen  ent- 
hält, ist  durcrh  experimentelle  Ueobaclitiiiigen  erhärtet,  weim  auch  nncli  jüngst  von 
einigen  Autoren,  wie  INIüllei'.  bezweifelt  worden.  Häutiger  noch  liatte  man  (i(>- 
legenlieit,  Krsclieinungen  dieser  Art  bei  Krkrankungen  der  Leitungsbnhnen  zu  kon- 
statieren, bei  (\i'v  gewclhniichen  kapsulärcii  l-leniiple>>i(',  resp.  Hemianästhesie.  Fs  ist 
walir«c,hcinlicli.  dali  die  Ins  jetzt  nicht  abgegrenzte  vnsomotoiisclH"  lieitunf>sbahn  in 
der  Naclibinschart    dci'  sensiblen  \('i-liiurt.      l'a  ili  u  n  -  ( i  ii  1  d  s  t  e  i  n   verlc^gen   sie   dagegmi 
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in  deu  vorderen  Sebeukel  der  inneren  Kajiscl.  Ferner  wui'de  die  Liision  der  zentralen' 
(ianglien  als  Ursache  der  vasomotorisch-trophisehen  Störungen  beschuldigt  (s.  Er- 
krankungen der  l)asalen  (xanglien).  Und  zweifellos  können  vasomotorische  Störungen 
auch  durch  die  Erkraid<niigen  der  INIeduUa  oltlongata  hervorgerufen   werden. 

Selistöruns". 

Die  Literatur  zu  diesem  Abschnitt  ist  zum  «großen  Teil  liei  Uhthoff,  Graefe- 
Saeniiscb,  Handbuch  II.  Autl.,  bei  AVill>rand-Saeiiger,  Neurol.  d.  Auges  Ed.  III,  IV, 
sowie  bei  Schmidt-Rinipler,  Nothnagel  Bd.  XXXI,  2.  AuH.  05  zu  finden. 

Es  ist  nicht  gut  möglich  die  durcli  Erkraiikuug-eii  des  Sehneiven 
bedingten  Stöiungen  von  denen  zerebralen  Urspi'nngs  zu  tiennen  und 
es  ist  um  so  mehr  berechtigt,  die  Aft'ektionen  des  8ehneiven  an  dieser 
Stelle  zu  besprechen,  als  dieser  auch  genetisch  einen  Teil  des  Gehii-ns 
bildet.  Und  zwai-  ist  es  der  Teil,  der  an  die  Peripherie  herantritt  und 
einer  direkten  Betrachtung  zugänglich  ist.  Vvelche  Bedeutung  seine 
Untersuchung,  besonders  die  ophthalmoskopische  Prüfung,  für  die  Diag- 
nose der  Gehirnkrankheiten  hat,  braucht  wohl  kaum  noch  hervorgehoben 
zu  werden.  Auf  diese  bei  der  Diagnose  eines  Hirnleidens  verzichten, 
heißt  ungefähr  soviel,  als  die  einzige  Öffnung  unbeachtet  lassen,  durch 
die  wir  in  einen  geheimnisvollen  Baum  hineinschauen  können. 

Die  Affektionen  des  Sehnerven  sind  zum  Teil  durch  die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel,  zum  Teil  durch  die  Sehprüfung 
resp.  durch  die  Vereinigung  dieser  beiden  Untersuchungsmethoden  zu 
erkennen. 

Zu  den  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Veränderungen  gehören 
außer  den  Entwicklungsanomalien:  die  Neuritis  optica  resp.  Stauungs- 
papille und  die  Atrophie,  die  in  verschiedenen  Formen  auftritt. 

Zwischen  der  Neuritis  optica  und  der  Stauungspapille  bestehen  nur 
graduelle  Unterschiede.  Die  Neuritis  optica  kennzeichnet  sich  durcli 
Trübung  und  Schwellung  der  Papille,  sowie  durch  Undeutlichwerden  der 
Papillengrenzen.  Bei  der  einfachen  Neuritis  ist  die  Schwellung,  die  hier 
durch  einen  serösen  Ei'guß  zwischen  die  Nervenfasern  der  Papille  zu- 
stande kommt,  gering,  vor  allem  greift  sie  trotz  Prominenz  der  Papille 
nicht  viel  über  die  Papille  auf  die  Retina  hinaus.  Von  Stauungspapille 
sprechen  wir,  wenn  die  Papille  durch  Schwellung  der  umgebenden  Netz- 
hautpartie verbreitert  erscheint.  Ist  sie  ausgesprochen,  so  prominiert 
die  Papille  erheblich,  ist  rötlich  oder  graurot  gefärbt,  wolkig  getrübt, 
der  blinde  Fleck  verbreitert,  die  Grenzen  sind  verschwommen,  die  Venen 
erweitert  und  geschlängelt,  die  Arterien  verengt,  die  Gefäße,  stellenweise 
luisichtbar,  scheinen  am  Rande  der  Papille  abzuknicken.  Der  Durch- 
messer der  Papille  kann  ums  Dreifache  vergrößert  sein.  Dabei  kommen 
Hämorrhagien  und  weiße  Flecke  (fettige  Degeneration)  vor  (Fig.  392). 
Die  Grenze  zwischen  Neuritis  und  Stauungspapille  ist  nicht  immer  leicht 
zu  ziehen.  Man  pflegt  von  Stauungspapille  zu  sprechen,  wenn  eine 
deutliche  steile  Prominenz  von  mindestens  ^1^  mm  (Refraktionsdifferenz 
2  Dioptrien)  besteht. 

Die  Entscheidung,  ob  die  Netzhautveränderung  durch  Intrakraniellen 
Druck  oder  einen  entzündlichen  Vorgang  bedingt  ist,  ist  nicht  selten 
erst  durch  Heranziehung  der  übrigen  Symptome  zu  treffen. 

Die  Stauungspapille  kann  verwechselt  werden  mit  einer  sich  auf 
die  Papille   beschränkenden  Retinitis   albuminurica.     Auch   kommen 
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habituelle  Aiiüiiialien  (besonders  im  Verein  mit  Hypermetropie)  vor. 
die  einer  Neuritis  optica  i-echt  älinlich  sein  können,  die  kongenitale 
Pseudoneuritis  optica  (Wecker,  Bristowe,  Uhthoff,  Nottbeck'), 
L.  Pick2).  Salzer=^),  Bartels*)  u.  A.).  Diese  Aifektion,  bei  der  die 
Prominenz  leciit  hohe  Grade  erreichen  kann  (Beard,  Ophth.  Rec.  1901, 
8.  t'81).  uuteischeidet  sich  besonders  durch  ihren  stabilen  Charakter, 
ferner  durch  das  normale  Verhalten  der  Gefäße,  Fehlen  von  Herden, 
Hämon-hao-ien.  von  der  Stauungspapille. 


Fig.  392.    Neuritis  optica  (resp.  Stauunp:spapille)  bei  Gehivntiimov.    (Nach  Gowers.r 


Das  Sehvermögen  ist  bei  Stauungspapille  häufig  ein  ganz  nor- 
males; in  vorgeschritter.en  Fällen  kommt  es  jedoch  meist  zu  einer  Beein- 
trächtigung desselben,  zu  einer  unregelmäßigen  Einengung  des  Gesichts- 
feldes und  einei-  Herabsetzung  der  zenlialen  Sehschärfe,  einer  Ver- 
größerung des  blinden  Fleckes.  Diese  Funktionsherabsetzung  kann  sich 
bis  zur  völligen  ICrblindung  steigern.  Nach  den  Erfahrungen  von 
Cushing-Bradley'^'),  die  noch  der  Bestätigung  bedürfen,  sollen  Stöiungen 
des  Farbensinns  —  Dyschromatopsie,  Einengung  des  (Gesichtsfeldes  für 
Blau  usw.  —  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  längere  Zeit  vorausgehen. 


1)  TnauK.-l^ißs.  MarVmrfj  1897.     2)  Z.  t.  An<,^  04.     ■')  M.  Kl.   11.      ')  (\  f.  X.  08. 
fi)  Arch.  of  Ophth.  09  u.   Tusliinfj:.  Ivaiicet  1(\     S.  aiidi   HiaTnwcil.  l.ancet  10. 
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Auch  eine  plötzlich  eintretende,  wieder  schwindende  und  sich  mehrfacii 
wiederholende  Amaurose  ist  bei  Stauungspapille  beobachtet  worden.  Sie 
ist  wahrscheinlich  eine  Folge  der  periodischen  Steigerung  des  Hirndrucks 
(bei  Tumor  cerebri  usw.),  der  eine  Kompression  des  Chiasma  opticum 
durch  den  Flüssig-keitsergiiß  im  8.  Ventrikel  entspricht. 

Die  wichtigste  und  häutigste  Ursache  der  Neuritis  optica 
resp.  der  Stauungspapille  ist  der  Hirntumor,  bei  dem  sie  fast 
immer  doppelseitig  auftritt,  wenn  sie  sich  auch  anfangs  auf  ein  Auge 
beschränken  kann.  Auch  ist  ihi-e  Entwicklung  im  wesentlichen  unab- 
hängig vom  Orte  der  Neubildung  (vgl.  jedoch  das  entspr.  Kapitel).  Auf 
•das  Vorkommen  der  Stauungspapille  beim  sog.  Pseudotumor  cerebri  und 
Reichhardts  akuter  Hirnschwellung  sei  an  dieser  Stelle  nur  hingewiesen. 

Nicht  so  selten  führt  der  Hydrocephalus  internus  bzw.  die 
Meningitis  serosa  (s.  d.)  zur  Stauungspapille.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre 
haben  sich  die  entsprechenden  Beobachtungen  erheblich  vermehrt,  so  daß 
man  allen  Grund  hat,  dieser  Beziehung  besonders  da  zu  gedenken,  wo 
sich  bei  einem  Erwachsenen  in  akuter,  subakuter  oder  selbst  in  chronischer 
Weise  eine  doppelseitige  Neuritis  optica  im  Geleit  anderer  Hirndruck- 
symptome entwickelt.  Oppenheim  sah  die  Amaurose  in  diesen  Fällen 
einige  Male  ganz  plötzlich,  z.  B.  im  Anschluß  an  eine  Bückbewegung 
oder  an  eine  brüske  Bewegung  des  Kopfes  entstehen.  Auch  beim  Hirn- 
abszeß  und  der  Sinusthrombose  ist  sie  kein  ungewöhnliches  Symptom; 
seltener  findet  sich  die  Neuritis  optica  bei  der  akuten  nicht  eitrigen 
Enzephalitis.  Ferner  ist  sie  ein  häufiges  Zeichen  der  Hirnsyphilis 
und  der  verschiedenen  Formen  der  (basalen)  Meningitis.  Sehr  selten 
ist  Stauungspapille  bei  der  Hämorrhagie  konstatiert  worden  (Oppen- 
heim, Mackenzie,  Michel,  Priestley,  Smith),  doch  scheint  es  sich 
dabei  meist  um  Durchbruch  nach  der  Basis  gehandelt  zu  haben. 

Nonne  (M.  m.  "W.  06,  X.  C.  06)  sah  aber  einige  Fälle,  in  welchen  die  Stauungs- 
papille bei  Hirnblutung  nur  auf  die  allgemeine  Hirndrucksteigerung  zurückgeführt 
"werden  konnte,  das  gleiche  Tvird  von  Saenger,  Liebrecht  und  Uhthoff  (Graefe- 
Saemisch  Handbuch  1911,  auch  N.  C.  09)  angegeben. 

Bei  der  Nephritis  findet  sich  nicht  selten  neben  den  charakteri- 
stischen Netzhautveränderungen  eine  Entzündung  des  Sehnervenkopfes, 
die  in  manchen  Fällen  das  Bild  so  beherrscht,  daß  eine  Abgrenzung 
gegenüber  der  Stauungspapille  schwer  sein  kann,  besonders  wenn  urämische 
Anfälle  das  Bild  eines  intrakraniellen  Prozesses  erzeugen.  Zur  Abgrenzung 
sind  besonders  die  charakteristischen  Netzhautveräuderungen,  Netzhaut- 
blutungen und  weißen  Fleckchen  besonders  um  die  Papille  und  die 
Makula  herum  usw.  (vgl.  Löhlein  in  Kraus-Bruksch,  Pathol.  u.  Therap., 
Bd.  IX,  1)  zu  beachten. 

Die  Stauungspapille  ist  häufiger  bei  Pachymeningitis  haemorr- 
hagica  sowie  bei  meningealen  Hämorrhagien  traumatischen  Ursprungs 
mit  oder  auch  ohne  Fraktur  des  Canalis  opticus  als  ^Hämatom  der 
Sehnervenscheiden-'  gesehen  worden  (Michel,  Bergmann,  Panas, 
Förster,  Uhthoff,  Flemming,  Liebrecht,  Halbey,  Oishi^)  u.  A.). 
Aus  geplatzten  Aneurysmen  der  basalen  xArterien  kann  das  Blut  eben- 
falls in  die  Sehnervenscheide  gelangen.  Bei  Kopfschüssen  findet  sich 
anfangs  nicht  selten  Stauungspapille,  die  sich  synchron  mit  den  übrigen 

1)  Arch.  f.  Aug.  Bd.  61. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrtuikheiten.    7.  Aufl.  '0 
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zerebralen  Druckerscheinungen  zurückbildet  (Payr,  M.  kl.  16;  Rychlik 
und  Löwenstein,  Med.  Kl.  1916). 

Stauungspapille  nach  Schädelkontusion  wurde  öfter  beobachtet,  so  von  Bachauer 
(D.  m.  W.  04);  s.  wegen  der  Frage  die  eingehende  Darstellung  von  Wilbrand-Saenger 
(1.  c).  Retinale  Blutungen  bilden  bei  Basisfraktur  keine  seltene  Erscheinung,  vgl. 
z.  B.  Flemming  (Ed.  med.  Joum.  03). 

Bezüglich  des  Vorkommens  der  Stauungspapille  bei  Thrombose  und 
Embolie  der  Hirnarterien  spricht  sicli  Uhthoff  skeptisch  aus;  jedenfalls 
hat  sie  diese  Grundlage  nur  in  außerordentlich  seltenen  Fällen,  und  ist 
der  typische  Befund  der  Stauungspapille  kaum  mit  dieser  Diagnose  ver- 
einbar (falls  nicht  Nephritis  im  Spiele  ist).  Auch  eine  Neuritis  optica 
findet  sich  nur  selten  bei  Enzephalon! alazie. 

Zacher  (N.  C.  Ol)  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  Neuritis  optica  neben, 
einem  doppelseitigen  Erweichungsherd  der  Stimlappen  bestand;  auch  Trömner 
(N.  C.  06)  hat  Stauungsj^apille  bei   einem    an  Enzephalomazie  Leidenden   festgestellt. 

Die  Augensymptome  bei  Thrombose  der  Himsinus  bespricht  Uhthoff  in 
M.  f.  P.  XXII.     S.  auch  Bartels,  Z.  f.  Aug.  09. 

An  dem  Vorkommen  einer  „rheumatischen"  Neuritis  optica  ist 
wohl  nicht  zu  zweifeln,  wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  daß  bei  ihrer 
Erzeugung  ein  Infektionsträger  im  Spiele  ist.  Auch  die  Kombination 
mit  „Neuritis  rheumatica"  anderer  Hirnnerven,  z.  B.  des  Fazialis,  deutet 
auf  diese  Grundlage.  Jedenfalls  kann  sich  die  Neuritis  optica  auf  dem 
Boden  der  akuten  Infektionskrankheiten  —  des  Typhus,  der  Skarlatina. 
Influenza,  des  Erysipels,  des  Flecktyphus  (Arnold^))  usw.  —  entwickeln. 
Uhthoff  hat  freilich  nur  einzelne  seiner  Beobachtungen  auf  diese  Ätio- 
logie zurückführen,  aber  doch  eine  große  Zahl  von  Fällen  aus  der  Literatur 
zusammenstellen  können.  Über  das  Vorkommen  der  Neuritis  optica  und 
der  anderweitigen  Optikusaffektionen  bei  Lues  vgl.  das  entsprechende 
Kapitel. 

Neuritis  oder  Neuroretinitis  auf  gich  tisch  er  Grundlage  ist  nur 
höchst  selten,  vgl.  Hirsch,  Krückmann  (Med.  Kl.  1910.     38). 

Bei  chronischer  Bleivergiftung  können  sich  sowohl  Neuritis  optica 
und  Stauungspapille,  die  Oppenheim  selbst  wiederholt  konstatierte, 
als  auch  Sehstörungen  anderweitiger  Genese  (Hemianopsie,  Amaurose 
urämischen  Charakters,  transitorische  Amaurose  ohne  Nephritis  (?)  usw.) 
entwickeln.     El  sehnig'^)  hat  diese  Frage  eingehend  behandelt. 

Sehr  beachtenswert  ist  die  Tatsache,  daß  die  Neuritis  optica  sich 
auch  auf  dem  Boden  der  Chlorose  entwickeln  kann,  wenn  auch  eine 
große  Vorsicht  bei  der  Ziirückführung  der  Neuritis  auf  eine  einfache 
Chlorose  geboten  erscheint. 

Beobachtungen  dieser  Art  smd  von  Thomson  (Brit.  med.  Journ.  1894),  Burton- 
Fanny  (Brit.  med.  Joum.  1894),  Jollye  (elienda),  Patrick  (Journ.  of  Nerv.  XXV), 
Muntendam  (Weekbl.  van  het  Nederl.  1900).  Hawthorne  (Brit.  med.  Journ.  02), 
Evans  (Lancet  04)  u.  A.  mitgeteilt  worden. 

Ein  Teil  der  bei  Anchylostomum  duodenale  beobachteten  Sehstörungen 
(Nieden-^),  Inouye^))  dürfte  hierher  gehören.  Oppenheim  fand  bei 
einer  anämischen  Patientin,  die  an  Molimina  menstrualia  und  während 
der  Menses  an  heftigstem  Kopfschmeiz  litt,  eine  Neuritis  optica,  die  an 
ein  ernstes  Leiden   denken   ließ;   indes   lehrte   der  weitere  Verlauf,   die 


1)  AV.  kl.   W.  11.     2)  W.  m.  W.   1898.     S.  auch  (iibeon,    Brit.  med.  Journ.  08, 
Mosny-Harvier,  Trib.  med.  08.     3)  J).  m.  AV.  03.     *)  La  clin.  ophthalm.  02. 
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gänzliche  spontane  Rückbildnng,  daß  liier  unter  dem  Einfluß  dei-  Anämie 
und  der  die  Periode  begleitenden  Ziikulationsveränderuugeu  die  Xeuritis- 
entstanden  war.  Oppenheim  stellte  sich  vor.  daß  eine  durch  die  Anämie 
bzw.  Hj'drämie  verursachte  und  unter  dem  Einfluß  der  Menstruation  ge- 
steigerte Meningitis  serosa  leichten  Grades  die  Neuritis  hervorgebracht  habe. 

^Vegen  des  Vorkommens  der  Stauunospapille  bei  Polyzvthämie  s  Behr 
Kl.  M.  f.  Aug.  11.  '    '  ■  ' 

Sehr  selten  wurde  sie  bei  ulzeröser  Endokarditis  festgestellt 
(Mackenzie.  Broadbent). 

Bei  Schädelmißbildungen,  z.  B.  dem  sog.  Turmschädel  (Oxyzephalie), 
bildet  Stauungspapille  oder  Neuritis  optica  einen  häufigen  Befund;  doch 
ist  auch  eine  einfache  deszendierende  Atrophie  dabei  beobachtet  worden. 
Die  Sehstöruug  entwickelt  sich  gewöhnlich  im  Alter  von  5  bis  7  Jahren. 
Auch  Exophthalamus  kommt  dabei  vor  (Uhthoff). 

Erfahrungen  dieser  Art  wurden  von  Michel  (A.  f.  Heilk.  1873),  EnsHn 
(Graefes  A.  Bd.  58).  Weiss-Brugger  (A.  f.  Aug.  Bd.  28),  Velhagen  (iM.  m.  W.  04). 
Alexander  (D.  m.  ^V.  03).  Oberwarth  (A.  f.  Kind.  Bd.  42)  mitgeteilt,  und  ein- 
gehender ist  die  Genese  des  Turmschädels  und  sein  Einfluß  auf  das  Auge  von  Uhthoff 
(Yorträge.  Breslau  04,  Bericht  der  ophth.  Gesellsch.  Heidelberg  10)  behandelt  worden. 
Meltzer  (X.  C.  08)  meint,  daß  der  Txirmschädel  aus  Meningitis  serosa  resp.  Hydro- 
zephalus  hervorgehe  (vgl.  hierzvi  auch  die  Beobachtungen  von  Goldstein  (D.m.  W.  10)). 
und  daß  sich  die  Synostose  als  besondere  Reaktion  eines  rachitischen  Schädels  auf 
diesen  Prozeß  entwickele.  Als  Ursache  einer  OptikusafFektion  wurde  mehrfach  eine- 
Einschnürung  des  Xerven  durch  das  verengte  foramen  opticum  gefunden.  Rönt- 
genologische Untersuchungen  von  Dorfmann  (A.  f.  Aug.  Bd.  68),  Kraus,  Ulithotf. 
Hirse hberg-Grunm ach  (B.  k.  W.  09)  u.  A.  haben  eine  Steilstellung  des  Orbital- 
dachs und  Vertiefung  der  Impress.  digitatae  usw.  eraiittelt.  Das  hat  auch  Oppenheim 
gesehen.  Eine  gründliche  Darstellung  gibt  Uhthoff.  Die  vorzeitige  Verknöcherung 
der  Schädelnähte  spielt  eine  wesentliche  Rolle.  Erhöhung  des  Himdrucks  wurde 
durch  Lumbalpunktion  von  Behr  (X.  C.  11),  venöse  Stauung  von  Anton  festgestellt. 
Dorfmaun  ist  der  Ansicht,  daß  durch  rechtzeitig  ausgeführte  Tiepanation  die  Optikus- 
erkrankung  hintangehalten  werden  könne. 

Über  einen  operativ  behandelten  Fall  —  mit  letalem  Ausgang  —  berichtet  auch 
Vorschütz  (Z.  f.  Chir.  Bd.  99).  Anton  (M.  m.  W.  09)  wandte  den  Balkenstich  mit 
Erfolg  an. 

Ob  die  Arteriosklerose  eine  echte  Neuritis  optica  erzeugen  kann, 
ist  zweifelhaft.  Oppenheim^)  hat  vereinzelte  Fälle  so  gedeutet.  Otto-) 
beschreibt  eine  einfache  Verschmälerung  der  Nervenfasern  als  häufigsten 
Befund  bei  Arteriosklerose.  Lieb  recht  bezeichnet  als  den  primären 
Vorgang  die  Druckatrophie,  an  die  sich  dann  Bindegewebswucherung 
und  Gefäßneubildung  anschließen  könne. 

S.  dazu  femer  Bernheime r.  Graefes  A.  Bd.  37  und  Uhthoff.  1.  c.  Vor 
einigen  Jahren  hat  Stölting  (Kl.  M.  f.  Aug.  05)  die  Sehnervenerkrankungen  infolge 
Gefäßatheromatose  einer  Besprechung  unterzogen.  Auch  die  Untersuchung  von  Elliot 
Smith  (R.  of  X.  05)  bringt  im  wesentlichen  eine  Bestätigung  der  vorliegenden  Er- 
fahrungen. Zirkumskripte  arteriosklerotische  Erweichungen  im  Sehnerven  beschreibt 
Henschen,  Graefes  A.  Bd.  78. 

Daß  durch  Erkrankungen  der  Gefäße  des  Sehnerven  und  der  Retina,  insbesondere 
der  Arteria  centralis  retinae,  Affektionen  dieser  Gebilde  und  Sehstörungen  bedingt 
werden  können,  ist  bekannt.  Am  häufigsten  beobachtet  ist  die  Embolie  der  A.  centralis 
retinae;  es  kommen  aber  auch  arteriosklerotische  Veränderungen  an  diesem  Gefäß  mit 
lokaler  Thrombose  vor.     Michel   unterscheidet    arteriosklerotische,    marantische    und 


')  Oppenheim-Siemerling.  Char.-Annalen  XII.  '^)  Unters,  über  Sehnerv, 
bei  Arteriosklerose.  Berlin  1893.  Leber.  Krankheiten  der  Xetzhaut.  Graefe-Saemisch, 
Hdb.  d.  Aug.     2.  Aufl. 
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Kompressionsthronibose  der  A.  centralis  retinae.  Ebenso  ist  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  beschrieben  worden  (Clermont  U.A.).  Siehe  zu  der  Frage  Gonin 
(Archives  d'Ophth.  03),  Harms  (Graefes  Arch.  Bd.  Hl),  Pechin  (R.  n.  06).  Besonders 
eingehend  hat  sich  Geis  (Kl.  M.  f.  Aug.  11)  in  neuerer  Zeit  mit  diesen  Affektionen 
beschäftigt;  er  schildert  die  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  arteriosklerotischen 
Prozesse  an  den  Retinalgefäßen  (Gefäßeinscheidung,  Wandverdickung,  Obliteration, 
Thrombose)  und  sieht  in  ihnen  einen  nahezu  sicheren  Vorboten  von  Schlaganfällen. 
Der  plötzliche  Verschluß  der  Zentralarterie  beruhe  meist  auf  Endarteritis  ol>literans 
oder  Thrombose,  im  jugendlichen  Alter  meist  auf  Embolie.  Die  Phlebitis  und 
Thrombose  der  Xetzhautvenen  bilde  oft  eine  lokale  Erkrankung,  sei  aber  auch  in 
zirka  der  Hälfte  der  Fälle  der  Vorläufer  einer  Hirngefäßsklerose.  Netzhautblutungen  — 
bei  Arteriosklerose,  Diabetes,  chronischer  Nephritis  —  seien  in  der  Regel  Vorläufer 
von  Hirnblutungen,  die  allerdings  oft  erst  nach  Jahren  auftreten.  Die  Ätiologie  der 
im  jugendlichen  Alter  vorkommenden  rezidivierenden  Glaskörper-  und  Netzhaut- 
blutungen sei  noch  eine  dunkle.  S.  auch  Deil,  W.  kl.  R.  12.  —  Auf  seltenere 
Prozesse,  wie  die  septische  Retinitis,  die  Amaurose  nach  Paraffininjektion  in  die 
Umgebung  des  Auges,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Oppenheim  hat  zweimal  eine  Neuritis  ojatica  bei  Personen  entstehen  sehen, 
bei  denen  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  vasomotorischen  Störungen  (z.  B.  lokaler 
Synkope)  vorlag  und  jede  andere  Grundlage  und  Ätiologie  fehlte.  Immerhin  gibt  er 
die  Beobachtungen  mit  allem  Vorbehalt.  Vgl.  auch  das  Kapitel:  akutes  um- 
schriebenes Hautödem. 

Die  Entstehung  der  Stauung.spapille  —  die  Bezeichnung  hat  Graefe 
geschaffen  —  ist  noch  nicht  hinreichend  klargestellt.  Es  stehen  sich  be- 
sonders zwei  Theorien  gegenüber.  Nach  der  einen  (Schmidt -Rimpler, 
Manz)  kommt  sie  dadurch  zustande,  daß  der  unter  erhöhtem  Druck 
stehende  Liquor  cerebrospinalis  in  die  Optikusscheide  hineingedrängt 
wird  und  hier  die  Venen  so  stark  komprimiert,  daß  sich  eine  wirkliche 
Stauung,  ein  Ödem,  entwickelt,  an  das  sich  dann  eine  Entzündung  an- 
schließen kann.  Nach  der  anderen  (Leber,  Deutschmann'),  dem  sich 
Elschnig-)  anschließt),  sind  es  toxische  Produkte,  welche  direkt  eine 
Entzündung  der  Papille,  eine  Neuritis  optica  resp.  Papillitis  hervor- 
rufen. Gegen  die  Entzündungstheorie  sind  vor  allem  die  Resultate  der 
pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  anzuführen,  die  meist  keine 
entzündlichen  Veränderungen  ergeben  (Kampf  er  st  ein  ^),  Hippel*), 
Schieck^),  Behr^),  Paton-Holmes'^),  Wilbrand  und  Sänger^)  u.  A.). 
Ferner  das  Fehlen  von  entzündlichen  Prezessen  im  Gehirn  Avie  Menin- 
gitis, Hirnabzeß.  Das  besondere  Hervortreten  beim  Tumor,  bei  hirn- 
druckerzeugenden  Erkrankungen  überhaupt,  ihre  Zurückbildung  im  An- 
schluß an  die  dekompressive  Trepanation  u.  a.  spreclien  sehr  für  eine 
mechanische  Verursachung,  so  daß  die  meisten  Autoren  heute  die  mecha- 
nische Theorie  für  die  richtige  halten.  Auch  hierbei  sind  allerdings  noch 
verschiedene  Möglichkeiten  für  die  Entstehung  gegeben  (Stauung  im  ve- 
nösen Abflußgebiet  (Graefe),  ein  vom  Gehirn  aus  fortgesetztes  Ödem 
(Parinaud,  Kampferstein  u.  A.),  Rückstauung  der  Lymphe  im  Optikus 
(von  Kries,  Belir)).  Wahrscheinlich  spielen  in  den  einzelnen  Fällen 
verschiedene  Momente  eine  Rolle. 


1)  Über  Neuritis  optica,  Jena  1894.  2)  Graefes  Archiv  Bd.  41,  N.  C.  1894  und 
1902.  3)  Kl.  M.  f.  Aug.  Bd.  42.  *)  Z.  f.  N.  XXXVI.  S.  ferner  Bordley-Cushing, 
Joum.  Ann.  Med.  Assoc.  09,  Johns  Hopkins  09,  l'iffl,  Z.  f.  Ohr.  Bd.  63.  Souques,  R. 
n.  09,  Horslcy,  Brit.  med.  .lourn.  10,  Prieur,  Thc^'se  de  Paris  11.  Wegen  des  Vor- 
kommens df-r  einseitigen  Stauungspapille  s.  Mohr,  Kl.  M.  f.  Aug.  12.  6)  Experim. 
Studien  usw.  Heidelberg  10,  Graefes  Arch.  Bd.  78.  6)  N.  0.  11.  »)  ßr.  11.  «)  Neurol. 
d.  Aug.   IV,  L>.   1912. 
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Sicherlich  kann  eine  Stauungspapille  auch  ohne  gesteigerten  Hirn- 
druck vorkommen,  bes.  bei  Erkrankungen  in  der  hinteren  Augenhöhle, 
die  eine  Rückstauung  der  Lymphe  im  Optikus  bewirken.  —  Weitere 
Theorien,  wie  sie  von  Adamkiewicz,  Parinaud,  Jackson,  Sourdille 
usw.  aufgestellt  sind,  düi-fen  hier  unberücksichtigt  bleiben.  Eingehend 
hat  die  Frage  auch  Dur  et  in  seinem  Werk  über  die  Hirngeschwülste 
behandelt.  S.  auch  das  Ref.  von  Dutois,  M.  Kl.  11,  und  die  zusammen- 
fassende Abhandlung  von  Schieck,  Die  Genese  der  Stauungspapille.  Wies- 
baden  10,  sowie  Wilbrand-Saenger,  N.  d.  Aug.  IV,  2,  1912. 

Die  Stauungspapille  kann  sich  vollständig  zurückbilden,  z.  B.  bei 
Hirnsyphilis  oder  erfolgreich  behandelten  Hirntumoren,  selbst  bei  inope- 
rabelem  Hirntumor  kann  die  Eröffnung  des  Schädels  die  Stauungspapille 
schwinden  machen.  Allerdings  macht  man  immer  wieder  mal  die  Er- 
fahrung, daß  trotz  Dekompression  die  Sehstörung  bis  zur  Erblindung 
fortschreitet.  Ausnahmsweise  kommt  es  auch  spontan  selbst  bei  E'ort- 
dauer  der  Hirnkrankheit  zu  einer  Rückbildung  der  Sehnervenaffektioo. 
Besteht  das  Grundleiden  fort,  die  Stauungspapille  lange  Zeit,  so  geht  sie 
in  Atrophie  des  Sehnerven  über. 

Die  Sehnervenatrophie  kann  eine  sekundäre  d.  h.  aus  Neuritis 
optica  hervorgegangen  oder  durch  eine  Kompression  des  Sehnerven  an 
einer  mehr  oder  weniger  weit  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Stelle  her- 
vorgerufen sein  —  oder  sie  ist  primärer  Natur. 

Die  primäre  Sehnervenatrophie,  die  fast  immer  eine  doppelseitige 
ist,  kommt  besonders  vor  bei  Tabes  dorsalis  und  Dementia  paralytica, 
vielleicht  auch  ausnahmsweise  als  ein  direktes  Symptom  der  Lues  und 
—  Avie  es  scheint  —  in  einzelnen  Fällen  als  selbständiges  Leiden,  Das 
letztere  ist  aber  so  ungewöhnlich,  daß  man  da,  wo  die  Atrophia  nervi 
optici  als  einziges  Symptom  besteht,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Tabes  dorsalis  (evtl.  Dementia  paralytica)  stehen  soll,  da  diese  Erschei- 
nung um  ein  Dezennium  oder  länger  den  übrigen  vorausgehen  kann. 
Die  Atrophie  ist  an  der  beträchtlichen  Blässe,  der  weißen  Verfärbung 
resp.  Entfärbung  der  Papille  zu  erkennen;  ihr  Rand  hebt  sich  infolge- 
dessen noch  schärfer  ab  als  in  der  Norm.  Es  ist  aber  zu  beachten,  daß 
die  Färbung,  der  Gefäßreichtum  der  Papille,  schon  in  der  Norm  erheb- 
lichen individuellen  Schwankungen  unterworfen  ist,  daß  ferner  der  zen- 
trale Teil  in  der  Regel  blasser  ist,  als  der  peripherische.  Die  ophthal- 
moskopische Diagnose  der  beginnenden  Atrophie  ist  mit  Vorsicht  zu 
stellen,  und  es  ist  hier  meist  fortgesetzte  Beobachtung  und  wiederholte 
genaue  Sehprüfung  erforderlich. 

Ein  sehr  merkwürdiges  Phänomen  ist  Oppenheim  in  Fällen  von  Atroi^hia 
ner\-i  optici  von  den  Patienten  geschildert  worden.  Obgleich  sie  amaurotisch  waren^ 
hatten  sie  in  regelmäßigem  Wechsel  an  dem  einen  Tage  die  Empfindung,  einen  hellen 
Schein,  an  dem  anderen  einen  dunklen  Schatten  vor  Augen  zu  haben. 

Die  sekundäre,  durch  Kompression  oder  Verletzung  des  Optikus 
(Tumoren  an  der  Schädelbasis  oder  in  der  Orbita,  Verletzung  durch  Ge- 
schosse, Basisfraktur,  die  ins  Foramen  opticum  hineinreicht;  kariöse  Pro- 
zesse usw.)  erzeugte  Atrophie  bedingt  einseitige  Sehstörung,  die  sich  bis 
zur  Erblindung  steigern  kann;  bei  dieser  deszendieienden  Atrophie  geht 
die  Sehstörung  der  ophthalmoskopischen  Veränderung  voraus. 

S.  zu  dieser  Frage  Cantonnet,  Revue  d.  Chir.  09,  und  wegen  der  sog. 
sympathischen  Optikusatrophie  Pechin  (R.  n.  09). 
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In  allerdings  seltenen  Fällen  kommt  auch  auf  dem  Boden  der 
Arteriosklerose  eine  einfache  Atrophie  vor.  Die  Sehnervenatrophie  bei 
multipler  Sklerose  (s.  d.)  ist  fast  immer  eine  partielle,  die  temporale 
Hälfte  betreffende,  und  schreitet  nur  höchst  selten  bis  zur  totalen  fort. 
Auch  erreicht  die  Sehstörung;  fast  nie  den  Grad  einer  dauernden  und 
vollständigen  Erblindung.  —  Wenn  sie  auch  aus  einer  Neuritis  retro- 
bulbaris  (s.  u.)  hervorgeht,  so  kommt  doch  eine  ausgesprochene  Neuritis 
optica  bei  multipler  Sklerose  nicht  oft  zur  Beobachtung,  zumal  sie  hier 
von  flüchtigem  Bestand  ist  und  im  Beginn  der  Erkrankung  aufzutauchen 
pflegt.  Oppenheim  hat  nur  einige  Male  eine  typische  einseitige  Neuritis 
optica  im  Verlauf  einer  multiplen  Sklerose  auftreten  und  schnell  wieder 
zurückgehen  sehen,  während  in  einer  relativ  großen  Zahl  von  Beob- 
achtungen die  zurzeit  bestehende  Sehstörung  oder  partielle  Atrophie  des 
Optikus  auf  eine  Neuritis  zurückgefühi-t  werden  mußte,  die  Jahre  oder 
selbst  ein  Dezennium  dem  Eintritt  der  übrigen  Symptome  vorausgegangen 
war  (vgl.  S.  478  u.  483).  Bruns  hat  auch  Stauungspapille  bei  Sclerosis 
multiplex  beobachtet,  desgleichen  Nonne.  Oppenheim  rät  aber  nach 
Erfahrungen  bei  diesem  Befunde  mit  der  Diagnose  Sclerosis  multiplex 
recht  zurückhaltend  zu  sein. 

So  hat  es  eich  in  zwei  Fällen,  in  denen  er  die  Diagnose  Sclerosis  multiplex  in 
Erwägung  zog,  um  multi})le  Gliomatose  gehandelt,  bei  der  der  (jesehwulstcharakter 
makroskopisch  nicht  ausgesprochen  war. 

Wegen  der  Sehnervenerkrankung  bei  der  Gravidität  s.  Weigelin  (Arch.  f.  Aug. 
Bd.  61);  Oppenheim  vermutet,  daß  auch  da  die  multiple  Sklerose  oft  im  Spiele  ist, 
■während  die  ^jassagere  puerperale  Amaurose  (s.  Stephenson-Herringham.  Ophthal- 
Tnos'iope   10)  wohl  meist  auf  Urämie  IxTuht. 

Über  eine  senile  Form  der  Atrophia  nervi  optici,  von  der  Oppen- 
heim dank  der  Überweisung  Michels  einige  Fälle  gesehen  habe  —  in 
einer  langlebigen  Familie  betraf  das  im  hohen  Alter  auftretende  Leiden 
mehrere  Mitglieder  — ,  scheint  in  der  Literatur  nicht  viel  mitgeteilt  zu  sein. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  ist  meistens  toxischen  Ursprungs  und 
führt  zu  den  Erscheinungen  der  Intoxikationsamblj^opie.  Vorwiegend 
■diese  Form  ist  es,  welche  zuweilen  im  Verlauf  der  Polyneuritis  entsteht. 
Auch  im  Gefolge  dei-  akuten  Infektionskrankheiten,  z.  B.  der  Influenza 
und  Diphterie,  ferner  im  Verlauf  der  Myelitis  (s.  d.)  kann  die  Affektion 
sich  entwickeln.  Wegen .  ihrer  Beziehung  zur  multiplen  Sklerose  vgl.  das 
entsprechende  Kapitel. 

Die  häufigste  Ursache  der  Intoxikatiousambly opie  ist  die  chronische 
Alkohol-,  demnächst  die  Nikotinvergiftung.  Schwefelkohlenstotl',  Chinin,  Jodofonn, 
Haschisch,  Santonin  u.  a.  kommen  nur  sclteu  in  Frage,  noch  zweifelhaft  ist  in  dieser 
Beziehung  der  krankmachende  Eintluß  der  Salizylpräparate.  der  Kar))olsäure,  des  Seeale 
«ornut.  (Oll off.  Monit.  russ.  neurol.  04)  und  anderer  (lifte,  die  in  einzelnen  Fällen 
angeschuldigt  wurden.  Experimentell  ist  der  Einfluß  des  Chinins  auf  den  Opticus 
von  Ruault  studiert  worden.  S.  ferner  Bosse,  (itraefes  A.  Bd.  70.  —  Oi>penheim 
hat  nicht  wenige  Fälle  von  retrobulbärer  Neuritis  aus  der  Mich  eischen  Klinik  gesehen, 
in  denen  eine  bestimmte  Ursache  nicht  festzustellen  war.  Neuerdings  sind  Sehstörungen 
mit  dem  Befunde  der  Atrophie  nach  dem  medikamentösen  Gebrauch  von  Extract. 
filicis,  sowie  nach  Thyreoidingen  u  ü  beobachtet  worden.  Der  schädigende  Einfluß 
<]eB  erstgenannten  I-'räpai'at(^8  auf  den  ()j)ticus  ist  von  Masius  und  Mahaim  (^Bull. 
Acad.  de  Med.  Helg.  1898)  auch  experimentell  festgestellt  worden.  Stuelp  (A.  f.  Aug. 
Bd.  f)])  liat  ents|)rechende  Erfahrungen  mitgeteilt.  In  den  Beobachtungen  von  retro- 
bu)l)ärer  Neuritis  nach  Thyreoidingenuß  handelte  es  sich  meist  um  längere  Zeit  fort- 
gesetzten (Gebrauch  großer  Dosen  bei  Fettleibigen;  Coppez  sali  z.  B.  fünf  Fälle 
ilieser  Art. 
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Die  chai-akteristische  Sehstörung  der  retrolmlbäreu  Neuritis  ist  das  ddppolsoitigf, 
relative  zentrale  Skotom  für  Rot  und  Grün  in  einer  Zone  ■ —  ein  liegendes  Oval  — , 
die  sich  vom  Fixierpunkt  nacli  außen  erstrockt  und  diesen  sowie  den  hlindi'n  Fleck 
mitergreift.  Zuweilen  findet  sich  ein  kleineres  für  Blau  und  nur  ausnahmsweise  ein 
absolutes  auch  für  Weiß.  Dabei  ist  die  zentrale  Sehschärfe  mehr  oder  weniger  stark 
heraligesetzt.  Oppenheim  hat  auch  vorübergehende  totale  Amaurose  dabei  beob- 
achtet. Diese  Sehstörung  beruht  auf  einer  interstitiellen  Neuritis  des  papillo- 
makulären Bündels  im  Optikusstamm  (Samelson^),  Uhthoff2)  u.  A.).  Auf  vaskulän^ 
Prozesse  legen  Sourdille  und  SchieckS)  das  Hauptgewicht.  Andere,  z.  Fi.  Nuel 
(VIII.  internat.  med.  Kongreß,  Paris  1900;,  halten  die  Afifektiou  der  Nervenfasern  für 
deu  primären  Yoi'gang,  die  interstitiellen  Veränderungen  für  sekundäre.  Es  gibt  auch 
eine  Form  der  Neuritis  retrobulbaris,  bei  der  das  Gesichtsfeld  zentral  frei  und  von 
der  Peripherie  her  unregelmäßig  eingeengt  ist.  Wegen  des  Vorkommens  eines  hemi- 
anopischen  zentralen  Skotoms  bei  dissem.  Sklerose  und  retrobulb.  Neuiitis  s.  Rönne, 
Kl.  M.  f.  Aug.  12.  Der  ophthalmoskopische  Befund  kann  bei  der  Neuritis  retrobulb. 
ein  negativer  sein,  meist  entwickelt  sich  eine  partielle  Atrojihie  des  Sehnerven,  und 
zwar  eine  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte.  Nur  selten  findet  sich 
eine  deutliche  Neuritis  optica.  Von  weiteren  Beiträgen  zu  diesem  Gegenstand  ist  der 
von  Gunn  (Oj^hthalmic  Review  05)  hervorzuheben.  Bezüglich  der  schweren  Schädigung 
des  Opticus  durch  den  Methylalkohol  vgl.  Hirschberg,  B.  k.  W.  12  No.  6, 
Nonne,  M.  Kl.  08,  Meudel-Friedenberg,  Z.  f.  Aug.  12,  Harnack,  M.  m.W.  12.— 
In  den  letzten  Jahren  haben  wir  mehr  und  mehr  den  verderblichen  Einfluß  kennen 
gelernt,  den  Arsenpräparate  auf  das  Auge  ausüben  können.  Hatte  man  früher  nur 
ausnahmsweise  Gelegenheit,  eine  Sehstörung  auf  Arsenik-Intoxikation  zurückführen  zu 
können,  so  hat  sich  seit  der  Einführung  des  Atoxyls  und  Arsazetins  in  die  Therapie 
gezeigt,  daß  diese  Gifte,  namentlich  das  erstere,  eine  enorme  Gefahr  für  den  Seh- 
nerven bilden.  Die  Beobachtungen  und  Untersuchungen  von  Paderstein  (B.  k.  W.  09), 
Igersheimer  (Graefes  A.  Bd.  66,  71  und  D.  m.  W.  09)  und  besonders  die  von 
Koester  (N.  C.  09,  Fortschr.  d.  Med.  09.  A.  f.  P.  Bd.  47  u.  A.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  136) 
haben  über  das  klinische  und  patholog.-anat.  Wesen  des  Prozesses  Klarheit  geschaffen. 
S.  auch  Steindorff,  Sammelref.  B.  k.  W.  10.  Die  Sehstörung  kann  dabei  den 
ophthalmoskopischen  Veränderungen  vorausgehen.  Bezüglich  des  Arsazetin  haben  die 
Erfahrungen  von  Ruete  (M.  m.  W.  09),  Joersen  (M.  m.  W.  09),  Oppenheim 
(B.  k.  W.  10)  und  Hannes  gelehrt,  daß  dieser  Körper,  wenn  er  auch  weniger  ge- 
fährlich ist  als  das  Atoxyl,  den  Sehnerven  ebenfalls  schädigen  kann.  In  Oppenheims 
Falle  hatte  die  Dosis  0,1  und  der  Gesamtverbrauch  innerhalb  6  Wochen  1,8  betragen, 
während  in  den  meisten  anderen  Beobachtungen  viel  höhere  Dosen  (0,6  und  mehr) 
verwandt  waren.  Die  Deutung  der  Neuritis  optica  nach  Salvarsananwendung 
(Kowalewski,  Finger,  Geronne-Gutmann,  B.  k.  W.  11,  Schanz,  M.  m.W.  11, 
Vollert,  M.  m.  W.  12)  ist  noch  eine  zweifelhafte:  s.  das  Nähere  im  Abschnitt 
Hirnsyphilis. 

Auch  bei  dem  Diabetes  kommt  diese  Affektion,  d.  h.  das  zentrale  Skotom, 
vor,  anfangs  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  oder  mit  geringfügigeil  neuritischen 
Veränderungen,  während  sich  später  eine  partielle  Atrophie  einstellen  kann.  Schmidt- 
Rimpler  hat  die  interstitielle  Neuritis  auch  anatomisch  nachgewiesen.  Seltener 
beruhen  Amblyopien  sowie  Atrophien  anderen  Charakters  auf  Diabetes.  Vor  kurzem 
hat  Gallus  (D.  m.W.  11  Nr.  3)  die  Frage  behandelt.  Auf  die  Retinitis  diabetica  sei 
hier  kurz  hingewiesen.  Einige  Male  konnte  die  diabetische  Sehnervenatrophie  auf  eine 
Endarteriitis  der  Arteria  centralis  retinae  bezogen  werden  (Leber  und  Huramels- 
heim).  —  Die  Neuritis  retrobulbaris  kann  auch  einen  syphilitischen  Urspnmg  haben 
(Wilbrand).  Der  pathologisch-anatomische  Prozeß  bei  der  postinfektiösen  Neuritis 
optica  wurde  von  Sourdille  (La  Clinique  ophth.  03)  studiert.  Es  gibt  eine  erbliche 
Form,  die  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie  ergreift  und  gewöhnlich  im  jugend- 
lichen Alter  (im  12.— 20.  Jahre)  auftritt.  Es  findet  sich  meist  ein  absolutes  zentrales 
Skotom,  auch  kann  sich  die  Stönmg  auf  eine  Seite  beschränken.  Die  Affektion  kann 
sich  mit  Schmerz  in  der  Orbita  einleiten*). 

Eine  vorübergehende,  walirscheinlicli  auf  retrobulbärer  Neuritis  be- 
ruhende Amblyopie  ist  auch  einige  Male  während  der  Laktationsperiode 


1)  Graefes  A.  Bd.  28.  2)  Graefes  A.  Bd,32  u.  33,  s.  auch  Rönne,  Graefes 
A.  Bd.  77.  3)  Graefes  A.  Bd.  54.  4)  Vgl.  zur  Ätiologie  der  retrobulbären  Neuritis 
Lanffenbeck    Graefes  Archiv  Bd.  87. 
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beobachtet  worden.  Eine  hereditäre  Form  der  Sehuervenatrophie- 
wurde  von  Leber  beschrieben.  Neuerdings  hat  Kowalewski^)  Fälle 
dieser  Art  demonstriert.  Eine  mit  leichten  Spasmen  in  der  Körper- 
muskulatiir  verknüpfte  „komplizierte  hereditär-familiäre  Optikusatrophie 
des  Kindesalters''  schildert  Behr-). 

Es  gibt  ferner  hereditäre  familiäre  Nervenkrankheiten,  die  sich 
durch  die  Kombination  der  Idiotie  mit  Amaurose  und  Sehnervenatrophie 
kennzeichnen  (Sachs,  Warren  Tay,  Falken  heim,  Frey  u.  A.,  s.  Lit. 
im  Kapitel:  Zerebrale  Kinderlähmung).  Dabei  sind  Charakteristische- 
Veränderungen  an  der  ^Macula  lutea  gefunden  worden.  Wegen  anderer 
Formen  familiärer  Netzhauterkrankung  s.  Stock^),  ferner  Stargardt^).. 
Eine  kongenitale  Optikusatrophie  scheint  ebenfalls  vorzukommen.  Nur 
ausnahmsweise  findet  sich  die  Atrophia  n.  optici  bei  der  gewöhnlichen- 
Form  der  zerebralen  Kinderlähmung  (W.  König  u.  A.). 

Die  durch  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  indu- 
zierten Optikusaffektionen,  temporale  Abblassung,  werden  von  Onodi^),. 
Kuhnt**),  Gerber')  geschildert.  —  Neuritis  retrobulbaris  „von  den 
Zähnen  aus*'  beschreibt  Dutoit^).  Nach  Uhthoff  können  Erkrankungen 
der  Nebenhöhlen  direkt  oder  durch  Vermittlung  einer  Thrombophlebitis 
auf  den  Optikus  übergreifen,  und  die  rhinogene  Neuritis  optica  kann, 
auch  zum  zentralen  Skotom  führen. 

Von  großem  Interesse  sind  die  Sehstörungen,  die  im  Anschluß  an 
Blendung,  an  intensive  Belichtung  der  Retina,  nach  neueren  Erfah- 
rungen besonders  durch  den  Einfluß  des  elektrischen  Bogenlichts  (Oph- 
thalmia electrica)  entstehen.  Unter  Augenschmerz,  Lichtscheu,  Ble- 
pharoklonus  usw.  entwickelt  sich  eine  Sehstörung,  die  gewöhnlich  den 
Charakter  des  Skotoms  hat.  Sie  geht  meist  schnell  vorübei".  kann  aber 
auch  in  Erblindung  ausgehen.  Ophthalmoskopischer  Befund  negativ^ 
oder  es  fanden  sich  Flecke  in  der  Makulagegend  (Uhthoff),  seltener 
ausgesprochene  Atrophie. 

Nach  Blendung'  bei  Beobachtung  einer  Sonnenfinsternis  sah  z.  B.  B.  Wiusel- 
mann  (Chnique  ophth.  03)  die  Störung  auftreten,  nach  Blitzschlag  Tower,  Nelson, 
Laker  u.  A.  Die  durch  elektrischen  Kurzschluß  bedingten  Schädigungen  des  Auges 
schildert  Lundsgaard  (Hospitalstid.  04). 

Eigenartige  ringföi-mige  Skotome  liaben  im  Anschluß  an  Überan- 
strengung der  Augen  z.  B.  bei  Fliegerbeobachtung  Jess"),  Zade'"). 
Doeschates^i)  beschrieben.  Ganz  älinliche  Skotome  sind  von  Gelb  und 
Goldsteiu  bei  Kopfverletzungen  beobachtet  worden.  Diese  Autoren 
haben  nachgewiesen,  daß  es  sicli  in  ihren  Fällen  und  wohl  auch  den  der 
oben  erwälinten  anderen  Autoren  nicht  um  wirkliche  Skotome  handelt, 
sondern  um  die  Folgen  einer  abnormen  Ermüdbarkeit  des  Sehapparates. 

1)  D.  m.  ^V.  06.  S.  ferner  Fortunati-Mingazzini.  U.  Policl.  08.'  2)  Kl. 
M.  f.  Aug.  09.  Rünnc,  Kl.  M.  f.  Aug.  10.  3)  Kl.  M.  f.  Aug.  Bd.  56.  *)  Graefes 
Arch.  Bd.  71.  6)  B.  k.  W.  06  und  „Der  Sehnerv  und  die  Nebenhölilen  der  Nase", 
Wien  07  und  Z.  f.  Augeuheilk.  XXXT,  1914.  6)  I).  ni.  W.  08.  7)  Die  Komplikationen 
der  Stirnliöhh-nentzüiiduugeu,  Berlin  09.  S.  auch  Paunz,  Rhinogene  Schnerven- 
entzünduiig.  Andi.  f.  Aug.  Bd.  61,  Scliieck,  Uraefes  A.  Bd.  57.  (lutmann,  D.  m. 
W.  10,  (irönl.oim,  Z.  f.  Aug.  10,  Hajek,  W.  kl.  R.  09,  Brühl,  Z.  f.  Laryngol.  09. 
8)  Arch.  f.  Aug.  11.  Literatur  bei  Uhthoff.  AVilbrand-Saonger  usw.  Eine 
zusammenfafiReiidc  Darstellung  scheint  auch  die  These  von  Lanil>ert  (Mont])ellier  09) 
zu  sein.  9)  A.  f.  Augeuheilk.  1918.  lO)  Craefee  A.  f.  0.  91  1916,  100  1919.  ")  Z. 
f.  Augeuheilk.  39   1918.  ^ 
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Sehstörung.  llüi) 

Die  aufgenommenen  ringförmigen  Gesichtsfelder  sind  niii-  eine  Folge  der 
Tlntersuclmngsmetliode.  Es  entsprechen  ihnen  nicht  etwa  Stcirungen  an 
bestimmten  Stellen  der  Netzhaut.  (Wegen  alles  Näheren  vgl.  die  Arbeit 
Ton  Gelb  und  Goldstein.  Graefes  A.  f.  0.  1922  B.  109  S.  387.) 

Die  Läsionen  des  Chiasma  opticum  und  des  Tractus  opticus 
brauchen  nicht  zu  Veränderungen  am  Augenhintergrunde  zu  führen, 
wenngleich  es  bei  längerem  Bestände  zu  einer  deszendierenden  Atrophie 
kommen  kann  und  Neubildungen  dieser  Gegend  auch  Neuritis  optica 
hervorzubringen  pflegen.  Sehr  charakteristisch  sind  die  Funktionsstöi-ungen. 
Bei  Prozessen  am  Chiasma  wird  besonders  häufig  das  Mittelstück,  welches 
die  sich  kreuzenden  Fasern  enthält,  betroffen.  Der  entsprechende  Funk- 
tionsausfall ist  die  durch  Amblyopie  der  medialen  Retinahälften 
bedingte  bitemporale  Hemianoi)sie^).  Diese  kann  zunächst  entweder 
in  einer  bitemporalen  Einschränkung  der  Gesichtsfelder,  die  progressiv 
nach  der  vertikalen  Mittellinie  des  Gesichtsfeldes  fortschreitet,  oder  in 
einem  halben  zentralen  Skotom  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte, 
das  sich  allmählich  nach  der  Peripherie  zu  ausdehnt,  bestehen.  Durch 
Umsichgreifen  des  Prozesses  kommt  es  leicht  zu  totaler  Erblindung  oder 
einseitiger  Blindheit  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  Auges. 
Auch  konzentrische  Einschränkungen  werden  bei  Chiasmaschädigung 
beobachtet,  besonders  scheint  dies  bei  dem  Hydrops  des  3.  Ventrikels^), 
der  auf  das  Chiasma  im  ganzen  drückt,  einzutreten,  während  der  Hypophysis- 
tumor,  der  mehr  den  mittleren  Teil  des  Chiasma  schädigt,  eher  zu  bitem- 
poraler Störung  des  Gesichtsfeldes  führt.  Nui"  ganz  vereinzelt  kommt 
dagegen  die  durch  ausschließliche  Läsion  der  äußeren  Chiasmabündel  be- 
dingte nasale  Hemianopsie  zustande.  Besteht  eine  binasale  Hemianopsie, 
so  liegen  wohl  immer  2  Herde  an  den  beiden  äußeren  Chiasmawinkeln 
vor.  So  kann  sie  z.  B.  bei  doppelseitigem  Aneurysma  der  Carotis  interna 
oder  multiplen  Gummen  auftreten. 

Eingehend  wird  die  Frage  der  binasalen  Hemianopsie  unter  Mitteilung  einer 
eigenen  Beobachtung  von  Bouman  (M.  f.  P.  XXV)  behandelt,  er  stellt  auch  die  ent- 
sprechenden Fälle  von  Graefe,  Mandelstamm,  Knapp  usw.  zusammen.  Das 
ungekreuzte  Bündel,  das  im  Opticus  ventrolateral.  im  Tractus  dorsomedial.  im  Chiasma 
lateral,  aber  nicht  ganz  an  der  Oberfläche  gelegen  ist,  ist  überall  von  Fasern  des 
gekreuzten  durchflochten,  so  daß  es  an  keiner  Stelle  ganz  isoliert  getroffen  werden 
kann;  immerhin  kann  es  durch  symmetrische  Herde  und  selbst  bei  einem  das  Chiasma 
treffenden  Druck  vorwiegend  lädiert  werden.  Die  binasale  Hemianopsie  wird  also 
wohl  immer  mit  Einengung  der  äußeren  Gesichtsfeldhälfte  verbunden  sein.  Bezüglich 
des  Faserverlaufs  im  Chiasma  s.  auch  Rönne,  Arch.  f.   Ophth.  Bd.  77. 

Ebenso  stellt  die  sog.  Hemianopsia  superior  bei  Erkrankung  in  der  Gegend 
des  Chiasma  eine  ganz  außergewöhnliche  Erscheinung  dar.  Es  liegen  Beobachtungen 
dieser  Art  von  Mauthner  (Österr.  Zeitschr.  f.  Aug.  XYIII),  Schweigger.  Noth- 
nagel (Wien.  med.  Bl.  1888)  vor.  Ein  Trauma  oder  ein  Basistumor  im  Keilhein 
kann  zur  Hemianopsia  superior  führen.  Salomonsohn  konnte  zwölf  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammenstellen.  Über  einen  Obduktionsfund  berichtet  Rüssel.  Schwer 
zu  deuten  sind  femer  die  vereinzelten  Beobachtungen  (Ole  Bull,  Linde),  in  denen 
Hemianopsie  auf  einem  Auge  festgestellt  wurde. 

Die  Erkrankungen,  die  das  Chiasma  betreffen,  sind  meistens  Neu- 
bildungen, in  erster  Linie  die  syphilitischen  (vgl.  das  Kapitel  Hirnsyphilis), 
ferner  tuberkulöse  und  anderweitige  Geschwülste   der  Hypophysis  usw.; 


1)  Literatur  bei  Uhthoff.  Wilbrand-Saenger,   Lambert  (,These  de  Mont- 
pellier 09).     2)  Vgl.  hierzu  Goldstein,  A.  f.  P.  Bd.  47. 
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der  Hydroceplialus  der  dritten  Hirnkammer  kann  durch  Ausstülpung  des 
Bodens  gerade  das  Chiasma  alterieren. 

Ferner  scheinen  einfache,  zirkumskripte  Entzündungszustände  mit 
dem  Ausgang  in  Atrophie  in  seltenen  Fällen  am  Chiasma  vorzukommen 
{Leszynsky).  Arteriosklerotische  Erweichungsprozesse  beschreibt 
Henschen. 

Auf  Basisfraktur  mit  Chiasmazerreißung  wurde  das  Symptom  der  Hemianopsie 
in  einem  Falle  von  Reuchlin  (M.  f.  U.  06)  zurücköreführt.  Daß  Erkrankungen  der 
hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinböhle  das  Chiasma  in  Mitleidenschaft  ziehen 
können,  wie  es  Grönholm  (Z.  f.  Aug.  10)  beschreibt  und  wie  Oppenheim  es  auch 
einmal  diagnosziert  hat.  ist  beachtenswert. 

Die  Affektionen  des  Tractus  opticus  führen  zu  homonymer  bi- 
lateraler Hemianopsie.  Das  Zustandekommen  dieser  Sehstörung  ist 
aus  dem  Schema  Fig.  354  S.  986  zu  ersehen.  Ganz  dasselbe  gilt  für 
die  Erkrankungen  der  gesamten  intrazerebralen  optischen  Leitungsbahn 
und  des  Sehzentrums.  Das  Symptom  hat  daher  im  ganzen  nur  einen 
geringen  lokaldiagnostischen  .Wert,  indessen  läßt  sich  aus  den  Begleit- 
erscheinungen meistens  die  Örtlichkeit  des  Prozesses  bestimmen.  Die 
Läsionen  des  Tractus  sind  in  der  Regel  von  entsprechenden  Störungen 
im  Bereich  anderer  basaler  Hirnnerven  begleitet,  da  nur  höchst  selten 
eine  auf  den  Tractus  beschränkte  Affektion  (Blutung,  Erweichung,  Ent- 
zündung, Neubildung)  vorkommt.  Auch  die  Herdsymptome  des  Lobus 
temporalis  -  Aphasie,  Geruchshalluzinationen,  Anosmie  usw.  —  können 
sich  mit  der  Hemianopsie  dieses  Ursprungs  verbinden.  Die  Erkrankungen 
des  Sehhügels,  resp.  des  Corpus  geniculatum  externum,  welche  sich  durch 
Hemianopsie  äußern,  beteiligen  gewöhnlich  die  äußere  Kapsel  bzw.  die 
motorische  und  sensible  Leitungsbahn  und  bedingen  somit  Hemiplegie, 
Hemianästhesie  usw.,  welche  sich  auf  derselben  Seite  wie  die  Hemi- 
anopsie findet. 

Die  Affektionen  des  Sehzentrums  in  der  Hirnrinde  können 
isolierte  Hemianopsie  hervorbringen.  Es  liegt  eine  große  Anzahl 
derartiger  Beobachtungen  voi-,  meist  handelt  es  sich  um  Erweichungs- 
herde, nicht  selten  um  Tumoren,  und  während  des  Krieges  kamen  eine 
große  Zahl  von  Verletzungen  dieser  Gegend  zur  Beobachtung. 

Die  Trennungslinie  zwischen  dem  sehenden  und  blinden  Bezirk  bildet  gewöhnlich 
«ine  Vertikale,  die  so  verläuft,  daß  das  Ciebiet  des  direkten  Sehens  noch  ins  Bereich 
•des  erhaltenen  Gesichtsfeldes  fällt.  Eine  komplette  Hemianopsie,  V>ei  der  die  Trennungs- 
linie durch  den  Fixierpuukt  geht,  findet  sich  meist  bei  völHger  Leitungsunterbrechung 
im  Tractus  opticus,  seltener  bei  Erkrankung  des  äußeren  Knieliöckers  und  nur  aus- 
nahmsweise l)ei  Großhirnerkrankungen.  Nicht  selten  fallen  auch  nur  einzelne  Qua- 
dranten aus,  oder  es  treten  unregelmäßige  Defekte,  parazentrale  Ausfälle,  isolierte 
Ausfälle  des  sog.  temporalen  Halbm<mdes  auf.  Schließlich  wird  auch  gelegentlich 
ein  isoliertes  zentrales  Skotom  beobachtet.  Alle  diese  Ausfälle  betreffen  homonyme 
Ge*ichtsfeldpartien  gleichzeitig.  Diese  partiellen  GesichlsfeUldefekte  sind  wohl  nur 
selten  durch  eine  Erkrankung  des  Traktus  oder  der  primären  optischen  Zentren 
bedingt;  in  der  Regel  sind  sie  kortikalen  Ursprungs  resp.  die  Folge  einer  Afi'ektion 
der  Sehstrahlung.  Beobachtungen  dieser  Art  sind,  wenn  wir  von  den  tierexperimentellen 
FeBtstelluntren  Munks,  Hitzigs  hier  absehen,  von  Henschen,  Pick,  Bruns, 
Cramer-Thiem  (Z.  f.  Aug.  VII;,  Bee vor-Collier  (Br.  04),  Oppenheim  und  zahl- 
reich während  des  Krieges  von  Wilbrand  und  Saeugeri),  Poppelreuter*), 
BeBt3)  u.  A.  angestellt  worden.     Die   zu    einem    bestimmten  Quadranten  der    Retina 

1)  Die  Verletzungen  der  Sehbahnen  usw.  Bergmann,  Wiesbaden  1917.  ^)  Die 
p8ychis<;hen  Schädigungen  durch  Kopfschuß  im  Kriege,  Bd.  I,  1916.  S)  (iraefes  Arch. 
<i3.   1917.     Neur.  Z.1.1.   li»17. 
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ijehüreuilen  Faseni  scheinen  in  der  Sehstrahlung  zusammen  zu  verlaufen.  Die  Er- 
scheinung kann  aber  nicht  verwertet  werden,  um  zwischen  diesen  verschiedeneu 
Formen  eine  sichere  Unterscheidung  zu  treffen.  So  wollen  Heuscheu  u.  A  sie 
auch  bei  einer  Erkrankung  des  Corp.  genicul.  lat.  festgestellt  halien. 

AVas  die  Beziehung  des  Gesichtsfeldausfalles  zur  Läsion  einer  bestimmten  Stelle 
des  Sehzentrums  betrifft,  so  vgl.  das  S.  963  ff.  Gesagte. 

"Wenn  auch  im  allgemeinen  die  Gesichtsfelddefekte  beider  Augen  bei  Hinter- 
hauptschädigung übereinstimmen,  so  besteht  doch  häufig  keine  völlige  Gleichheit. 
So  kann  schon  bei  der  Restitution  der  Lichtschein  zuerst  auf  einem  Auge  auftreten 
(Best,  Graefes  Arch.  93  1917  S.  542).  Auch  sonst  sind  Asymmetrien  der  Ge- 
sichtsfelder nicht  selten.  Best  hat  beobachtet,  daÜ  bei  Defekten,  die  bis  an  die 
vertikale  Grenzlinie  heranreichen,  bei  binokularer  Prüfung  sich  einige  INIale  in  den 
ersten  Tagen  feststellen  ließ,  daß  in  dem  der  Halbblindheit  gleichnamigen  Auge  auch 
noch  jenseits  der  Vertikalen  nicht  gesehen  wird,  daß  bei  Defekten  nahe  der  Median- 
linie oder  i^arazentralen  Skotomen  das  Skotom,  entsprechend  der  Hemiamblyopieseite, 
also  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte,  größer  ist,  als  auf  der  gekreuzten,  also 
■der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte. 

Auf  die  verschiedene  Erklärung  der  Differenzen  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden;  vgl.  hierzu  Goldstein  und  Reichmann,  Erg.  d.  i.  Med.  u.  K.  XVIII,, S. 498. 

Bemerkenswert  ist,  worauf  besonders  Poppe]  reut  er  hingewiesen 
hat,  das  ein  großer  Teil  der  Skotome  nicht  absolut  blind  ist.  Für  den 
Nachweis  dieser  „Restfunktionen"  hemianopischer  Gesichtsfelddefekte 
ist  die  Größe,  die  Intensität,  die  Form  des  Reizes  von  Bedeutung,  be- 
wegte Objekte  werden  manchmal  noch  gesehen,  ruhende  nicht.  Die  Rest- 
funktion ermöglicht  manchmal  noch  eine  richtige  Reaktion  als  Ein- 
stellungsreaktion zur  Vermeidung  von  Gefahren  usw.,  was  praktisch  von 
großer  Bedeutung  sein  kann. 

Genauere  psychologische  Untersuchungen  haben  weiter  ergeben, 
■daß  das  Sehfeld  der  Ki-anken,  also  der  überschaute  Raum  keineswegs  an  einer 
Stelle  abschneidet,  sondern  daß  der  Hemianopiker  gewöhnlich  ein  ähnlich  ausgedehntes 
Gesichtsfeld  mit  einer  Mitte,  einem  rechts  und  links  davon  hat  wie  der  Gesunde, 
nur  daß  das  Sehfeld  im  ganzen  kleiner  ist.  Das  kommt  dadurch  zustande,  daß  sich 
die  Augfen  ein  wenig  drehen  und  sich  innerhalb  des  sehenden  Xetzhautbezirkes  eine 
neue  „Pseudomakula"  ausbildet,  die  ähnlich  wie  eine  richtige  Makula  funktioniert  (sie 
ist  nicht  etwa  mit  dem  erhaltenen  Makularest  identisch).  Auf  das  Nähere  dieser 
sowohl  t  ür  das  Verstehen  des  Sehens  des  Hemianopikers  wie  auch  der  Lokalisation 
in  der  Sehsphäre  höchst  wichtigen  Feststellung  kann  hier  nicht  eingegangen  werden 
(vgl.  hierzu  Fuchs i),  Goldsteiu*);. 

Unter  bestimmten  Versuchsbedingungen  können  Hemianopiker  auch  Objekte, 
von  denen  die  Hälfte  auf  die  blinde  Netzhaut  fällt,  noch  ganz  sehen.  Sie  sehen  z.  B. 
einen  Kreis,  ein  Quadrat,  nicht  halb,  sondern  ganz.  PoppelreuterS)  hat  auf  diese 
Tatsache  zuerst  hingewiesen,  Fuchs*)  hat  sie  einer  genaueren  Analyse  unterzogen, 
auf  die  hier  verwiesen  sei.  Bemerkt  sei,  daß  diese  „Ergänzung"  praktisch  für  die 
Patienten  keine  Bedeutung  hat,  weil  sie  nur  für  bestimmte  geometrische  Figuren 
^It.  Im  gewöhnlichen  Leben  ergänzen  die  Patienten  nicht.  Wilbrand  (Kl.  M. 
f.  Aug.  07)  hat  gezeigt,  daß  eine  plötzlich  einsetzende  L'nfähigkeit  zu  lesen  auch  auf 
der  Entwicklung  doppelseitiger  Skotome  im  Bereich  des  Fixierpunktes  beruhen  kann. 

Gewöhnlich  führt  die  Hemianopsie  nicht  zu  einer  schweren  Beein- 
trächtigung des  Sehens.  Der  Gesichtsdefekt  kommt  direkt  dem  Kranken 
überhaupt  kaum  zum  Bewußtsein,  wenigstens  bei  den  Hemianopsien, 
die  nicht  mit  einem  positiven  Skotom  einhergehen,  und  das  ist  bei  den 
meisten  der  Fall.  Es  scheint,  daß  besonders  die  Läsionen  der  Sehbahn 
zum  positiven  Skotom  führen,  während  die  Zerstörung  der  Rinde  ohne 
jedes  Erlebnis  in  der  betreffenden  Gesichtsfeldhälfte  einhergehen  können.  Hat 
der  Kranke  kein  positives  Skotom,  so  merkt  er  seinen  Defekt  anfänglich 

1)  Z.  f.  Psycholog.  86  1921  u.  „Psvchol.  Forschung"  1.  Bd.  1921.  2)  cies.  d.  N. 
Halle  1922.  Ber.  D.  Z.  f.  N.  1923.     3)  1.  c.     ")  Z.  f.  Psychol.  84  1920. 
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daran,  daß  er  leicht  anstößt,  gewöhnlich  aber  lernt  er  bald  dies 
durch  Kopfwendun":  oder  Augendrehung  zu  vermeiden.  Die  rechtsseitige 
Hemianopsie  erschwert  das  Lesen,  die  linksseitige  viel  weniger,  meist 
sogar  gar  nicht. 

Bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  rechtsseitigen  Abduzenslähmung  kann  der 
rechtsseitige  hemianopsische  Defekt  besonders  leicht  unbemerkt. bleiben  (Oppenheim). 

Die  Hemianopsie  ist  zuweilen  mit  konzentrischer  Gesichtsfeld- 
einengung verknüpft,  und  zwar  betrifft  diese  am  meisten  das  Ge- 
sichtsfeld des  kontralateralen  Auges.  Früher  wurde  diese  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung  wohl  immer  als  eine  Komplikation  des  organischen 
Leidens  mit  einem  funktionellen  betrachtet  (üthoff '),  Oppenheim  u.  A.). 

Vereinzelt  hat  man  allerdings  auch  für  die  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einengung schon  früher  eine  organische  Erkrankung  als  Ursache  ange- 
nommen (s.  C.  Vogt,  N.  G.  02).  Erst  die  Erfahrungen  an  Hiruverletzten 
haben  es  aber  einwandfrei  gezeigt,  daß  die  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einschränkung als  eine  Folge  organischer  Schädigung  vorkommt  (Poppel- 
reuter2),  Goldstein')). 

Aus  den  Erfahrungen  Groldsteins  geht  hervor,  daß  diese  Einschränkung 
besonders  auf  der  temporalen  Seite,  also,  wie  so  oft  beobachtet,  auf  dem  kontra- 
lateralen Auge  auftreten  muß. 

Die  temporalen  Seiten  sind  aus  psycnologischen  Gründen  vulnerabler,  es  kann 
dadurch  sogar  zu  einer  bitemporalen  Einschränkung  bei  Hinterhauptverletzung  kommen, 
wie  sie  Gelb  und  Goldstein  beobachtet  haben  (vgl.  hierzu  sowie  über  die  ver- 
schiedene „funktionelle  Wertigkeit"  der  einzelnen  Gesichtsfeldabschnitte  Goldstein, 
D.  Z.  f.  xV.  1918  59). 

Jedenfalls  erfordert  nach  dieser  Erfahrung  die  Beurteilung  einer 
konzentrischen  Einschränkung  als  hysterische  Erscheinung  größte  Vorsicht. 
Man  soll  nie  vergessen,  daß  sie  auch  der  Ausdruck  einer  organischen 
Hinterhauptlappenerkrankung  sein  kann. 

Wiederholt  sind  schon  in  der  älteren  Literatur  Störungen  der 
Lokalisation  der  optischen  Vorgänge  beschrieben  worden,  so  von  Exner, 
Pick,  Anton,  Hartmann,  Axenfeld,  Liepmann  und  Kalmus.  Man 
hat  sie  oft  von  einer  besonderen  Lokalisatiou  des  Prozesses  im  Gyrus 
angularis  bzw.  an  der  basalen  Fläche  des  Lobus  occipitalis  ableiten 
wollen,  es  ist  aber  wohl  keine  Fiage,  daß  manche  Störungen  auch  direkt 
mit  der  Hemianopsie  in  Beziehung  stehen. 

Man  kann  nach  Best  zwischen  den  Störungen  der  relativen  und 
denen  der  absoluten  Lokalisation  unterscheiden.  Die  relative  Lokalisation 
wird  ausgedrückt  durch  die  Lage  eines  Sehfeldpunktes  relativ  zu  einem 
Nullpunkte  im  Coordinatensystem,  dem  fixierten  Punkte.  Die  absolute 
Lokalisation  ist  die  Einordnung  eines  einzelnen  Sehobjektes  in  den  uns 
umgehenden  Raum,  der  nicht  durch  das  Ausje  allein  bestimmt  wird. 

Eine  Störung  dei-  relativen  Lokalisation  liegt  den  Störungen 
des  H  a  1  b  i  e  1-  e  n  s  zugrunde.  Hemianopiker  bemessen,  beim  Versuch 
eine  Linie  zu  halbieren,  die  dem  Defekt  entsprechende  Hälfte  zu  klein 
(Axenfeld'),  Kalmus  und  Liepmann''),  Best^)).  Neben  diesem 
typischen  Ilalbierungsfehler,  den  man  bei  vollständiger  Hemianopsie  fast 
immer  findet,  bieten  Kranke  mit  Hemiamblyopie  oft  auch  den  entgegen- 
gesetzten   P)efiind,    dit^    größeie    Hälfte    liegt    auf    der    beeinträchtigten 

1)  Bericht  d(!r  XXX.  Ophthal.  Oesellsch.  Wiesbaden  03.  2";  Die  psychische 
Schädigung  durch  Kiii)fficliuß.  Bd.  1.  Leipzig.  3)  Verh.  d.  Ges.  d.  N.,  Bonn  1918. 
D.  Z.  f.  N.  59,   1918.     4)  Kl.  M.  f.  Aug.  1915.     5)  B.  kl.  W.  1900.     6)  N.  Z.  1917. 


Sehstörung.  1113 

Seite.  Hemianopiker  verlegen  weiter  einen  direkt  vorn  vor  ihnen  in 
der  MedJanebene  gelegenen  Pnnkt  etwas  nach  der  blinden  Seite,  sie  zeigen 
dann  entsprechend  vorbei  (Mann^),  Poppelreuter-),  Best^),  eigene 
Beobachtungen).  Auch  darin  verhält  sich  der  Hemiamblyopiker  nicht 
selten  entgegengesetzt. 

Best  sucht  diese  Differenz  dadurch  zu  erklären,  daß  er  sie  als  Leistung  einer- 
seits —  bei  vollständiger  Hemianopsie  —  der  gesunden,  andererseits  —  bei  Hemi- 
amblyopie  —  der  kranken  Calcarina  betrachtet.  Bei  vollständiger  Hemianopsie,  bei 
der  allein  die  gesunde  Calcarina  in  Tätigkeit  ist,  kommt  es  in  der  erwähnten  Weise 
-zum  „typischen"  Halbieren,  zur  Verschiebung  in  der  Richtung  nach  dem  ausgefallenen 
Kest  des  Sehraumes.  Bei  Hemiamblyopie  dagegen  kommt  es  zunächst  durch  die 
verschiedenartige  Tätigkeit  beider  Kaikarinen  zu  einer  Verzerrung  des  einen  Teiles 
des  Sehfeldes  im  Verhältnis  zum  objektiven  Raum  und  zu  einem  Widerstreit  in  der 
Lokalisation  in  den  beiden  Sehraumhälften,  dementsprechend  zu  einer  Unsicherheit 
in  der  Angabe  der  Lage  der  scheinbaren  Medianebene,  einer  Unsicherheit  im  Halbieren 
und  Zeigen.  Hat  die  gesunde  Calcarina  allein  die  Herrschaft,  so  tritt  die  typische 
Verschiebung  ein,  wirkt  die  verletzte  allein,  so  stellt  sich  eine  Verschiebung  der 
Medianebene  nach  der  gesunden  Seite,  dementsprechend  Vorbeigreifen  und  atypisches 
Halbieren  ein.  Ist  zwar  die  gesunde  die  heiTschende,  behält  die  verletzte  aber  auch 
ihren  Einfloß,  so  kann  trotzdem  durch  das  Übergewicht  der  gesunden  die  Verlagerung 
ausbleiben,  aber  es  tritt  die  „atypische"  Lokalisation,  das  „atypische"  Halbieren,  auf, 
mit  gelegentlichem  Wechsel  zu  „typischer"  Scheinverschiebung  der  Medianebene 
Dach  der  gesunden  Seite.  EndUch  kommt  es  bei  weiterer  Restitution  zu  einem 
Richtigzeigen  und  durch  ein  Übergewicht  der  in  Erholung  befindlichen  Calcarina 
sogar  zu  einem  Hinausschießen  über  das  Ziel. 

Liefern  uns  die  Bestschen  Ausführungen  einen  Einblick  in  die  Beziehung  der 
verschiedenen  Störungen  zu  der  Schädigung  der  Calcarina,  so  geben  uns  die  Unter- 
suchungen von  Fuchs  eine  psychologische  Erklärung  für  sie,  auf  die  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden  kann. 

Hemianopiker  machen  weiter  Fehler  bei  der  Aufgabe,  eine  Anzahl  Striche, 
Gegenstände  mit  dem  Auge  richtig  zu  zählen  (Best),  wie  sie  andererseits  beein- 
trächtigt sind,  wenn  sie  aufgefordert  werden,  auf  einer  Tafel,  auf  der  verschiedene 
Objekte  abgebildet  sind,  bestimmte  zu  suchen  (Poi^pelreuter). 

Störungen  der  absoluten  Lokalisation  sind  immer  durch  Läsionen  bedingt, 
die  über  den  Okzipitallappen  hinausgreifen,  sie  gehören  in  das  Gebiet  der  optischen 
Agnosie,  wie  auch  die  Störungen  der  Tiefenlokalisation  (Exner,  Pick,  Anton, 
Hartmann,  Cramer).  Vgl.  hierzu  noch  die  Orientierungsstörungen  bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  der  Sehsphäre.  Bei  Hinterhauptaffektionen  kann,  worauf  zuerst 
Poetzl  und  Redlich  hingewiesen,  das  Sehen  von  Bewegung  ausfallen.  Gelb 
und  Goldstein^)  haben  das  Phänomen  eingehend  beschrieben. 

Oppenheim  hat  hervorgehoben,  daß  es  bei  Patienten,  die  bei  der  gewöhn- 
lichen Prüfung  keine  hemianopischen  Erscheinungen  boten,  gelingt,  diese  dadurch 
festzustellen,  daß  sie  die  in  die  rechten  oder  linken  Gesichtsfeldhälften  gebrachten 
Gegenstände  nicht  erkennen  bzw.  sie  vernachlässigen,  wenn  man  gleichzeitig  einen 
anderen  Gegenstand  (Schlüssel,  Messer  oder  dergl.)  in  die  andere  Gesichtsfeldhälfte 
einführt.  Auch  mit  zwei  verschiedenen  Farben  läßt  sich  der  Versuch  durchführen, 
Es  scheint  sich  um  eine  Aufmerksamkeitsstörung  zu  handeln.  Die  Erscheinung  kann 
der  Entwicklung  einer  echten  Hemianopsie  vorausgehen  oder  auch  lange  Zeit  isoliert 
bestehenbleiben.  Nach  Oppenheim  haben  Pick  und  auf  Oppenheims  Anregung 
Medea  diese  Form  der  Sehstörung  besprochen.  An  Kopfschußverletzten  hat  be- 
sonders Poppelreuter  (1.  c.)  sie  genauer  untersucht  und  als  hemianopische 
Aufmerksamkeitsschwäche  beschrieben;  vgl.  hierzu  auch  Fuchs. 

Die  Hemianopsie  kann  nach  der  Richtung  eine  unvollständige  sein, 
daß  nur  der  Farbensinn  aufgehoben  ist,  während  Licht-  und  Raumsinn 
nicht  beeinträchtigt  sind.  Diese  Hemichromatopsie  resp.  Hemiachro- 
matopsie  ist  von  Eperon,  Henschen,  Oppenheim  u.  A.  konstatiert 
worden,  vgl.  die  zusammenfassenden  Arbeiten  von  Becke  (Z.  f.  Aug.  XI) 


1)  N.  Z.  1919.     2)  1.  c.     3)  1.  c.     *)  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  14,  1918. 
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und  Lenz  (Inaug.-I)iss.  Breslau  i»5).  Nach  einer  Wilbrandschen 
Hypothese  kommen  diese  verschiedenen  A^'ahrnehmungen  in  gesonderten 
Schichten  des  Selizentrums  zustande,  und  zwar  in  der  oberflächlichsten 
die  Farbenemplindung.  Eine  Hemichromatopsie  würde  also  auf  eine 
Erkrankung  des  Sehzentrums  hinweisen,  Avelche  sich  in  den  äußeren 
Kindenschichten  abspielt.  Doch  wird  diese  Auffassung  mit  Recht  ange- 
fochten (Vialet,  Marc  band,  Merle,  R.  n.  08). 

Neben  dieser  Beeinträchtigung  des  Farbensinnes  bei  erhaltenem 
Lichtsinn  in  umschriebenen  Gebieten,  die  sow^ohl  bei  Läsionen  der  Leitungs- 
bahnen wie  bei  Calcarinaläsioneu  vorkommen,  gibt  es  solche  zentral 
bedingte  Farbensinnstörungen,  die  unabhängig  von  jedei-  Beziehung 
zum  Gesichtsfeld  sind.  Hier  haben  die  Kranken  die  Fähigkeit  des 
Farbenwahrneiimens  überhaupt  verloren.  Besteht  zuerst  eine  totale  Farben- 
blindheit, und  tritt  Besserung  ein,  so  geht  diese  durch  ein  Stadium  der 
Rot-Grün-Blindheit  hindurch,  wie  besonders  die  Beobachtungen  von  Gelb 
und  Goldstein ^)  an  Schußverletzten  ei'geben  haben.  Was  die  Lokali- 
sation des  zur  Farbenstöriing  führenden  Herdes  betrifft  vgl.  vorher  S.  962. 

Auf  eine  cigeutümliche  Störung,  die  in  dem  Verlust  der  Oberflächenfarben  (Katz) 
besteht,  die  Gelb  und  Goldstein  beschrieben  haben  (D.  Z.  f.  N.  1918),  kann  hier 
nur  hingewiesen  werden.  Wegen  der  Unterscheidung  der  erworbenen  von  den  an- 
geborenen Farbeusinnstörungen  sei  besonders  auf  Köllner  (Die  Störungen  des  Farben- 
sinnes, Berlin  12)  verwiesen.  Bei  Herderkrankungen  in  der  Gegend  des  Hinterhaupt- 
lappens,  mehr  noch  zwischen  Hinterhaupt-  und  Schläfenlappen  treten  auch  Störungen 
im  Bezeichnen  von  Farben  auf.  Sie  gehören  zum  Bilde  der  amnestischen  Aphasie. 
Wie  Gelb  und  Goldstein  gezeigt  haben,  kann  es  hierbei  zu  einer  scheinbaren  Störung 
im  Farbenwahrnehmen  kommen,  indem  die  Kranken  beim  Sortieren  und  Heraussuchen 
die  zu  einem  Gegenstände  gehörige  Farbe  aufweisen  können.  Hierzu  gehört  auch  der 
Fall  von  Lewandowsky  (B.  k.  W.  07)  von  sog.  Abspaltung  des  Farbensinnes  (vgl. 
hierzu  Goldstein,  Sitzungsber.  Ges.  d.  N.  1921.     Braunschweig,  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  1922. 

Es  ist  darauf  hingewiesen  worden  (Wem icke")),  daß  in  dem 
Verhalten  der  Pnpilleni-eaktion  ein  Kriterium  für  die  Lokalisation  der 
Hemianopsie  gegeben  sei,  indem  eine  durch  Erkrankung  des  Tractus 
opticus  bedingte  Hemianopsie  Pupillenstarre  bei  Beleuchtung  der  ambly- 
opischen  Hetinahälften  erzeuge,  während  die  Lichtreaktion  normal  bleibe 
bei  Affektionen  der  optischen  Bahn  jenseits  des  Tractus.  hinter  dem 
Vierhügel  und  Coi'pus  genicul.  lateiale  bzw.  hinter  dem  Retiexzentium, 
also  besonders  bei  kortikaler  und  subkortikaler  Sehstörung.  Diese 
Auffassung  ist  theoretisch  richtig;  —  aber  in  praxi  gelingt  der  Naclnveis 
der  hemianopischen  Pupillenstarre  nur  selten  in  überzeugender 
Deutlichkeit,  doch  haben  moderne  Untersuchungsapiiarate  die  Feststellung 
ermöglicht.  Für  ilii-  Vorkommen  ist  unter  Anführung  fiemder  und  eigener 
Beobachtungen  H.  Salomonsohn^)  eingetreten;  auch  Monakow,  Linde, 
Dercum')und  besonders  Vossius^)  wollen  sie  in  unzweideutiger  Weise 
konstatiert  haben. 

Behr*)  hält  sie  für  ein  konstantes  Symptom  der  Traktus-Hemianopsie.  Auch 
Hesse'),  der  sich  des  II esschen  Pupillenpcrimeters  bediente,  kam  zu  positiven 
Ergebnissen,  ebenso  M.  SachsS)  und  .less"). 

Die  Bedeutung  des  Symjjtoms   kann  also    nicht  mehr   in    Krage  gestellt  werden. 


')  Sitzungsber.  d.  Ges.  I).  N.  Bonn  1918.  D.  Z.  f.  N.  1918,  Bd.  59.  ^)  Fort- 
schritte d.  Med.  I.  Z.  f.  Kl.  M.  VI.  »)  D.  m.  W.  1900.  «)  .lourn.  of  Nerv.  1900 
'■)  Sumnil.  zwang).  Ai)h.  Aug.  IV.  «)  üraefes  Arch.  Bd.  70.  ')  ^j  ]\i  f.  Aug.  09. 
8)  Pflüg.  A.  10.     ")  M.  Kl.  12,  2.     S.  ferner  Best,  M.  m.  W.  10. 
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Oppenheim  hat  sich  einmal  an  einem  ihm  von  Loeser  demonstrierten  Patienten 
von  der  Existenz  dieser  Erscheinung  überzeugen  können.  An  einem  anderen  seiner 
Patienten  hat  Erich  Schlesinger  das  Symptom  mit  Sicherheit  festgestellt  (s.  Oppen- 
heim, N.  C.  13,  1). 

Behr  (ü.  m.  W.  10  u.  Z.  f.  N.  Bd.  46)  hebt  noch  als  charakteristisch  für  Traktus- 
Affektionen  das  Fehlen  der  entsprechenden  reflektorischen  Augeneinstellungsbewegnngcn 
und  die  Erweiterung  der  Pupille  auf  Seite  der  Hemianojjsie  hervor.  Auch  die  liid- 
spalte  sei  zuweilen  erweitert  und  die  Lichtreaktion  auf  diesem  Auge  weniger  ausgiebig. 
S.  hier  und  bei  Jess  auch  die  Bemerkungen  über  Verwertung  des  Wil  brand  sehen 
Prismenphäuomens  bei  dieser  Untersuchung  (vgl.  hierzu  auch  Best,  Graefcs  Arch.  100, 
1919,  Heft  1/2). 

Über  das  Verhalten  des  Pupillenreflexes  bei  einer  durch  Erkrankung  der  primären 
optischen  Zentren  bedingten  .Hemianopsie  ist  noch  nichts  Sicheres  ermittelt  (Hen sehen). 
Auf  experimentellem  Wege  hat  Ferrier  hemianopische  Pupilleustarre  beim  Affei) 
hervorgerufen. 

Die  durch  Läsionen  der  Rinde  und  der  subkortikalen  Sehfaserung 
bedingte  Hemianopsie  ist  zuweilen  mit  Phänomenen  verknüpft,  die  als 
Eeizerscheinuugen  gedeutet  werden,  nämlich  mit  halbseitigen  Gesichts- 
halluzinationen (Seguin,  Uhthoff,  Seglas^)  Erbslöh,  Oppenheim, 
Gowers  u.  A.);  diese  können,  wie  es  scheint,  auch  das  einzige  Symtom 
einer  das  Sehzentrum  irritierenden  Erkrankung  bilden,  jedenfalls  der 
Entmcklung  der  Hemianopsie  vorausgehen.  Das  ist  bei  Geschwülsten 
des  Lobiis  occipitalis  beobachtet  worden.  Nach  Wilbrand  und  Henschen 
findet  sich  dieses  Symtom  besonders  bei  subkortikaler  Hemianopsie. 
Uhthoff  hat  gezeigt,  daß  Gesichtshalluzinationen  häufiger  durch  Er- 
krankungen des  Auges  selbst,  welche  zu  entoptischen  Wahrnehmungen 
führen,  hervorgerufen  werden.  Man  muß  also  mit  der  Deutung  vor- 
sichtig sein. 

Doppelseitige  Herde  in  den  Lobi  occipitales  (symmetrische 
Zerstörung  der  Rinde  der  Cunei  und  der  Fissura  calcarina),  in  der  Seh - 
Strahlung,  vielleicht  auch  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Vierhügel  resp. 
der  Corpora  geniculata  können  zu  totaler  Erblindung  führen,  doch 
ist  die  vollständige  Erblindung  bei  Großhirnläsionen  kaum  jemals  eine 
dauernde.  Gewöhnlich  kehrt  das  zentrale  Sehen  zurück  (vgl.  z.  B.  die 
Fälle  von  Förster^),  Sachs^),  Gaupp,  Laqueur-Schmidt*), 
0.  Meyer •^),  Joukowsky^)  und  die  zahlreichen  Beobachtungen  von 
Wilbrand  und  Sänger  u.  A.). 

.  Bei  der  zerebral  bedingten  Amaurose  ist  der  Lichtreflex  der  Pupille 
erhalten,  wenn  die  Leituugsunterbrechung  jenseits  des  Reflexzentrum& 
gelegen  ist.  Die  entgegenstehenden  Erfahrungen  von  Redlich-Bonvicini 
bedürfen  noch  der  Aufklärung. 

Küstermann  (M.  f.  P.  II)  weist  darauf  hin,  daß  in  diesen  Fällen  von  doppel- 
seitiger Hemianopsie  Lähmung  der  Augenmuskeln,  die  nach  der  Anschauung  einiger 
Forscher  zu  erwarten  sei,  vermißt  wurde.  Harris  (Br.  1897/98)  macht  die  Angabe, 
daß  eine  plötzlich  einsetzende  einseitige  Affektion  des  Cuneus  eine  schnell  vorüber- 
gehende totale  Amaurose  bedingen  könne,  infolge  eines  hemmenden  Einflusses  der 
Läsion  auf  das  Zentrum  der  gesunden  Seite.  Diese  Amaurose  gehe  'dann  schnell  in 
eine  homonyme  Hemianopsie  über.  Bruns  (N.  C.  1900)  meint,  daß  bei  Tumoren  in 
dem  Lobus  occip.  einer  Seite  vorübergehende  Erblindung  nicht  selten  vorkomme.    Das 


1)  Annales  med.  psych.  02.  S.  ferner  Becks,  Z.  f.  Aug.  XI.  -)  A.  f.  Ophth. 
Bd.  36.  »)  Arb.  a.  d.  psych.  Kl.  Breslau  1895.  *)  V.  n.  Bd.  Iö8  u.  175.  '^)  M.  f. 
P.  1900.  «)  Nouv.  Icon.  XIV.  S.  auch  Chaineaux,  These  de  Paris  11.  Winkler, 
Psych,  en  Neur.  Blad.  10.  Goldstein.  Über  den  heutigen  Stand  der  Lehre  von  der 
Rindenblindheit,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  Bd.  97,  1914.  Gold  st  ein  und  Reich- 
mann, Ergebn.  d.  i.  M.  u.  K.  XVIU,  1920. 
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ist  besonders  bei  Geschoßverletzungen  des  Lob.  occip.  nicht  selten  festgestellt  worden 
{Mingazzin  i,  \Vi  Ibrand  und  Saenger,  Goldsteiu  u.  A).  S.  ferner  Inouye,  Die 
Sehstörungen  bei  Schußverletz,  d.  kort.  >ehsphäre.  Leipzig  09  Von  großem  Interesse 
ist  die  nicht  ganz  selten  zu  machende  (Monakow,  eigene)  Beobachtung,  daß  es  gleich- 
zeitig zu  einer  Embolie  beider  A.  occipitales  kommen  und  daß  so  infolge  eines  Insults 
kortikale  Blindheit  entstehen  kann.  S.  ferner  von  neueren  Beiträgen  zu  dieser  Frage 
den    von     Coli  et-Gruber    (Lyon    med.    05),    Minkowsky    (A.    f.    d.    g.    Phys.    11). 

Außer  den  schweren  Ürien  tierungsstörungen  (vgl.  S.  1118)  wurde  einige  Male 
€ine  Herabsetzung  der  Aufmerksamkeit  für  öesichtseindriicke  als  Symptom  dieser  doppel- 
seitigen Affektiouen  der  Sehsphäre  konstatiert  (Anton,  Bischoff,  Hartmann). 
Ferner  haben  Dejerine,  Anton  u.  A.  darauf  hingewiesen,  daß  sich  die  Patienten  oft 
ihrer  Blindheit  nicht  bewußt  sind,  doch  hebt  Kedlich  (N.  C.  07)  demgegenüber 
hervor,  daß  die  Erscheinung  ihren  Grund  in  einem  psychischen  Defekt  habe.  In  einer 
neueren  Abhandlung  haben  Kedlich-Bonvicini  (Jahrb.  f.  Psych. XXIX  u.  \V.  kl.W.  10) 
das  weiter  ausgeführt.  Der  Verlust  der  Orientierungslähigkeit  oder  des  topographischen 
Gedächtnisses  ist  besonders  bei  doppelseitigen  Herderki-ankungen  des  Sehzentrums  oder 
der  Sehstrahlung  beobachtet  worden,  so  von  Förster,  Lissauer,  Wernicke,  üein- 
hard,  Marchand,  Dide-Botcazo  (ß.  n.  U2)  u.  A.l).  Von  Touche  (Presse  med.  Ol) 
ist  der  Gyrus  fusiformis  für  diese  Funktion  in  Anspruch  genommen  worden,  von  Dide- 
Botcazo  dev  Lobus  lingualis.  Andererseits  haben  Pick  und  Anton  die  Störung 
auf  den  Gyrus  angularis  bezogen.  Eine  interessante  Beobachtung  dieser  Art  bringt 
Hartmann.  Xiessl-Mayendorf  erblickt  die  Grundlage  der  Orientierutigsstörung  in 
der  Unterbrechung  der  Kommissurenfaseru  zwischen  den  beiden  Sehsphären,  also  in 
einer  Läsion  der  hinteren  Balkenteile.  Ausnahmsweise  wurde  die  Erscheinung  bei  ein- 
seitigen Herden  im  Okzipitalgebiet  konstatiert  (Marie-Ferrand,  Touche,  s.  auch 
Boudet,  R.  n.  09).  Nach  Lenz  (Inaug.-Diss.  Breslau  05)  ist  das  nicht  so  selten, 
besonders  bei  linksseitiger  Hemianopsie.  Eingehend  ist  die  Frage  von  Hartmann') 
besprochen  worden. 

Eine  eigenartige  Form  zentraler  Sehstörung,  die  darauf  zu  beruhen  schien,  daß 
der  Kranke  die  einzelnen  Teile  des  Gesichtsbildes  nicht  zu  einem  Ganzen  zusammen- 
fassen konnte  (Verlust  der  Komprehension),  beschrieb  Pick^).  Von  einer  Seelenlähmuug 
des  Schauens,  einer  Art  von  psychischer  Gesichtsfeldeinengung,  der  Art,  daß  der  Kranke 
immer  nur  den  gerade  aufmerksam  fixierten  Gegenstand  sieht  —  einer  Aufmerksamkeits- 
störung für  das  Sehen  — ,  spricht  Balint  (M.  f.  P.  XXV).  Seltenere  Formen  von 
Orientierungsstörung  —  als  ob  die  Gegenstände  auf  dem  Kopf  ständen,  als  ob  alles  um 
180"  gedreht  sei,  als  ob  der  Patient  sich  auf  dem  Kopf  stehend  fühle  usw.  — ,  hat  unter 
Hinweis  auf  Beobachtungen  von  Brown,  Kolb,  Exner,  Seguin  Pick  (D.  m.  W.  08) 
beschrieben.  Sie  werden  bei  Geisteskranken  und  bei  Hirnherderkrankungen  beobachtet. 
Ihre  Deutung  ist  eine  schwierige.  Über  Störungen  der  Orientierung  am  eigenen  Körper 
(Antotopognose)  s.  auch  ßielschowsky  (Ophthalmol.  Gesellsch.  Heidelberg  08,  Wies- 
baden 09);  siehe  Pick  (Psychol.  Forschung  I.  Bd.  192:^),  Hartmann,  Allers  (C.  f. 
N.  09  Litt.). 

Es  ist  anzunehmen,  daß  gewisse  Formen  von  vorübergehender  Er- 
blindung durch  eine  funktionelle  oder  toxisclie  Lähmung  der  optischen 
Rindenbezirke  bedingt  werden.  Hierher  gehört  die  meist  tiüchtige 
urämische  Amaurose,  bei  der  der  Pupillarlichtreflex  gewöhnlich 
erhalten  bleibt.  Doch  wird  sie  von  einzelnen  Autoren  auf  eine  Er- 
krankung des  N.  opticus  (Ödem)  bezogen.  Vielleicht  kommt  eine  zentrale 
und  eine  peripherische  Form  vor*).  Eine  vorübergehende  Amaurose 
wird  auch  bei  Bleivergiftung  beobachtet.  Die  Ohinin-Amaurose  •'^)  ist  wohl 
ebenfalls  hierher  zu  zählen,  doch  sind  bei  längerem  Bestände  der  letzteren 
atrophische  Veränderungen  an  der  Papille  wahrgenommen  worden;  auch 
sah  Oppenheim  (in  Gemeinschaft  mit  Seeligsohn*))  einen  Fall,  in 
welchem  die  Chiuinamaurose  mit  reflektorischer  Pupilienstarre  einherging. 

';  (Toldstoin,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Ref.  1914.  Bd.  !»7.  ")  Hartnuiun,  Die 
Orientierung  02,  s.  auch  Claparede,  Arch.  de  Physiol.  OH.  *)  Zur  Symptomatologie 
des  atrophischen  ninterhaui)tslaj)pens.  J{orlin  08  (S.  Karger).  *)  S.  zu  d.  Krage 
Sil  ex,  M.  f.  Geb.  Bd.  V.  *)  Vgl.  hierzu  auch  wegen  der  Sohstöningen  bei  Optoch  in 
Morgenroth,    D.  m.  W.   1916,  Mendel,    D.  m.  W.   1916  u.  a.      0)  B.  kl.  W.  07. 
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Wie  die  nach  starken  Blutverlusten  zuweilen  auftretende  Sehstörung 
zu  deuten  ist,  bleibt  zweifelhaft.  Jn  einif^en  Fällen  führte  sie  zu  den 
Erscheinungen  einer  retrobulbären  Neuritis.  Ziegleri)  hat  die  parenchy- 
matöse Degeneration  des  N.  opticus,  die  er  in  einem  derartigen  Falle 
gefunden,  als  ischämische  Nekrose  gedeutet,  doch  darf  diese  Deutung 
nicht  A^erallgemeinert  werden.  Scagliosi  will  bei  akuter  Anämie  nach 
Verblutung  schwere  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  gefunden  haben. 
Beachtenswert  ist  es  in  dieser  Hinsicht,  daß  Bouveret  bei  einem 
Individuum,  bei  welchem  sich  im  Anschluß  an  eine  abundante  Magen- 
blutung Aphasie  und  Hemiplegie  entwickelt  hatte,  als  einzigen  Gehirn- 
befund ein  Ödem  nachweisen  konnte.  —  Auch  über  die  Natur  der  bei 
Hämophilie  zuweilen  beobachteten  Sehstörungen  wissen  wir  nichts 
Genaueres. 

Die  Hemianopsie  kann  von  temporärer  Dauer,  dui-ch  funktionelle 
oder  einer  schnellen  Rückbildung  fähige  Störungen  bedingt  sein.  So 
kann  sie  im  Geleit  der  Migräne  auftreten  als  Teilerscheinung  des  auch 
selbständig  vorkommenden  Flimmerskotoms.  Sie  ist  ferner  als  vorüber- 
gehendes Symptom  bei  Urämie  und  Bleivergiftung  und  einmal  im  An- 
schluß an  die  Narkose  nachgewiesen  worden.  Ferner  kann  sie  eine 
Erscheinung  des  paralytischen  Anfalls  bilden.  Die  bei  Migräne  vor- 
kommende Form  beruht  wahrscheinlich  auf  Gefäßkrampf.  In  ganz 
vereinzelten  Fällen  klagten  Oppenheim  Neurastheniker,  die  nicht  an 
Migräne  litten,  daß  sich  bei  ihnen  von  Zeit  zu  Zeit  ein  schnell  vorübei'- 
gehendes  Halbsehen  einstelle;  auch  da  dürften  vasomotorische  Störungen 
im  Spiele  sein.  Frankl-Hochwart  erwähnt  das  Symptom  der  passa- 
geren  Hemianopsie  bei  chronischer  Nikotinvergiftung. 

Bezüglich  passagerer  Rindenblindheit  durch  Commotio  cerebri  s. 
Hirsch-). 

Wenn  wir  von  diesen  Zuständen  absehen,  handelt  es  sich  bei  der 
Hemianopsie  meistens  um  eine  dauernde  Erscheinung,  die  durch  Blutung, 
Erweichung,  Entzündung,  Neubildung  usw.  hervorgerufen  ist.  Im  unmittel- 
baren Anschluß  an  den  apoplektiformen  Insult  soll  jedoch  auch  eine 
schnell  vorübergehende  Hemianopsie  als  indirektes  Herdsymptom  kon- 
statiert worden  sein.  Bei  einem  von  Oppenheim  behandelten  Patienten 
bestand  die  Hemianopsie  als  einziges  Symptom  seit  27  Jahren.  In  einem 
anderen  Falle  seiner  Beobachtung  war  sie  kongenitalen  Ursprungs,  in 
einem  dritten  mußte  sie  auf  kongenitale  Hirngeschwulst  zurückgeführt 
werden. 

Oppenheim  hat  auch  nicht  wenige  Fälle  gesehen,  in  denen  die  homonyme 
Hemianopsie  durch  die  Therapie  zurückgebracht  wurde,  so  z.  B.  bei  otitischem  Hirn- 
abszeß durch  die  Entleerung  des  Eiters,  bei  einem  Tumor  des  Lob.  occip.  durf-h  die 
Exstirpation  desselben  und  besonders  oft  bei  Lues  durch  die  spezifische  Iherapie;  bei 
einer  Fraktur  des  Scheitelbeins  wurde  aus  der  totalen  Hemianopsie  später  eine 
Quadrantenhemianopsie. 

Zu  den  durch  Rindenerkrankung  bedingten  Sehstörungen  gesellen 
sich  nicht  ganz  selten  Störungen  psychischer  Art,  vor  allem  Störungen 

>)  Beitr.  zur  path.  Anat.  usw.  IL  Ausführlich  ist  die  Frage  bei  Wilbrand- 
■S aenger  Bd.  Ilf  2.  T.  behandelt.  Eine  zusammenfassende  Darstellung  ist  auch  die 
von  Singer.  Deutschmanns  Beitr.  z.  Aug.  H.  53;  s  ferner  Assicot,  R.  n.  03, 
.Schultz.  Zehden,  Therap.  Monatsh.  07.     ^)  D.  m.  W.  JG. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  '1 
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der  Orientierung:,  und  man  verstellt  unter  Rindenblindheit^)  seit 
den  Untersuchungen  Munks  einen  83'niptümenkomi)lex,  der  sicli  aus  Seh- 
störungen und  diesen  psychischen Stöiungen  zusammensetzt.  NachFärstei^ 
dem  wir  die  erste  genauere  Schilderung  verdanken,  bestehen  bei  einem 
Rindeublinden  Störungen  des  Sichzurechtündens  in  ungewohnter  wie 
gewohnter  Umgebung,  Unfähigkeit,  sich  kompliziertere  Raumverhältnisse,, 
die  dem  Kranken  von  früher  her  bekannt  sind,  vorzustellen  („Verlust 
der  topographischen  Vorstellungen"),  evtl.  Fehlen  des  Bewußtseins  der 
Sehstörung  bei  Erhaltensein  des  Erkennens  von  Objekten,  also  ohne 
Seelenblindheit. 

Die  Orientierungsstörunp^en  finden  sich  niclit  nur  bei  doppelseitiger  Hemianopsie, 
sondern  auch  bei  teilweise  erhaltenen  Gesichtsfeldern,  auch  evtl.  bei  einseitiger  Hemi- 
anopsie. Andererseits  kann  auch  doppelseitige  Hemianopsie  ohne  Orientieningsstörung; 
auftreten  (Fälle  von  Brückner,  Christiansen,  Knies,  Manz,  Monakow,  Vossius 
u.  A.).  Die  Urientierungsstörungen  können  sich  mit  schweren  allgemeinen  psychischea 
Veränderungen  vergesellschaften,  aber  auch  ohne  sie  bestehen,  so  daß  keine  direkte 
Bezieliung  zwischen  beiden  anzunehmen  ist.  Über  die  Entstehung  der  urientierungs- 
störungen herrschen  verschiedene  Meinungen  (vgl.  bes.  Foerster,  Küstermann, 
Magnus,  Groenow,  Mayer).  Zweifellos  spielen  für  das  Eintreten  der  Ürientierungs- 
störung  eine  ganze  Reihe  vop  Momenten  eine  Rolle:  der  Ausfall  des  Gesichtsfeldes,  Auf- 
merksamkeitsstörungen für  optische  Eindrücke,  Verlust  komplizierterer  optischer  Er- 
innerungsbilder, sowie  allgemeine  psychische  Störungen,  als  größte  wahrscheinlich  die 
Beeinträchtigung  der  optischen  Erinnerungsbilder,  die  anderen  sonst  nur  eine  unter- 
stützende. Unsere  Kenntnisse  über  die  Örtlichkeit,  deren  Zerstörung  Rindenblindheit 
erzeugt,  sind  noch  ungenügend.  Immer  sind  über  das  Sehfeld  hinausgehende,  die 
lateralen  Abschnitte  des  ükzipitalhirns  mehr  oder  weniger  umfassende  Defekte  vor- 
handen gewesen.  (Autoptische  Befunde  liegen  vor  von  Eoerster-Sachs,  Laqueur- 
Schmidt,  Küstermann,  Peters,  Anton,  Lenz,  Probst,  Niessl- v.  Mayen- 
dorf,  Monakow- Wehrli,   irledlich  u.  Bonvicini  a.  A.). 

Das  Fehlen  der  Wahrnehmung  der  eigenen  Blindheit  (vgl.  hierzu  bes. 
Redlich  und  Bonvicini)  kommt  vorwiegend  bei  doppelseitiger  zerebraler  Hemi- 
anopsie mit  absoluter  Blindheit  vor,  aber  auch  bei  solcher,  wo  noch  Spuren  von 
Lichtempfiiidung  im  peripheren  Gesichtsfelde  vorhanden  sind.  Es  findet  sich  nicht 
nur  bei  Erkrankungen  des  Okzipitallappens,  sondern  auch  bei  Fällen  von  Blindheit 
infolge  von  allgemeiner  Krkrankung  des  Gehirns.  Es  ist  weder  durch  die  Annahme 
einer  dauernden  Vernichtung  aller  Gesichtswahrnehmungen  und  -Vorstellungen  oder 
durch  die  vollständige  Zerstörung  oder  Ausschaltung  der  optischen  Zentren  und 
Bahnen,  noch  durch  Störungen  des  Gedächtnisses  und  der  Merkfähigkeit  allein  zu 
erklären,  stellt  vielmehr  eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  hochgradigen  Störung 
der  Hirnfunktion  bei  bestehender  Blindheit  dar  und  hat  keine  lokal-diagnostische  Be- 
deutung trotz  des  häufigen  Vorkommens  bei  doppelseitigen  Erkrankungen  des  Okzipital- 
lappens. 

Die  Seelenblindheit'^).  Diese  eigentümliche  Störung  der  optischen 
Leistungen  ist  zuerst  bei  Tieren  von  Munk-')   konstatiert    worden.     Sie 


1)  Zur  Literatur  vgl.:  Anton,  A.  f.  P.  32,  Allge.  A.  f.  Aug.  1897,  Berger, 
Bresl  ärztl.  Ztschr.  1885,  Foerster,  A.  f.  Ophth.  1800,  K.  (loldstein,  Z.  f.  d.  g.  N, 
u.  P.  Ref.  XIV(Lit.),  (7roenow,A  f.  Ps.  28,  K  üsterm  a  nn,  M.  f.  P.  u.  N.  18^*7,  Lunze, 
N.  Z.  1897,  Laehr,  Char  Ann.  Bd.  21.  Laquer.  Magnus,  Dm  W.  1894,  0.  Mayer, 
M.  f.  P  u.  N.  Bd  8.  Jlonakow-Wehrli,  A.  f.  Ophth  Bd.  H2,  Müller,  A.  f.  P.  Bd.  24, 
Peters.  A  f.  Augenf.  32.  Probst,  M.  f.  P.  u.  N.  Bd.  9,  Preobra  schensky,  N  Z.  1902, 
Hedlich  u.  Bonvicini,  Tiber  das  Fehlen  der  Wahrnclimung  der  eitjenen  Blindheit. 
AVion  1908  (Lit.)  und  N.  Z.  1911,  Touche,  Arch.  de  Meur.  Bd.  76.  Quaglino,  Giorn. 
d'oltal  18(17,  Reinhard,  A.  f.  P.  28,  Vorster,  Allg.  Z.  f.  Psych.  49,  Sänger,  N.  Z 
1H;.H,   Wilt.raiid.   Kl.  M.  f.  Augenh     1907. 

2)  Wilhrand.  Scelcnblindheit  als  Herderscheinung.  Wiesbaden  1887,  Z.  f.  N.  II, 
Lis.sauor  (A.  f.  P.  XXI).  (Maparede  (L'Annöe  j)sychol.  lüOO),  Erbslöh(M  f.  P.XIF), 
Niessl -Mfiyendorf  (Z.  f.  N.  XXIX,  A.  f  P.  XXXIX).  deren  Anschauung,  daü  die 
Seel«  iiblindheit  auf    einer  dopiiciscitigen   Läsion    dos    makulären    Bündels  beruht,  wohL 
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besteht  —  ganz  allgeniein  ausgedi-ückt  —  darin,  daß  das  Individuum 
zwar  sieht,  aber  nicht  „erkennen"  kann,  was  es  sielit.  Man  hat  früher 
auf  Grund  einer  von  Wilbrand  aufgestellten  Theorie  gewöhnlich 
angenommen,  daß  eine  Läsion  des  optischen  „Erinnerungsfeldes"  oder 
eine  Läsiou  der  dieses  mit  dem  oi)tischen  „Wahrnehniungszentrum"  ver- 
bindenden Assoziationsfasern  die  Stöiung  erzeuge.  Eingehendere  Analysen 
der  Symptomenbilder  haben  allerdings  gezeigt,  daß  die  Verhältnisse 
keineswegs  so  einfach  liegen,  auch  hat  sich  die  Annahme  von  getrennt 
lokalisierten  Wahrnehmungs-  und  Erinnerungsfeldern  überhaupt  als  nicht 
haltbar  eiwiesen. 

Was  die  Symptomatologie  der  Fälle  betrifft,  so  ist  diese,  wenn 
auch  der  Unterschied  zwischen  Sehen  und  Erkennen  für  alle  gilt,  eine 
recht  mannigfaltige.  Nur  selten  ist  der  Kranke  gar  nicht  mehr  imstande 
einen  Gegenstand  in  seiner  Bedeutung  zu  erkennen.  Die  Kranken  machen, 
dann  manchmal  die  Angabe,  wie  eine  Patientin  Wilbrands,  nur  noch 
mit  den  Augen,  nicht  mehr  mit  dem  Gehirn  zu  sehen. 

Die  Beeinträchtigung  kann  sehr  verschiedene  Grade  erreichen. 
In  manchen  Fällen  ist  der  Kranke  nur  imstande,  Einfachstes  auszusagen, 
etwa  daß  ein  dargebotenes  Objekt  breit,  hoch,  daß  es  rund,  lang,  kurz 
ist,  die  oder  die  Farbe  hat,  aber  schon  nicht  mehr,  wo  seine  Grenze 
gegenüber  der  Umgebung  liegt,  ob  eine  Linie  gerade,  krumm  ist  usw.,. 
geschweige  welche  Form  ein  Gegenstand  hat.  (Fälle  von  Storch,  Gelb- 
Gold  stein).  Oder  aber  der  Kranke  kann  über  die  rein  optischen 
Eigenschaften  weitgehende  Aussagen  machen,  ohne  die  Bedeutung 
des  Gegenstandes  angeben  zu  können.  (Selbstverständlich  darf  nicht 
etwa  eine  Sprachstörung  von  der  Form  der  amnetischen  Aphasie  für 
eine  Seelenblindheit  gehalten  werden.)  Oft  können  die  Kranken  sich  in 
ihnen  bekannten  Räumen  und  Straßen  nicht  zuiechtflnden,  diese  erscheinen 
ihnen  fremd.  Auch  Störungen  der  optischen  Aufmerksamkeit,  der 
optischen  Merkfähigkeit  können  vorliegen.  Oft  ist  auch  das  Erinnerungs- 
vermögen an  frühere  optische  Erlebnisse  verloren  gegangen,  allerdings 
nicht  immer  und  vor  allem  nicht  immer  vollständig.  Manche  Kranke 
geben  an,  daß  sie  sich  einen  Gegenstand,  eine  Person,  wohl  ähnlich  wie 
früher  optisch  vorstellen  können,  daß  dieses  Bild  aber  sehr  schnell  ver- 
schwindet, daß  sie  es  nicht  festhalten  können.  Auf  eine  genauere 
Analyse  der  zugrunde  liegenden  psychischen  Störungen  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Es  dürften  tatsächlich  zwei  begrifflich  zu  trennende 
Störungen  vorliegen,  die  allerdings  im  konkreten  Falle  in  verschiedener 
Stärke  und  in  verschiedener  Weise  kombiniert  auftreten:  Einerseits  eine 
Störung  im  optischen  Perzeptionsvoi-gang,  im  rein  optischen  Erlebnis 
selbst,  wobei  nur  charakteristisch,  ja  für  die  Annahme  einer  Seelenblindheit 
notwendig  ist  —  sonst  handelt  es  sich  einfach  um  eine  Sehstörung  — ,. 
daß  die  rein  optischen  Qualitäten  bei  der  üblichen  Untersuchung  selbst 


nicht  richtig  ist;  Storch  (M.  f.  Psych.  13  1903),  Liepmann  (Über  die  apnostischen 
Störungen,  N.  C.  08),  Stauffenberg  (A.  a.  d.  Monakowschen  Institut  Heft  VIII  1914),. 
Best  (Graefes  Ärch.  1917,  1919),  Poppelreuter  (Die  psychischen  Schädigungen 
durch  Kopfschuß  im  Kriege,  Bd.  1,  191b).  Gelb- (Toldstein  (Psychol.  Analysen  usw.,. 
Bd.  I,  Barth  5^930,  auch  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  41,  1918.  Z.  f.  Psycholog.  83,  1919). 

3;  Die    Funktionen    der    Großhirnrinde,   Berlin    1900.     Vgl.   hierzu    Monakow,. 
Lokal,  i.  Großhirn.  1914,  S.  445. 
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intakt  oder  wenig  beeinträchtigt  sind  und  nur  die  optische  Gestaltung 
beeinträchtigt  ist  (vgl.  hierzu  bes.  die  Ausführungen  von  Stoich  und 
Gelb -Gold  stein).  Das  kann  wieder  in  verschieden  hohem  Giade  der 
Fall  sein.  In  den  schwersten  Fällen  ist  fast  jede  optische  Gestaltung 
aufgehoben,  hier  kommt  es  zu  den  schwersten  Formen  des  Erkennens, 
dieses  kann  ganz  aufgehoben  sein.  Auch  das  Erkennen  von  Buchstaben, 
also  das  Lesen  ist  gestört.  Optische  Erlebnisse  können  nicht  ei-innert 
werden.  Hierher  gehört  z.  B.  der  Fall  von  Gelb-Goldsteini).  In 
leichteren  Fällen  können  noch  manche  optisch  einfachere  und  eindeutigere 
Wahrnehmungen  richtig  erfaßt  und  erkannt  weiden.  So  war  es  z.  B. 
in  den  Fällen  von  Lissauer,  Storch,  Wertheimer  u.  A. 

Es  handelt  sich  hier  um  die  Fälle  von  Seelenblindheit,  die  Lissauer 
bei  der  Aufstellung  seiner  ,.appereptiven  Form",  Liepmann  bei  der 
dissolutorischen  im  Auge  hatten. 

Es  wird  in  Zukunft  darauf  zu  achten  sein,  ob  nicht  mit  dieser 
Form  der  Seelenblindheit  gesetzmäßig  Störungen  anderer  psychischer 
Vorgänge,  im  besonderen  des  Tasterkennens  (der  Stereognose)  u.  A. 
vergesellschaftigt  sind  und  die  Anschauung,  daß  es  sich  bei  beiden  Störungen 
um  die  Folge  einer  anatomisch  im  optischen  Gebiete  einsetzenden 
Grundstörung  handelt,  zu  prüfen  sein  2). 

Bei  einer  zweiten  Art  der  Störung  handelt  es  sich  um  eine 
Beeinti'ächtigung  der  Beziehnngen  der  rein  optischen  Vorgänge  zu  den 
übrigen  Gehirnvorgängen.  Hier  sind  die  rein  optischen  Erlebnisse  der 
Kranken  weit  umfassendere,  das  Wiedererkennen  (auch  evtl.  nicht 
erkannter)  optischer  Darbietungen  kann  erhalten  sein,  es  besteht  kein 
Parallelismus  zwischen  den  Ausfällen  im  Erkennen  und  den  rein  optischen 
Erlebnissen. 

Das  Charakteristische  der  Störung  liegt  mehr  in  Verwechslungen  als 
völliger  Unfähigkeit  des  Erkennens.  Während  der  Kranke  mit  der 
ersten  Art  der  Störung,  wenn  ihm  das  optische  Erlebnis  überhaupt 
noch  einen  Anhaltspunkt  gibt,  oft  sehr  gut  kombinierend  errät,  um 
welchen  Gegenstand  es  sich  handelt,  ist  gerade  dieses  Kombinieren  bei 
dei-  zweiten  Art  der  Störung  beeinträchtigt.  Das  Lesen  ist  nicht  selten 
in  besonders  hohem  Älaße  gestört.  (Hierher  gehören  manche  Fälle  von 
reiner  Alexie,  bei  denen  die  übrigen  agnostischen  optischen  Störungen 
wegen  ihrer  geringen  Ausbildung  nicht  genügend  beachtet  wurden.)  Das 
Lesen  kann  aber  auch  weniger  als  das  Erkennen  von  anderen  optisch 
gegebenen  Objekten  beeinträchtigt  sein.  Auf  die  Ursache  dieser  Diffe- 
renzen kann  hier  niciit  eingegangen  werden. 

Diese  zweite  Form  der  Seelenblindheit  entspricht  der  assoziativen 
Seelenblindheit  von  Lissauer.  Mit  ihr  kombinieren  sich  nicht  selten 
agnostische  Stöiungen  auf  anderen  Sinnesgebieten  sowie  ideatorisch- 
apraktische  Störungen. 


^)  Auch  diese  im  gewissen  Sinne  schwerste  Form  der  Seelenblindheit  kann 
verdeckt  wenipn.  mdem  dor  Kranke  die  „imorkannten"  optischen  Eindrücke  mit  Be- 
wegungi'n  iiachlährt  und  auf  (irund  der  du'ch  die  Mewegiiugen  gewonnenen  Erlebnisse 
das  dargebotene  Objekt  —  also  auf  indirektoin    Wege  —   „erkennt". 

2)  Vgl.  hier/.u  (Jelb  und  (Jo  Idstei  n ,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  41,  1918,  u.  Z.  f.  Psychol. 
83,   191!».      Vgl.  auch  Niessl-  v.  Mayendorf. 
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Bei  Seelenblinden  sind  —  neben  der  ao-nostischen  Stönin^  oder 
wohl  richticrer  gesagt  als  Teilerselieinung  derselben  —  verschiedene 
andere  Symptome  der  Beeinträchtignng  der  optischen  Yoi-gänge  be- 
schrieben woiden:  Störnngen  des  Tiefensehens  (Pick,  Valkenburg. 
D.  Z.  f.  N.  XXXIV  u.  XXXV,  Ki  amer,  M.  f.  P.  n.  N.  XXII  H.  3)  des 
stereoskopischen  Sehens,  Verlangsamnng  der  Einstellung  auf  optisclie 
Reize,  Herabsetzung  des  Interesses,  abnorme  P^rmüdbarkeit  für  solche, 
Störungen  der  Orientierung  (von  Stauffenberg).  Störungen  der  Fähig- 
keit gleichzeitig  im  Gesichtsfeld  mehr  als  einen  Gegenstand  wahrnehmen 
zu  können  (Balint,  M.  f.  P.  25.  09).  u.  A. 

Die  Seelenblindheit  ist  oft  von  Hemianopsie  begleitet,  doch  kann 
sie  auch  ohne  sie  auftreten. 

Meist  liegen  ihr  doppelseitige  Erkrankungen  des  Okzipitalhirnes 
zugrunde;  kommt  es  bei  einseitigem  Herde  zur  Seelenblindheit,  so  liegt 
dieser  Herd  immer  (beim  Rechtshänder)  in  der  linken  Hemisphäre,  deshalb 
weil  auch  für  die  Vorgänge  des  optischen  Erkennens  die  linke  Hemisphäi-e 
(beim  Rechtshänder)  die  überwertige  ist.  Rechtsseitige  Herde  machen 
beim  Rechtshänder  keine  Seelenblindheit.  Der  linksseitige  Herd  betrifft 
entweder  die  linke  Calcarina  resp.  Sehstrahlung  und  die  Balkenstrahlung, 
so  daß  weder  von  den  rechtsseitigen  noch  den  linksseitigen  Netzhauthälften 
in  die  linke  Hemisphäre  optische  Erregungen  gelangen  können,  oder  er 
setzt  in  der  linken  Hemisphäre  allein  so  große  Defekte,  daß  optische 
Erkennungsvorgänge,  trotz  erhaltener  Zufuhr  von  Erregungen,  nicht 
zustande  kommen  können.  Der  Herd  liegt  dann  außerhalb  der  Calcaiina. 
Ob  nicht  immer  eine  Schädigung  der  anderen  Hemisphäre  wenigstens 
für  das  Zustandekommen  ausgesprochener  Seelenblindheit  notwendig  ist, 
steht  noch  dahin. 

Vgl.  hierzu  Mills  (Med.  Xews  04),  Becke  (Z.  f.  Aug.  XI)  Lenz.  (Inaiig.-Diss 
Breslau  ü.ö),  Wendenburg  (M.  f.  Psych.  XXV),  v.  St  a  uf  f  euberg  (Ä.  a.  d.  Monak- 
Inst.  VIII  1914),  Pötzl-Kedlich  (W.  kl.  W.  11),  Redlich-Bonvicini  (Veg.  d.  Cr. 
d.  N.  12),  Wilbrand-Saenger. 

Umschriebene  Herde  erzeugen  besonders  die  erste  Art  der  Störung, 
während  die  zweite  mehr  bei  diffusen  Erkrankungen  oder  Herden,  die 
eine  diffuse  Wirkung  auszuüben  geeignet  sind  (Tumoren  usw.)  zustande 
kommt. 

Die  Seelenblindheit  kann  sich  zurückbilden,  wenn  sie  durch  Fern- 
wirkung  oder  durch  reparable  Veränderungen  (Gumma,  traumatische 
Encephalitis  usw.)  verursacht  war.  Sie  kann  abei-  auch  nach  einem 
Trauma  als  dauernde  Stöi'ung  bestehen  bleiben  (Gelb-Goldsteini)) 
Als  vorübergehende  Erscheinung  kommt  sie  besonders  auch  bei  Dementia 
paralytica  vor.  Vielleicht  kann  sie  auch  auf  Funktionshemmung  beruhen. 
Einen  so  gedeuteten  Fall  demonstrierte  Vleuten  (N.  C.  04).  In  den 
durch  Gefäßveränderung  bedingten  Fällen  ist  sie  meist  unheilbar.  Seelen- 
blindheit kann  durch  einen  Zustand  von  erheblicher  Sehschwäche  und 
gleichzeitiger  Achromatopsie  vorgetäuscht  werden  (König-Siemerlin g, 


1)  Vgl.  hierzu  Goldstein  u.  Reichmann,  Ergeb.  d.  i.  M.  u.  K.  XVIII,  192U 
S.  521,  und  Monakow,  Lokal,  i.  Großh.  1914  S.  479.  Wilbrand  und  Saenger, 
Poppelreuter  vertreten  einen  entgegengesetzten  Standpunkt.  Nach  ihnen  soll  niemals 
als  Folge  einer  traumatischen,  d.  h.  nicht  progredienten  Läsion  eine  dauernde  Seelen- 
blindheit auftreten. 
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A.   f.  P.   XXL).     Doch   wird  eine    eing-ehende  Untersuchung  immer  die 
Abgrenzung  ermöglichen. 

Die  Störungen  der  Sprache. 

Die  Literatur  dieser  Frage  siehe  bei  Monakow,  Gehirnpathologie  II.  Aufl.  in 
Nothnagels  Handbuch  IX;  ferner  die  Abhandlungen  desselben  Autors  in  den  Er- 
gebnissen der  Physiologie  usw.,  schließlich  ,.Die  Jjokalisation  im  Großhirn",  Bergmann, 
Wiesbaden  1914.  Eine  reiche  Literaturquelle  ist  auch  das  Werk  von  3Ioutier, 
L'Aphasie  de  Broca,  Paris  08.  Zusammenfassende  Abhandlungen  sind  ferner  die  von 
Heilbronner  in  Lewandowskys  Handbuch  Bd.  1  T.  2,  Heilbronner,  50  Jahre 
Aphasieforschung,  M.  m.  W.  11;  vgl.  ferner  Wer  nicke,  Der  aphas.  Symptomenkompl. 
Breslau  1874  u.  D.  a.  S.  „D.  deutsche  Kl."  1903.  Liepmann,  Zum  Stande  der 
Aphasiefrage,  N.  C.  1909  N.  9;  K.  Goldstein,  Über  Aphasie,  Beih.  d.  M.  Kl.  1910 
Heft  1.  Die  transkortikalen  A.,  Erg.  d.  N.  u.  P.,  IL  B.  3.  H.  1915;  Fröscheis  Kinder- 
sprache u.  Aph.,  Karger  1918;  Head,  Br.   1920. 

Die  beiden  Hauptformen  der  Sprachstörung,  die  Anarthrie  und 
Aphasie,  sind  in  dem  allgemeinen  Teil  bereits  kurz  charakterisiert 
worden.  In  bezug  auf  die  erstere,  die  identisch  ist  mit  der  Störung  der 
Lautbildung,  sei  hier  noch  liervorgehoben,  daß  sie  durch  doppelseitige 
Lähmung  oder  Parese  der  Artikulationsrauskulatur,  d.  i.  der  Lippen-, 
Zungen-,  Gaumen-,  Kehlkopf-  und  Atemmuskeln  erzeugt  wird.  Eine  doppel- 
seitige Läsion  der  die  Innervation  dieser  Muskeln  beherrschenden  Zentren, 
Kerne  und  Leitungsbahnen  wird  in  der  Regel  nur  durch  Prozesse  an 
den  Stellen  hervorgerufen,  wo  diese  Bahnen  nahe  beieinander  liegen, 
d.  h.  in  der  Brücke  und  im  verlängerten  Mark.  Im  Großhirn  jedoch 
liegen  sie  so  weit  auseinander,  daß  fast  ausschließlich  multiple  Herde 
in  beiden  Hemisphären  imstande  sind,  dauernde  und  schwere  Arti- 
kulationsstörungen hervorzubringen.  Einseitige  Affektionen  der  Fazialis- 
und  Hypoglossuszentren  und  der  von  diesen  ausgehenden  Leitungsbahnen 
beeinti-ächtigeu  die  Lautbildung  nur  wenig,  und  die  Störung  gleicht 
sich  meist  bald  wieder  aus.  Es  gibt  aber  vereinzelte  Individuen,  bei 
denen  die  eine  Hemisphäre  das  Übergewicht  in  der  Innervation  der 
Sprachmuskeln  zu  haben  scheint  (vgl.  das  Kapitel  Pseudobulbäi-paralyse) 
und  bei  denen  dann  doch  schwere  Störungen  auftraten. 

Die  typische  Sprachstörung  bei  Erkrankungen  des  Großhirns  ist 
die  Aphasie,  d.  h.  der  Verlust  oder  die  Beeinti'ächtigung  der  Fähigkeit, 
den  Begriffen  durch  Worte  und  Schiiftzeichen  Ausdiuck  zu  verleihen 
und  das  Gesprochene  und  Geschriebene  so  aufzufassen,  daß  die  ent- 
sprechenden Begriffe  erweckt  werden  —  ohne  daß  Störungen  der  Inner- 
vationsakte  des  Hörens  oder  Sehens  vorliegen.  Das  ist  die  Definition 
der  Apha.sie  im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Sie  läßt  sich  in  eine  Reihe 
von  Komponenten  zerlegen,  von  denen  einzelne  mit  besonderen  Namen 
belegt  werden;  so  pflegt  man  den  Verlust  der  Fähigkeit  zu  lesen,  soweit 
er  nicht  durch  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  bedingt  ist,  als  Alexie, 
den  Verlust  der  I^'ähigkeit  zu  schreiben  —  soweit  er  nicht  auf  Störungen 
der  Motilität,  Sensibilität  oder  Kooi'dination  dei-  Handhewegungpu  zurück- 
geführt werden  kann  —  als  Agraphie  zu  bezeichnen.  Der  wichtigste 
Faktoi-,  auf  welchen  die  Bezeichnung  der  Aphasie  auch  zuerst  angewandt 
wurde,  ist  dei-  Verlust  der  Sprache.  Suchen  wir  diesen  zunäclist  allf^emein 
zu  charakterisieren.  Ein  bis  da  gesundes  Individuum  ist  vom  Schlage 
geriihit  worden.  Reim  Krwaciieu  aus  dei-  Bewußtlosigkeit  ist  es  nicht  mehr 
imstande,  durch  Worte  seinen  Vorstellungen  Ausdruck  zu  geben.    (Jbgleich 
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die  Lippen,  die  Zunge  usw.  bewegt  werden  oder  doch  nur  auf  der  rechten 
Seite  gelähmt  sind,  obgleich  meistens  auch  Laute  gebildet  werden  können, 
obgleich  fernei-,  wie  aus  den  Gestikulationen  und  ans  dem  ganzen  Verhalten 
zu  erkennen  ist,  die  Begriffsbildung  nicht  alteriert  ist,  ist  die  Fähigkeit, 
die  Begriffe  in  Worte  umzusetzen,  aufgehoben  oder  stark  beeinträchtigt. 
Gewöhnlich  stehen  dem  Betroffenen  noch  einzelne  Worte,  ein  Ja  und 
Nein  oder  auch  ein  sinnloses  Gefüge  von  Silben  wie  bibi,  tatata  usw.  zur 
Verfügung  — .  aber  diese  repräsentieien  auch  den  ganzen  Sprachschatz. 
Manchmal  bildet  ein  AVort,  ein  kurzer  Satz  dieses  Überbleibsel  der 
Sprache  und  wird  nun  stets  in  stereotyper  Weise  wiederholt.  Während 
die  Anarthrie  auf  Lähmung  der  gesamten  Artikulationsmuskulatur  be- 
ruht, also  stets  mit  dieser  verbunden  ist,  und  die  Dysarthrie  einen 
schwächeren  Grad  dieser  Störung  bildet,  so  daß  der  von  ihr  Betroffene 
jedes  Woit  bilden  kann,  aber  es  infolge  der  mangelhaften  Artikulation 
undeutlich  (näselnd,  mit  Verschleifung  der  einzelnen  Laute  usw.)  aus- 
spricht, ist  bei  dem  Aphasischen  der  zentrale  Vorgang  der  Wortbildung 
selbst  beeinträchtigt  oder  aufgehoben.  Richtet  man  eine  Frage  an  ihn, 
so  macht  er  eine  Verlegenheitsgeste,  zeigt  auf  den  Mund  und  gibt  zu 
verstehen,  daß  er  nicht  sprechen  kann.  Oder  er  biingt  die  Worte  resp. 
Laute  hervor,  deren  er  noch  fähig  ist,  wie  einer  von  Oppenheims 
Patienten,  mit  den  Worten  „danke"'  und  „Nase"  all  sein  Denken  und 
Wissen  kundgab.  Meist  versuchen  diese  Personen  sich  durch  Gesten 
verständlich  zu  machen,  während  manchmal  auch  die  Fähigkeit  der 
mimischen  Ausdrucksbewegung  eine  Einbuße  erlitten  hat  (Amimie  bzw. 
Asymbolie,  Apraxie,  vgl.  S.  1040). 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  Defekt  sich  nur  auf  die  Erzeugung 
der  Worte  bezieht,  und  gerade  diese  Form  der  Aphasie  ist  später  als 
motorische  Aphasie  oder  Wortstummheit  abgegrenzt  worden.  An 
diese  motorische  Form  der  Aphasie  knüpft  sich  die  erste  große  Entdeckung 
auf  dem  Gebiete  der  Lokalisation,  indem  Broca  im  Jahre  1861  (Bull. 
Soc.  anat.  VI  Paris  1861)  zeigte,  daß  dieser  Erscheinung  eine  Läsion  des 
hinteren  Bezirkes  der  dritten  linken  Stirnwindung  zugrunde  lag.  —  Die 
komplette  motorische  Aphasie  ist  meist  von  Lähmungserscheinungen  in  der 
rechten  Körperseite  begleitet. 

In  anderen  Fällen  steht  im  Vordergrund  eine  Störung  der  sen- 
sorischen Sprach funktionen.  Der  Patient  hört  offenbar,  ohne  das 
Gesprochene  zu  verstehen,  ohne  den  Sinn  desselben  zu  erfassen;  es  ist 
ihm,  als  ob  er  eine  fremde  Sprache  höre,  die  er  gar  nicht  kennt  oder 
von  der  iiira  nur  einzelne  Worte  bekannt  sind.  Wir  fragen  ihn  nach 
seinem  Namen,  nach  seinem  Alter,  wir  fordern  ihn  auf  die  Hand  zu 
reichen  usw.,  aber  er  reagiert  darauf  wie  ein  Ausländer,  der  unserer 
Sprache  nicht  kundig  ist  oder  der  nur  einzelnes  herausversteht,  bei  an- 
derem sich  irrt.  Daß  das  im  hohen  Maße  deprimierend  und  verwirrend 
wirkt  und  das  Gedankenleben  überhaupt  beeinträchtigt,  ist  natürlich. 

Diese  Störung  der  Perzeption  wird  als  sensorische  Aphasie 
(Wernickei))  oder  Worttaubheit  (KußmauF^))  bezeichnet.  Wo  sie 
allein   besteht,  vermag   das  Individuum  zu  sprechen,  seinen  Ideen  Aus- 


1)  Der  aphas.  Symptomenkoniplex,  Breslau  1874.    2)  Die  Störungen  der  Sprache, 
Vogel,  Leipzig  1885. 
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druck  zu  verleihen,  ohne  das  von  Anderen  Gesprochene  zu  verstehen. 
Indes  erweist  sich  —  wenigstens  bei  einer  bestimmten  Gruppe  senso- 
rischer Aphasien  —  die  Wortproduktion  auch  beeinträchtigt;  in  welcher 
Weise,  darauf  kommen  wir  später  zu  sprechen. 

Mit  diesen  Störungen  des  Sprechens  resp.  des  Sprachverständnisses 
treten  Störungen  der  Schriftsprache  auf,  des  Lesens  und  Schreibens. 
Sie  erweisen  sich  bei  näherer  Analyse  teils  als  abhängig  von  der  Sprach- 
störung teils  als  unabhängig  von  ihr.  In  letzterem  Falle  spricht  man 
von  reiner  Alexie  resp.  Agraphie.  Bei  den  von  der  Sprache  ab- 
hängigen Störungen  der  Schriftsprache  hat  man  früher  die  Schreibstörung 
besonders  als  charakteristische  Begleiterscheinung  der  motorischen  Aphasie 
angesehen,  während  die  Alexie  besonders  mit  der  sensorischen  Aphasie 
in  Beziehung  gebracht  wurde.  Die  Beziehungen  zwischen  Laut-  und 
Schriftsprache  sind  jedoch  keine  so  einfachen.  Wir  kommen  bei  der 
Schilderung  der  einzelnen  Krankheitsbilder  darauf  zurück. 

Die  Unterscheidung  der  beiden  Hauptformen  der  Aphasie,  der 
motorischen  und  sensorischen  Aphasie  in  dieser  ganz  allgemeinen 
Charakteristik,  ist  gesichertes  Gut  unserer  Erkenntnis.  Ebenso  ist  kein 
Zweifel,  daß  diese  Stöiungen  beim  Rechtshänder  durch  Herde  in  der 
linken  Hemisphäre  (beim  Linkshänder  umgekehrt)  hervorgerufen 
werden,  und  zwar  in  einem  Gebiet,  das  vom  hinteren  Abschnitt  der 
dritten  Stirnwindung  (Brocasches  Feld)  über  die  Insel  und  den  ihr  an- 
liegenden Teil  der  vorderen  Zentralwindung  bis  zum  hinteren  Abschnitt 
der  1.  und  IL  Schläfengegend  (Wernickesches  Feld)  reicht.  Wir  können 
dieses  ganze  Gebiet  als  Aphasieregion  bezeichnen. 

Allerdings  sind  auch  nicht  zu  selten  bei  Rechtshändern  aphasische 
Symptome  bei  rechtsseitigem  Herde  und  umgekehrt  beobachtet  worden.  So 
berichteten  Bastian  und  Dickinson  über  Aphasie  bei  einem  Linkshänder  infolge 
Herderkrankung  in  der  linken  Hemisphäre  (rechtsseitige  Hemiplegie).  Heine  und 
Oppenheim  sahen  bei  rechtsseitigem  Abszeß  hei  einem  Rechtshänder  „optische  Aphasie'', 
die  nach  Entleerung  des  Abszesses  zurückging.  Senator  (Charite  Annalen  04)  sah 
Aphasie  und  linksseitige  Hemiplegie  bei  ejpeni  Rechtshänder  mit  embolischem  Er- 
weichungsherd im  rechten  Schläfenlappen.  Über  eine  ähnliche  Beobachtung  berichtet 
Mills- Weisen  bürg  (Med.  Neur.  05)  Oppenheim  erwähnt  in  der  5.  Auflage  des 
Lehrbuches,  daß  er  zwei  ähnliche  Fälle  kenne.  Siehe  auch  K.  Mendel  (N.  C.  1912. 
19U  Lit.),  Byrom-Bramwell  (Brain   1898  p.  343),    Long    (L'Encephale  1913  N.  6). 

Scheinbar  im  Widerspruch  mit  der  Lehre  von  der  Überwertigkeit  der  einen 
Hemisphäre  für  die  Sprache  stehen  ja  auch  die  immerhin  schon  zahlreichen  Beob- 
achtungen, in  denen  trotz  Zerstörung  der  entsprechenden  Hirnpartie  keine  Aphasie 
auftrat  oder  diese  sich  völlig  zurückbildete  (Schreiber,  Mingazzin.i,  Bramwell, 
Ballet,  Armand-Delille,  Marie,  Bernheim,  Lonques,  Monakow,  Moutier 
(Literatur  vgl.  bes.  ]\loutieri)  und  Monakow2)). 

Alle  diese  Abweichungen  von  der  Regel  widersprechen  jedoch  nicht  der 
Grundannahnie.  Sie  finden,  trotzdem  sie  zu  Recht  besteht,  durch  verschiedene 
Moments  ihre   P]rklärung. 

Zweifellos  sind  ursprünglich  beim  Kinde  die  beiden  Hemisphären  viel  gleich- 
wertiger, deshalb  können  ja  sowohl  links-  wie  rechtshirnigo  Herde  bei  Kindern 
Aphasien  hervorrufen,  deshalb  erfolgt  auch  bei  Kindern  in  jedem  Falle  eine  weit- 
gehende Restitution  (Mingazzini,  Freud  u.  Rie,  Stier,  Untersuchungen  über 
Linkshändigkeit,  Fischer,  Jena  1911).  Fälle,  die  Kinder  betreffen,  müssen  also  von 
vornherein  für  unsere   Frage  ausschalten. 

Auch  später,  weim  sich  die  verschiedene  Wertigkeit  der  beiden  Hemisphären  aus- 
bildet, bleibt  immer  noch  die  andere  Hemisphäre  mehr  oder  weniger  niitfunktionierend, 
80  daß  auch  einmal  die  Läsion  der  „unterwertigen  Hemisphäre"  eine   Funktionsstörung 


1)  Moutier,  l'Aphasio  de   Broca,  Paris  1908.      2)  Lokal,  i.  Großh.   1914. 
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hervorrufen  kann,  wie  auch  die  ,.unterwertige"  in  individuell  wechselndem  Maße  für 
die  überwertitje  eintreten  wird.  Wegen  der  Beurteilung  der  sog.  negativen  Fälle  vgl. 
bes.  Monakow  (L  i- (Tr.),  wegen  des  sog.  Eintretens  einer  Hemisphäre  für  die  andere 
Niessl-Mayendorf  (Die  aphasischen  Störungen  usw.  1911),  K.  Goldstein  (Die 
transc.  Aph.,  Erg.  d.  N.  u.  F.,  Fischer, .Jena  1915).  Hier  vgl.  auch  über  die  Nichtbereehtiguiig 
der  Annahme  einer  sog.  Dissoziation  der  Sprachzentren  (Long),  nach  der  für  den 
motorischen  'Peil  die  eine  Heraisp"äre  die  dominierende  sein  soll,  für  das  Wortver- 
ständuis,  Schrift,  innere  Sprache  die  andere.  S.  ferner  Mingazzini  (Nouv.  Icon  10), 
Dejerine-Thomas  (R.  n.  12),  Souques  (R.  n.  10). 

Sobald  ^Yir  in  eine  feinere  Analyse  der  vorkommenden  Symptomen- 
bilder eintreten,  sobald  wir  besonders  ancli  die  Störnngen  des  Schreibens 
und  Lesens  mit  einbeziehen  und  jetzt  eine  Erklärung  der  einzelnen 
Bilder  durch  Zurücktührung  der  verschiedenen  Symptome  auf  die  Be- 
einträchtigung bestimmter  weniger  Grundfunktionen  versuchen,  wie  es 
in  der  Aphasielehre  seit  der  großen  Ent- 
deckung Brocas  und  Wernickes  immer 
versucht  wurde,  befinden  wir  uns  auf  einem 
Gebiet,  in  dem  der  Streit  der  Meinungen 
noch  außerordentlich  lebhaft  ist.  Die 
Forschung  des  letzten  Jahrzehntes  hat 
viele  scheinbar  gesicherte  Anschauungen 
als  höchst  zweifelhaft  erwie.»;en.  Die  Mei- 
nung, daß  wir  an  der  Hand  irgend  eines 
der  üblichen  Schemata  die  vorkommenden 
Beobachtungen  einordnen  und  die  Sympto- 
matologie des  einzelnen  Falles  durch  den 
Verlust  bestimmter  motorischer  oder  sen- 
sorischer Sprachvorstellungen  verstehen 
könnten,  kann  heute  wohl  ebenso  als  auf- 
gegeben gelten  wie  die  Anschauung,  daß 
die  nachweisbaren  —  auch  evtl.  an  Serien- 
schnitten untersuchten  —  lokalisierten 
Herde  uns  wirklich  einen  vollen  Einblick 
in  die  anatomisch-physiologischen  Verände- 
rungen gewährten,  die  den  Symptomen- 
bildern entsprechen. 

Wenn  wir  im  folgenden  doch  eine  kurze 
Darstellung  auf  Grund  eines  der  üblichsten  Sche- 
mata, das  auf  Wernicke- Lichtheiml)  zurückgeht,  geben,  so  tun  wir  das  wesentlich 
aus  einem  historischen  Interesse.  Dieses  Schema  unterscheidet  je  ein  Zentrum  für  die 
Wortklänge  (K),  für  die  motorischen  Wortbilder  (A),  für  die  optischen  (0),  für 
die  graphischen  Vorstellungen  der  Wortbilder.  Ihnen  ist  das  ßegriffszentrum  (ß) 
übergeordnet. 

Das  Zentrum  für  die  Wortklänge  K  (Fig.  393  a)  entsteht  dadurch,  daß  in  der 
Bahn  des  Acusticus  von  D  aus  die  Worte  ins  Ohr  dringen  und  Erinnerungsbilder  in 
K  hinterlassen.  Die  Werkstätte  für  die  Wortproduktion  befindet  sich  in  A.  Sie 
entsteht  dadurch,  daß  die  in  K  aufgespeicherten  Wortklänge  auf  dem  Wege  der  Nach- 
ahmung reproduziert  werden,  bis  ein  gleichlautendes  Wort  entsteht.  Dieser  Vorgang 
spielt  sich  unter  Kontrolle  von  K  in  A  ab.  bis  schließlich  hier  in  A  die  Wortbewcgungs- 
vorstellungen  so  selbständig  geworden  sind,  daß  sie  vom  Begriff  B  ans  direkt  erzeugt 
werden  können.  Manche  Erfahrung  deutet  indes  darauf  hin,  daß  auch  beim  spontanen 
Sprechen  vielfach  die  Bahn  BKA  benutzt  wird.  Die  Leitungsbahn,  welche  A  mit  K 
verknüpft,  scheint  ihren  Weg  durch  die  Insula  Reilii  zu  nehmen,  doch  steht  das  nicht 


Fig.  393  a  und  b. 


1)  Über  Aphasie  Arch.  f.  klin.  Med.  1884. 
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fest.  Es  sind  besondere  Bündel,  wie  der  Fasciculus  uncinatus  und  arcuutus,  dafür  in 
Anspruch  genommen  worden.  Von  A  aus  gelangen  die  Impulse  zu  den  Kernen  in  der 
Medula  oblongata,  vielleicht  auch  erst  zu  den  Rindenzentren  der  Artikulations- 
muskulatur im  Fuß  der  Zentralwindungen,  die  die  Bewegungen  der  Sprachmuskeln 
beherrschen.  Der  Einfachheit  halber  ist  die  BegrifTsbildung  als  an  ein  einheitliches 
Zentrum  gebunden  zu  denken.  Daß  das  nicht  richtig  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Wir 
müssen  uns  die  Begriffsbildung,  die  ein  sehr  komplexer  Vorgang  ist,  an  die  ganze 
Hirnrinde  geknüpft  denken. 

So  enthält  schon  der  Woitbegriff  ein  motorisches,  visuelles,  auditives 
graphisches  Erinnerungsbild,  z.  B.  kann  das  Wort  Brot  in  ein  Schriftbild,  ein  Klang- 
bild, ein  motorisches  Erinnerungsbild  für  die  beim  Aussprechen  des  Wortes  notwendigen 
Muskelbewegungen  und  ein  weiteres  für  die  zum  Schreiben  erforderlichen  Bewegungen 
der  Hand  zerlegt  werden. 

Schon  an  dem  einfachen  Schema  (Fig.  393  a)  ist  zu  erkennen,  daß  mannigfache 
Modifikationen  der  motorischen  und  sensorischen  Aphasie  vorkommen  können,  je 
nachdem  wir  uns  die  Erkrankung  in  A  oder  K.  oder  auf  einer  der  Bahnen  in  A  K, 
A  B.  K  B,  A  C  lokalisiert  denken.  So  würde  z.  B.  eine  Läsion  von  A  motorische 
Aphasie  erzeugen  und  zugleich  das  Nachsprechen  unmöglich  machen,  während  die 
Unterbrechung  der  Bahn  A  B  zwar  das  spontane  Sprechen  ebenfalls  aufheben,  dagegen 
das  Nachsprechen  nicht  behindern  würde. 

Die  Berücksichtigung  der  Schriftsprache  führte  zu  einer  Erweiterung  des 
Schemas.  Von  der  optischen  Sphäre  —  sie  ist  der  Einfachheit  halber  als  ein  Zentrum  0 
im  Schema  dargestellt  — ,  die  durch  den  Opticus  mit  der  Außenwelt  in  Verbindung 
steht,  müssen  Bahnen  zu  den  anderen  Zentren  gehen  (Fig.  893  b).  Wahrscheinlich 
steht  sie  immer  in  Verbindung  mit  K  und  ermöglicht  erst  diese  Verknüpfung  das 
Lesen,  das  auf  dem  Wege  0KB  geschieht,  oder,  wenn  laut  gelesen  wird,  auf  der 
Bahn  O  K  B  A.  Bei  manchen  Individuen  geht  wahrscheinlich  von  0  eine  direkte 
Bahn  nach  A.  Sie  setzen  die  Gesichtsbilder  direkt  in  motorische  um  und  verstehen 
das  Gelesene  erst,  indem  sie  es  sprechen;  es  durchläuft  der  Prozeß  also  den  Weg 
O  A  B,  vielleicht  selbst  0  A  K  B.  Selbst  eine  direkte  Verbindung  zwischen  0  und  B 
mag  existieren.  Bei  schriftlichen  Zeichen,  die  gewöhnlich  nicht  erst  in  Klänge  über- 
setzt werden,  sondern  selbständige  Symbole  sind,  wie  Zahlen,  soll  die  Übertragung 
vom  Schriftbild  zum  Begriff  in  unmittelbarer  Weise  geschehen.  Von  O  muß  eine 
direkte  Bahn  nach  dem  motorischen  Zentrum  für  die  rechte  Hand  gehen.  Beim 
Kopieren  einer  Vorlage  verläuft  die  Erregung  auf  der  Bahn  0  H.  Das  spontane 
Schreiben  setzt  nach  der  Auffassung  einiger  Autoren  —  und  vielleicht  gilt  das  für 
eine  Anzahl  von  Individuen  —  eine  Verbindung  von  A  mit  H  voraus.  Wahrscheinlich 
wird  meistens  die  Bahn  B  K  0  H  in  Anspruch  genommen,  indem  in  Anschluß  an  das 
Klangbild  ^rst  das  visuelle  Erinnerungsbild  der  Schriftzeichen  auftauchen  muß.  ehe 
es  auf  das  motorische  Zentrum  übertragen  werden  kann. 

Man  hat  die  Aphasien  nach  Lichtheim  in  Kern-  und  Lei tungs- Aphasien 
gesond<^rt  oder  nach  Wernickes  \'orsclilag  in  kortikale,  subkortikale  und 
transkortikale  motorische,  resp.  sensorische  Aphasien. 

Es  werden  auf  diese  Weise  folgende   ünterformen   abgegrenzt: 

1.  Kortikale  motorische  Aphasie:  Sitz  der  Erkrankung  in  A  Fig.  393. 
Brocasche  Aphasie. 

AVillkürliche  Sprache 

Nachsprechen 

Lautlesen  !  aufgehoben  bzw.  beeinträchtigt. 

Willkürl.  Schreiben 

Diktatschreiben  J 

Kopieren  \ 

Sprachverständnis  >  erhalten. 
Schriftverständnis  J 
letzteres  nach  Dejerine  beeinträchtigt. 

2.  Sub kortikale  motorische  Aphasie  bzw.  reine  Wortstummheit  Dejerines 
(Unterbrechung  von   A  C). 

Willkürliche  Sprache  \ 

Nachsprechen  aufgcliubon  bzw.   beeinträchtigt. 

Lautlesen  J 
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erhalten. 


aufgehoben  bzw.  beeinträchtigt. 


Lesen  ^ 

Schreiben  >  erhalten 

Sprachverständnis  J 
Hier  sei  das  motorische  Sprachgedächtnis,  die  innere  Sprache,  im  großen  und 
ganzen  erhalten  und  nur  der  Aufbau  der  Worte  aus  Lauten  und  Silben  beeinträchtigt, 
so  daß  eine  Art  von  littoraler  Paraphasie  entsteht.  Die  Worttrümmer,  die  unartikulierten 
Laute  lassen  au  ihrem  Rhythmus  usw.  noch  erkennen,  daß  die  innere  Sprache  erhalten 
ist  (Wernicke).  Dieser  Zustand  bildet  also  gewissermaßen  die  Brücke  zwischen  der 
-Aphasie  und  Dysarthrie.     Auch  kommen  dysarthrische  Störungen  dabei  vor. 

3.  Transkortikale   motorische    Aphasie  (Unterbrechung  von  AB). 

Willkürliches  Sprechen  1      ,    ,, 

o  u      u       /  erhalten. 
„  Schreiben  J 

Nachsprechen 

Lautlesen 

Kopieren 

Diktatschreiben 

Verständnis   der  Sprache  und  Schrift, 

4.  Kortikale   sensorische  Aphasie  (Sitz  in  K). 

Willkürliche  Sprache  erhalten,  aber  verbale  Paraphasie. 

Kopieren  erhalten. 

Nachsprechen 

Lautlesen 

Willkürl.  Schreiben 

Diktatschreiben 

Sprachverständnis 

Schrift  Verständnis 

5.  Subkortikale    sensorische  Aphasie  (Wernickes    reine  Worttaubheit, 
reine  sensorische  Aphasie  nach  Dejerine). 

Willkürliche   Sprache  ^ 

„  Schrift    Urhalten. 

Kopieren  [ 

Schriftverständnis  J 

Sprachverständnis  | 

Nachsprechen  >  aufgehoben  bzw.  beeinträchtigt. 

Diktatschreiben      J 
Lichtheim,    Bastian,    Sachs    führen    diese  Störung  auf  die  Absperrung  des 
•sensorischen  Sprachzentrums  von  den  von  der  Peripherie  hereindringenden  akustischen 
ßeizeu  zurück. 

6.  Transkortikale    sensorische   Aphasie   (Unterbrechung  in   BK), 

Sprachverständnis  resp.  ^ 

Wortsinnverständnis  >  aufgehoben  oder  beeinträchtigt. 

Schriftverständnis  j 

Willkürliche  Sprache  erhalten,  aber  Paraphasie. 

Nachsprechen)      ,    ,,  ,  ,        -tr      i-    j   ■ 

r       ,,  ^  erhalten,  aber  ohne   Verständnis. 

Lautlesen         j 

■ni  .   X     1      -1       .  erhalten,  aber  ohne   Verständnis. 
DiktatschreibenJ  ' 

Willkürliches  Schreiben  erhalten,  aber  Paragraphie. 

7.  Leitungs- Aphasie  (Unterbrechung  in  AK). 

Sprachverständnis  1       ,    ,, 
QU  VC»        4"   j   •     /   erhalten, 
öcririttverstandnis  J 

Willkürliehe  Sprache!       ,    ,,  i        t>         t,     ■ 

T      ,1  ^f  \    erhalten,  aber  Paraphasie. 

Ijautlesen  j  '  ^ 

Willkürliches  Schreiben  )       i    u  u      d„.,„ „r.v,i^ 

Diktatsehreiben  |  ^^■^"^*^°'  ^^''  Paragraphie. 

Nachsprechen  mehr  oder  weniger  stark  beeinträchtigt. 
Die  Erkenntnis    der   den    schematischen  Darstellungen    anhaftenden  Mängel   hat 
■einzelne  Autoren  dazu  geführt,    eine    andere  Auffassung  von   dem  Wesen  der  Sprach- 
störung  zu  formulieren,    die  von    dem   Begriff   der  Sprachzentren    im    alten  Sinne    des 
Wortes  ganz  absieht  und   iu  diesen  nur  die  Stätten  sieht,   in  denen  die  verschiedenen 
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Assoziationsbahnen  zwischen  den  Rindenfeldern  der  Sinnes-  und  motorischen  Zentrea 
einen  Knotenpunkt  passieren,  so  daß  die  hier  auftretenden  Läsionea  mehrere  solcher 
Bahnen  unterbrechen  '). 

Monakow  (N.  C.  06  und  D.  m.  W.)  geht  in  seinen  Ausführungen  noch  weiter, 
er  schränkt  die  Bedeutung  der  lokalisierten  Sprachzentren  webciitlich  ein  in  der  An- 
nahme, daß  weit  über  die  tirenzen  derselben  hinausgehende  llindeuterriturien  beider 
(wenn  auch  vorwiegend  der  linken)  Hemisphären  an  dem  Sprachakt  teilnehmen.  Difr 
durch  die  Herderkrankungen  der  Sprachregion  bedingten  Ausfallserscheinungen  seien 
zum  großen  Teil  durch  Uiaschisis*)  bedingt,  und  nur  die  nach  längerer  Zeit  übrig- 
bleibenden Störungen,  die  etwa  dem  Bilde  einer  partiellen  motorischen  oder  sensorischen 
Aphasie  entsprächen,  seien  als  die  eigentlichen  Herdsymptome  aufzufassen  usw.  Auch 
die  Natur  des  Leidens  sei  für  den  Charakter  der  Aphasie  nicht  bedeutungslos. 

Zur  Kritik  der  Lehre  von  den  Sprachvorstellungen  vgl.  besonders  Storch. 
M.  f.  P.  u.  N.  1903,  Bd.  V6.  K.  Goldstein:  Über  Aphasie,  M.  Kl.  1910,  Heft  1, 
P.  Marie,  Moutier  (1.  c). 

Wir  wollen  uns  mit  diesem  kurzen  Hinweis  auf  die  verscliiedenen 
theoretischen  Erklärungsversuche  der  aphasischen  Störungen  begnügen. 
Ein  wirkliches  Verständnis  der  Symptomatologie  ist  nur  durch  eine  viel 
weitergellende  vorurteilsfreie  Analyse  der  Einzelfälle  zu  gewinnen,  als 
es  an  der  Hand  der  Schemata  möglich  ist,  ein  Verständnis  der  Bedeutung 
der  lokalisierten  Herde  nur  von  dem  allgemeinen  Gesichtspunkt  der  Ver- 
änderung der  Gesamtleistung  des  Gehirnes  durch  einen  so  und  so  ge- 
lagerten Defekt,  dem  „Abbau  der  Funktion",  wie  es  Monakow  aus- 
drückt. Wir  befinden  uns  in  dieser  Beziehung  noch  in  den  Anfängen. 
Es  würde  hier  viel  zu  weit  führen,  die  ganze  Sachlage  darzulegen  und 
eine  Gesamtdarstellung  zu  geben.  Dem  hauptsächlich  klinischen  Inter- 
esse dieses  Lehrbuches  dürfte  am  besten  Genüge  getan  sein,  wenn  wir 
eine  übersichtliche  Darstellung  der  hauptsächlichsten  zur  Beobachtung 
kommenden  Symptomenbilder  mit  ihren  Beziehungen  zu  bestimmt  lokali- 
sierten Herden  geben. 

Vorher  seien  noch  einige  allgemeine  Gesichtspunkte  hervorgehoben,. 
die  bei  der  Analyse  jedes  Falles  berücksichtigt  werden  müssen.  Zunächst  ist 
auf  die  großen  Differenzen  zu  achten,  die  der  gleiche  Apparat  durch  Anlage 
und  Übung  bei  den  verschiedenen  Individuen  aufweisen  kann.  Zweifellos 
finden  sie  auch  in  anatomischen  Differenzen  ihren  Ausdruck,  wenn  wir  auch 
noch  kaum  etwas  darüber  wissen.  Wir  können  sie  aber  durch  die  Analyse 
der  Psyche  des  einzelnen  Individuums  feststellen;  wir  finden  dann,  daß,. 
so  sehr  auch  der  prinzipielle  psycho-physische  Grundplan  bei  den  ver- 
schiedenen Individuen  der  gleiche  ist,  doch  die  einzelnen  Elemente  des 
psychischen  Haushaltes  ganz  verschiedene  Bedeutung  haben  können,  so 
daß  der  Verlust  des  gleichen  bei  verschiedenen  Individuen  zu  recht  ver- 
schiedenen Störungen  führen  muß.  So  spielen  zweifellos  die  einzelnen 
Sinne  bei  den  verschiedenen  Menschen  eine  verschiedene  Rolle.  Die 
gleiche  Herabsetzung  einer  bestimmten  Funktion  wird  so  bei  veiscliiedenen 
Individuen  von  sehr  verschiedener  W'iikung  sein  können.  Es  ergibt  sich 
daraus  die  notwendige  Forderung  einen  einzelnen  Defekt  stets  im 
Zusammenhang  mit  dem  gesamten  psychischen  Verhalten  des 
Individuums  zu  betrachten.  Sehr  wünschenswert  ist  es  über  die  Fähig- 
keit der  betreffenden  Kianken  vor  der  Erkrankung  Auskunft  zu  erhalten, 
was  meist  allerdings  leider  nur  in  l)escliränktem  Maße  möglich  ist. 


')   Vgl.    bes.  Freud.     Zur  Auffassung   der  Aphasien.     Wien   18itl.      2)  Aphasie 
und  iJiaschisis.      Neur.  Ztrbi.   19Ü6. 
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Die  Störung  einer  Leistung  bedeutet  auch  niclit  immer  einen 
völligen  Ausfall,  ja  dies  ist  eigentlich  sehr  selten,  fast  nin,  der  Fall. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Herabsetzungen  einer  Leistung,  die  aber 
unter  manchen  Umständen  noch  zu  einem  Effekt  führt,  unter  anderen 
nicht  ^).  Besonders  zu  beachten  ist  der  mächtige  Keiz,  den  der  Affekt 
ausübt,  weshalb  im  Affekt  noch  manches  gesprochen  wei-den  kann,  was 
sonst  unmöglich  ist. 

Indem  wir  an  der  groben  Abgrenzung  motorischer  und  sensorischer 
Störungen  festhalten,  beginnen  wir  mit  der  Schildeiung  der  Stöiungen 
des  expressiven  Teiles  der  Sprache,  den  motorischen  Aphasien  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes.  In  den  sclnversten  Fällen  besteht  ein  mehr 
oder  weniger  vollständiger  Verlust  der  Sprechfähigkeit.  Selten  ist 
die  Stummheit  eine  absolute.  In  der  Regel  sind  noch  einzelne  Worte 
oder  Wortreste  vorhanden  wie  „ja",  „nein",  gewisse  andere  Worte,  die 
die  Kranken  bei  jedem  Versuch  zu  si)rechen  dann  immer  pi'oduzieren. 
Das  Nachsprechen,  das  Lesen  ist  völlig  aufgehoben. 

In  leichteren  Fällen  ist  das  Sprechen  nicht  völlig  ausgefallen,  es  geht 
nur  mit  Defekten  vor  sich.  Die  Sprache  ist  stockend,  einzelne  Worte 
lallen  aus,  manche  werden  verstümmelt,  verwechselt,  falsche  persevera- 
torisch  wiederholt,  im  besonderen  ist  oft  der  Ablauf  gewohnter  motorischer 
Eeihen  beeinträchtigt.  Die  Kranken  können  z.  ß.  die  üblichen  aus- 
wendig gelernten  Reihen,  die  Reihe  der  Monatstage,  Wochentage,  Zahlen, 
nicht  aufsagen.  Da  ein  großer  Teil  unserer  Formenlehre  auch  auf 
solchen  Reihenleistuugen  beruht,  entbehrt  ihre  Sprache  der  richtigen  Formen, 
die  Kranken  gebrauchen  falsche  Kasus-  oder  Verbalformen,  Verba  etwa 
immer  im  Infinitiv,  sie  lassen  Artikel  fort  u.  a.  Die  Schwierigkeit  der 
richtigen  Formenbildung,  andererseits  der  Wunsch  sich  trotz  der  Er- 
schwerung des  Sprechens  nach  Möglichkeit  verständlich  zu  machen,  ver- 
anlaßt die  Kranken  nur  Worte  von  Bedeutung  zu  sprechen  und  sie  ohne 
jede  gi-ammatische  Form  aneinandei-  zu  reihen.  Daraus  resultiert  der 
sogenannte  Telegrammstil,  eine  agrammatische  Sprache,  ein  motorischer 
Agrammatismus -),  Der  Fortfall  der  auswendig  gelernten  Rechen- 
Reihen  (Einmaleins  usw\)  erzeugt  eine  Erschwerung  der  einfachsten 
Rechenleistungen  bei  an  sich  intakter  Fähigkeit  zur  Rechenoperation. 
Das  Nachsprechen  und  Lautlesen  kann  in  solchen  leichteren  Fällen 
besser  als  das  Spontansprechen  vor  sich  gehen.  Auch  das  Bezeichnen 
von  Gegenständen  ist  beeinträchtigt,  aber  (wenn  nicht  eine  Kompli- 
kation mit  amnestischer  Aphasie  [vgl.  diese]  vorliegt)  oft  besser  möglich  als 
das  spontane  Aussprechen  der  betreffenden  Worte.  Die  einzelnen  Leistungen 
verhalten  sich,  individuell,  vor  allem  auch,  je  nachdem,  um  welche  Worte 
es  sich  handelt,  verschieden.  Manchmal  können  Hauptworte  noch  gut 
gesprochen,  gelesen  usw\  werden,  nicht  aber  die  kleinen  Satzteile  u.  a. 
mehr.     Mit   dieser  Form   der   motorischen  Aphasie  kann  sich  als  Folge 


^)  Bastian  (über  Aphasie  und  andere  Sprachstörungen,  Leipzig  1912)  hat  darauf 
seine  Lehre  aufgebaut,  daß  Erkrankungen  die  Erregbarkeit  eines  Zentrums  in  der  Weise 
beeinträchtigen,  daß  die  spontane  Erregung  am  meisten  leidet,  während  die  as'soziative, 
die  Anregung  von  einer  Sinnessphäre,  es  liäufig  noch  in  Aktion   bringt. 

2)  Vgl.  hierzu  bes.  Bonhoeffer  (Mitt.  a.  d.  Grenzg.  d  Jled.  u.  Chir.  10,  1902) 
K.  Goldstein  (M.  f.  P.  u.  N.  1918),  Isserlin  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  LXXV),  Salomon 
(M.  f.  P.  u.  N.  35  u.  45),  Kleist  (M.  f.  P.  u.  X.  40). 
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der  Unfähigkeit  zu  sprechen,  eine  Schreibstörung-  verbinden  —  bei 
Leuten  die  gewohnt  sind  ihr  Schreiben  mit  einem  inneren  Mitsprechen 
zu  begleiten.  Die  Schreibstöruiig  betrifft  dann  nie  die  Buclistaben,  zeigt 
im  übrigen  wesentlich  die  gleiciien  Eigentümlichkeiten  wie  das  Sprechen^ 
ist  aber  gewöhnlich  weniger  ausgesprochen  als  die  Sprachstörung.  Eine 
solche  Schreibstörung  ist  aber  keineswegs  immer  vorhanden.  Es  gibt 
schwerste  Formen  der  AVortstummheit  ohne  jede  Schreibstörung  (Ogle^ 
Banti,  Bastian,  Oppenheim,  Monakow-Ladame,  eigene  Beobach- 
tungen). Das  Sprachverständnis  ist  in  reinen  Fällen  völlig  intakt^ 
doch  kann  bei  manchen  die  Auffassung  längerer  Ausführungen  hinter- 
einander beeinträchtigt  sein,  wohl  weil  sie  gewohnt  sind  das  Behalten 
des  Gehörten  durch  Mitsprechen  zu  unterstützen. 

Bei  manchen  motorisch-Aphasischen  finden  wir  eine  von  der  Sprachstörung 
unabhängige  Agraphie,  die  in  das  Gebiet  der  reinen  Agraphie  gehört,  auf  die 
wir  später  zurückkommen  und  die  nur  als  eine  Begleiterscheinung  der  motorischen 
Aphasie  infolge  der  Mitsehädigung  des  Agraphiegebietes  zu  betrachten  ist. 

In  anderen  Fällen  motorischer  Aphasie  sind  die  Kranken  zwar  noch 
imstande  zu  sprechen,  doch  nicht  unter  allen  Umständen.  Besonders  ist 
die  Spontansprache  beeinträchtigt  (sog.  transkortikale  motorische 
Aphasien^i).  Die  Kranken  sprechen  spontan  gar  nicht  oder  auffallend 
wenig,  in  abgerissenen  Worten,  nur,  wenn  man  sie  anspricht.  In  manchen 
Fällen  steht  mehr  das  Nicht-  oder  Wenigsprechen  überhaupt,  in  anderen 
wieder  das  Sichbeschränken  auf  wesentliche  Worte  im  Vordergrund.  Das 
Nachsprechen  kann  völlig  intakt  oder  jedenfalls  viel  besser  als  das 
Spontansprechen  sein.  Ähnlich  verhält  es  sich  beim  Lesen.  Das  Gegen- 
standbezeichnen geht  hier  wesentlich  besser  vonstatten  als  das  Benutzen 
der  betreffenden  Worte  in  der  Spontansprache  (wenn  nicht  etwa  eine 
Komplikation  mit  einer  amnestischen  Aphasie  (vgl.  diese)  vorliegt).  Auf- 
fallend gut  gelingt  oft  das  Aufsagen  von  Reihen,  wenn  der  Kranke  die 
Reihe  erst  angefangen  hat,  etwa  man  ihm  das  erste  Wort  vorspricht 
und  es  ihn  nachsprechen  läßt. 

Die  Störung  der  Sprechfähigkeit  kann  sich  vergesellschaften  mit 
einer  solchen  der  sog.  inneien  Sprache.  Es  bestehen  dann  neben  den  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Störungen  des  Spontansprechens  Störungen 
des  Schreibens  und  Laut-Lesens.  Auch  das  Nachsprechen  ist  —  oft  so- 
gar besonders  stark  —  beeinträchtigt  und  meist  hat  auch  das  Verständ- 
nis, sowohl  für  das  Gesprochene  wie  für  die  Schrift,  gelitten.  In  leichteren 
Fällen  herrscht  im  Sprechen  die  Paraphasie,  und  zwar  sowohl  die  litte- 
rale  wie  verbale  vor  —  neben  den  voiliei-geschilderten  Störungen  des 
Reihensprechens  —  und  die  Schreib-  und  Lesestörung  stellt  sich  ähnlich 
wie  die  Sprachstörung  als  geschriebene  oder  gelesene  Paraphasie  (Para- 
graph ie,  Paralexie)  dar.  Ferner  sind  die  Kranken  oft  nicht  imstande, 
die  Silbenzahl  der  Worte  anzugeben.  Worte  zu  buchstabieren  oder  aus 
Buchstaben,  die  man  ihnen  vorlegt,  Worte  zusammenzusetzen. 

Diese  Kombination  zwischen  der  reinen  motorischen  Aphasie  und 
den  Störungen  der  inneren  Sprache  entspi'ieht  dem  Bilde,  das  zuerst  als 
motorische  Aphasie  beschiieben  wurde  und  das  jetzt  als  kortikale 
(Brocasche)  motorisclie  A  phasie  (Wernicke)  bezeichnet  zu  werden 
pflegt.     Diese  Aphasieform,  bei  der  die  rein  motorische  Störung  gewöhn- 


1)   Vgl.  hif'rzu  bes.   K.  (ro  Idstein,  J)ie  transk.  Aph.  1.  c. 
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lieh  von  vornherein  keine  vollständige  ist,  ist  weitgehend  lückbildungs- 
fähig.  Es  kommen  dann  im  Stadium  der  Rückbildung  sehr  verschiedene 
Zustandsbilder  zur  Beobachtung.  Zuerst  bessert  sich  gewöhnlich  die 
innere  Sprache,  namentlich  schwindet  die  Verständnisstörung,  dann  bessert 
sich  auch  die  motorische  Spraciie  in  verschieden  starkem  Maße. 

Was  die  Lokalisatiou  der  Herde  bei  den  drei  verschiedenen  Hauptgruppen 
der  motorischen  Aphasie  betrifft,  so  sind  unsere  Anschauungen  darüber  keineswegs 
völlig  sichere.  Das  eine  steht  fest,  es  handelt  sich  um  Läsionen,  die  iu  einem  Gebiet 
liegen,   das  die  von  Broca  ausgezeichnete  Stelle  und  deren  Umgebung  umlaßt. 

Zur  reinen  motorischen  Aphasie  führen  Herde  in  der  Brocaschen  Stelle  oder  in  ihr 
und  dem  üperculum  Rolandi  (vgl.  die  Beobachtungen  von  Mills,  Eider,  Kostenitsch 
(D.  Z.  f.  N.  1893),  Dejeriue  et  Pellissier  (Rev.  ueur.  23,  1^12),  Liepmann 
(J.  f.  P.  u.  N.  07),  Bouvicini,  Monakow  et  Ladame  (L'encephale  08).  Meist 
handelt  es  sich  um  kortikale  Herde  oder,  wenn  subkortikale  vorliegen,  so  sind  es 
solche,  die  die  Rinde  mitschädigen  oder  ihrer  eflektorischen  Beziehungen  berauben. 
Manche  (Praenkel  u.  Onuff.  Pitres,  Rothmann)  nehmen  an,  daß  ein  Ässo/,iations- 
bündel  zwischen  der  Brocaschen  Gegend  und  den  Artikulationszentren  im  Fuß  der 
Zentralwindungen  unterbrochen  ist.  Ob  allerdings  eine  isolierte  Erkrankung  der  dritten 
Stiruhirnwindung  eine  dauernde  motorische  Aphasie  zur  Folge  hat.  ist  höchst  zweifel- 
haft. Eine  solche  dürfte  fast  nur  eintreten,  wenn  der  untere  Abschnitt  der  vorderen 
Zentralwindung  mit  betroffen  ist  ^)  und  auch  dann  nicht  immer.  Andererseits  ist  nicht 
gesagt,  daß  bei  Herd  in  der  Brocaschen  Gegend  die  Wortstummheit  eintreten  muß, 
es  kommt  hier  auf  individuelle  Differenzen  in  der  Ausdehnung  des  für  die  motorischen 
Sprachleistungen  wichtigen  Gebietes,  auf  die  Mitarbeit  der  anderen  Hemisphäre  bei  der 
motorischen  Sprachleistung,  aut  die  Schwere  der  Schädigung,  die  allgemeine  Leistungs- 
fähigkeit des  Gehirnes  usw.  an  ^).  Wenn  aber  eine  motorische  Aphasie  ein- 
tritt, so  ist  es  immer  die  reine  Wortstummheit''),  nicht  die  sog.  kortikal© 
motorische  Aphasie. 

Im  Anschluß  an  eine  Kritik  besonders  der  Brocaschen  Aphasie,  insbesondere 
ihrer  Lokaiisation  in  der  dritten  Stirnwindung  hat  P.  Marie*)  seinen  Vorstoß  gegen 
die  sog.  klassische  Aphasielehre  unternommen.  Aphasie  ist  für  Marie  eine  Intelligenz- 
störung-, und  die  Wernickesche  Aphasie  deshalb  allein  als  Aphasie  zu  bezeichnen  mit 
ihrer  Störung  des  Versteliens,  des  Lesens,  des  Schreibens.  Die  eigentliche  Aphasie- 
region  sei  die  Wernickesche  Hirnregion  im  Schläfenlappen  und  Teilen  des  Scheitel- 
lappens. Die  reine  motorische  Aphasie  ist  keine  Aphasie,  sondern  eine  Anarthrie,  die 
Brocasche  (kortikale  motorische)  Aphasie  ist  eine  Mischung  der  Anarthrie  und  der 
Wernickeschen  Aphasie.  Für  die  Anarthrie  spiele  die  III.  Stirnwinduug  keine  Rolle, 
sie  komme  vielmehr  durch  Läsionen  der  Linsenkernzone  zustande. 

Diese  Mariesche  Anschauungen  haben  heftigsten  Widerspruch  von  verschiedensten 
Seiten  erfahren.  Im  besonderen  hat  man  sich  mit  Recht  gegen  die  Vermischung  der 
anarthrischen  und  der  aphasischen  Störungen  gewandt,  die  durch  die  Bezeichnung 
Anarthrie  für  die  motorische  Aphasie  nahelag,  wenn  auch  Marie  die  Anarthrie  als 
eine  besondere  Form  der  Artikulationsstörungen  betrachten  will,  und  wenn  auch 
zweifellos  zwischen  den  dysarthrischen  und  den  aphasischen  Störungen  Übergänge 
bestehen.  Bei  der  Anarthrie  ist  besonders  die  Bildung  der  Buchstaben,  evtl.  der 
Silben  infolge  Koordinationsstörungen,  Paresen  usw.  beeinträchtigt,  die  Benutzung 
der  Worte  zur  Verständigung  usw.  völlig  intakt,  bei  der  motorischen  Aphasis  dagegen 
ist  das  Sprechen  von  Worten  überhaupt  gestört,  die  AVorte,  die  die  Kranken  sprechen, 
können  dagegen  intakt  sein;  allerdings  finden  sich  auch,  namentlich  in  der  Rückbildung, 
der  motorischen  Aphasie,  der  Dysarthrie  verwandte  Züge,  doch  stehen  sie  nie  so  im 
Vordergrund  als  das  Nichtsprechenkönnen,  was  wiederum  bei  der  D3'sarthrie  trotz  der 
Fehler  gut  vonstatten  zu  gehen  pflegt. 


1)  Vgl.  hierzu  bes.  Niessl  v.Mayendorf,  Die  aphas.  Symptome.  Engelmann, 
Leipzig  1911.  *)  Vgl.  zur  Kasuistik  der  sog.  negativen  Fälle  bes.  Monakow  (Lok.  im 
Gehirn  1914).  ^)  Vgl.  hierzu  bes.  das  umfangreiche  Material  von  Montier,  L'Aphasie 
de  Broca.  Paris  1908.  ■*)  Sem.  med.  06.  Bull  et  Mein,  de  la  Soc.  med.  de  Paris  07, 
Rev.  de  la  Phil.  07.  Ferner  Montier,  l'aphasie  de  Broca,  Paris  08  und  die  große- 
Diskussion    in    d.  Soc.  d.  Neur.  de  Paris  (K.  08)  und  M.  m.  W.  11. 
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Die  motorische  Aphasie  steht  zweifellos  den  assoziativen  Sprachstörungen, 
den  Aphasieu  nahe  und  sollte  deshalb  trotz  gewisser  Beziehungen  zurDysarthrie 
von   (lieser   scharf   getrennt   werde nl). 

Auch  die  Anschauung  F.  Alaries,  daß  die  von  ihm  Anarthrie  genannte  Störung 
durch  Herde  im  Lirisenkerngebiet  zustande  kommt,  hat  sich  als  nicht  berechtigt 
erwiesen.  Wenn  Herde  in  (Jieser  Gegend  motorische  Aplasien  erzeugen,  so  geschieht 
es  durch  die  ilitschädigung  der  liindenregi()n  des  erweiterten  Brocaschen   Feldes. 

Jm  übrigen  darf  nicht  verkannt  werden,  daß  es  doch  ein  Verdienst  P.  Maries 
(und  seiner  Schüler  Mahaini,  Souques,  Moutier)  ist,  an  einem  klinisch  und  ana- 
tomisch gut  untersuchten  Material  gezeigt  zu  haben,  daß  die  Lehre  von  der  Brocaschen 
Aphasie  nicht  so  gesichert  ist,  als  man  es  nicht  selten  vertreten  fand,  und  daß  die 
Marieschen  weiteren  Angriffe  gegen  die  klassische  Aphasielehre  mancherlei  Richtiges  ent- 
halten und  jedenfalls  den  Anstoß  zu  einer  neuen  Durchforschung  der  Grundlagen  gegeben 
haben.  —  Wenn  auch  eine  große  Zahl  Autoren,  so  besondess  Dejerine,  Liepmann, 
Heilbronner,  auch  Oppenheim  sich  recht  ablehnend  verhalten  haben2j,  so  haben 
doch  andere,  wie  Monakow,  N  iessl- v.Maye  n  d  orf,  K.  Goldstein^^  einen  ver- 
mittelnden Staudpunkt  eingenommen  und  manches,  namentlich  in  den  Einwänden  gegen 
den  Schematismus  der  klassischen  Lehre,  bestätigt.  Die  Anschauung'  B.  jilaries,  daß 
die  Brocasche  Aphasie  (kortikale  motorische  Aphasie)  eine  Mischung  zwischen  seiner 
Anarthrie  (also  der  Wortstummheit)  und  Symptomen  der  Wernickeschen  Aphasie  ist, 
ist  als  richtig  anzuerkennen.  Beide  enthalten  eine  gemeinsame  Komponente  in  den 
Störungen  der  inneren  Sprache.  Marie  hat  nur  die  selbständige  Störung  des  Wort- 
verstäiidnisses  in  der  Wernickeschen  Aphasie  verkannt.  Dadurch  übersah  er  die 
bestehende  Differenz  zwischen  der  kortikalen  motorischen  und  kortikalen  sensorischen 
Aphasie,  ja  kam  zu  einer  Leugnung  sensorischer  Störungen  im  Bilde  der  Aphasie 
überhaupt,  die  sicher  zu  weit  geht,  ebenso  wie  es  zu  weit  ging,  wenn  Marie  die 
eigentliche  Aphasie  fast  ganz  in  eine  Demenz  aufgehen  ließ,  was  übrigens  Montier 
keineswegs  mehr  in  so  schroffer  Weise  vertrat.  Immerhin  ist  auch  hier  die  Mariesche 
Anschauung  fruchtbar  gewesen,  besonders  in  dem  Angriff  gegen  die  Lehre  der  sog. 
Wortbilder,  die  ja  tiesonders  durch  Freud,  Storch,  Goldstein  schon  vorher  eine 
weitgehende  Modifikation  gegenüber  der  klassischen  Lehre  erfahren  hatte.  Allerdings 
gingen  auch  hier  die  französischen  Autoren  zu  weit*). 

Kehren  wir  jetzt  zur  Lokalisation  der  motorischen  Aphasien  zurück: 
Bei  der  kortikalen  motorischen  Aphasie  sind  namentlich  in  jenen  Fällen,  in  denen 
•die  Störung  jahrelang  oder  dauernd  bestand,  die  Herde  weit  umfangreicher,  greifen 
auch  auf  die  Nachbarscnaft  der  eigentlichen  Brocaschen  Gegend,  auf  F  2,  das  üperculura 
Rolandi,  die  Lisel  und  das  subkortikale  Mark  und  die  Linsenkernregion  überß).  Auch 
in    den   Fällen,    wo    sich    die  Aphasie    zurüikbildet,    sind    die  Herde    gewöhnlich  groß. 

Die  Herde,  die  die  sog.  transkortikalen  motorischen  A  phasieu  erzeugen, 
sind  vielgestaltig.  Schon  die  Bilder  sind  ja,  wie  besonders  Goldstein  (vgl.  Die  trans- 
kortikalen Aphasien,  Erg.  d.  Neur.  u.  Psych.  Fischer.  Jena  1915)  dargelegt  hat,  ver- 
schieden. In  einer  Gruppe  von  Fällen,  die  durch  besonders  schwere  Störung  der 
Spontansprache  bei  relativ  gutem  motorischem  Akt  beim  Nachsprechen,  relativ  gutem 
Reihensprechen  und  meist  schwerer  Störung  des  Spontanschreibens  ausgezeichnet  sind, 
liegen  die  Herde  im  Stirnhirn,  der  motorischen  Sprachregion  vorgelagert,  etwa  in 
dem  Mark  zwischen  Stirnlafipen  und  Brocascher  Gegend^);  in  der  zweiten,  in  der 
neben  der  nicht  so  schweren  Störung  der  Spontansprache,  bei  allen  Sprachleistungen, 
die  gelingen,  also  dem  an  sich  möglichen  Nachsprechen,  Jleihensprechen  usw.  eine 
Erschwerung  des  motorischen  Aktes  aulfällt,  und  die  sich  gewöhnlich  aus  einer  kom- 


')  Vgl  hierzu  Dejerine  (Presse  medic.  OH,  R.  n.  08),  Liepmann  (.1.  f.  Psych.  IX 
u.  N.  C.  09),  Monakow'(Lokal.  i.  Großh  ,  Bergmann  1914).  K.  Goldstein  (A.  f.  P.  45). 
*)  Vgl.  zur  ganzen  Frage  noch  M  i  1  Is  -  Spi  Her  (.Jourii.  of  Nerv.  07,  Rosenblath 
(Z.f.N.XXXlI),  Dana  (New  York  med.  Journ  07),  Bianchi  (Rstr.  dail.Tomasi  usw.  11), 
Bernheim  (Rev  de  med  08),  Forster  (Chantp-Annalen  XXXI),  (Jehiichten  (Mull, 
de  rAcad('ni  royale  de  Beii;.  10),  (iutzmann  (D.m.W.ll),  K  roll  (rei.  Z.  f.  d.  g.  N  IV), 
Niessl-Muyendorf  I.e.,  Heilbronner  (C.  f.  Neur.  u.  Psych.  190H,  S.  783).  «)  A. 
f  P.  Bd.  45.  4)  Vgl.  hierzu  besonders  Goldstein,  A.  f.  Psych.  Bd.  45,  Heft  1,  1909. 
'')  Zur  [..iteratur  V(.;l.  besondeis  die  Znsaniinenstellung  bei  Monakow.  L.  i.  (iroßhirn, 
1914.  S.  700  u  701,  besonders  die  Beachtung  von  Liepmann  u.  (^uensel  (M.  f. 
P  XXVI,  09).  fl)  Vgl.  hierzu  besonders  Rothiiianu  (N.  C.  0:.,  Z.  f.  K.  M.  Bd.  60), 
Heilbronner  (A.  f.  P.   Bd.  31). 
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])letten  motorischen  Aphasie  entwickelt,  handelt  es  sich  um  leichtere  Schädigung 
der  motorischen  Sprachgegendlj.    Oft  liegen  traumatische  Schädigungen  hier  vor. 

Den  Störungen  des  effektorischen  Anteils  der  Sprache  stehen 
■die  Störungen  des  perzeptiven,  die  sensorischen  Aphasien  gegen- 
über. Die  Störung  des  Verständnisses  kann  in  einem  völligen  oder  un- 
vollständigen Verlust  der  Fähigkeit,  Gesprochenes  trotz  erlialtenen  Hör- 
vermögens zu  verstehen,  bestehen. 

Sämtliche  übrigen  Sprachleistungen  können  dabei  intakt  sein 
(reine  Worttaubheit,  sog.  subkortikale  sensorische  Aphasie).  Zu 
ihrer  Diagnose  ist  der  Nachweis  der  Intaktheit  der  Hörfähigkeit  durch 
genaue  otologische  Methoden  notwendig.  Durch  doppelseitige  Labyrintli- 
erkrankung  (vgl.  F  r  e  u  n  d .  Labyrinthtaubheit  und  Sprachtaubheit  1895) 
kann  eine  sensorische  Aphasie  weniger  zustande  kommen  als  vorgetäuscht 
werden.  Auch  eine  zentrale  Taubheit  als  Grundlage  der  Sprachstörung 
muß  ausgeschlossen  werden.  Dazu  ist  vor  allem  der  Nachweis  der  In- 
taktheit der  Wahrnehmung  der  Töne  duich  Prüfung  des  Gehörs  mit  der 
Bezold-Edelmannschen  kontinuierlichen  Tonreihe  notwendig,  speziell  der 
sog.  Sprachsexte  —  Töne  b'  — g"  — .  deren  Perzeption  sich  nach  Bezolds 
Untersuchungen  ,.als  unumgängliche  Notwendigkeit  für  das  Vorhanden- 
sein der  Sprache  erweist*'.  Nach  Liepmann  kommt  höchstens  noch 
•eine  entweder  darüber  oder  darunter  liegende  Tonstrecke  von  einer  Oktave 
für  das  Verständnis  der  Sprache  in  Betracht.  Es  ist  auch  notwendig, 
daß  der  Kranke  mit  ausreichender  Schärfe  hört-).  —  Im  Gegensatz  zu 
Schwerhörigen,  die  Worte  verstümmelt,  nämlich  so,  wie  sie  sie  hören, 
nachsprechen,  sind  die  Worttauben  durchaus  nicht  imstande,  ein  Wort 
nachzusprechen.  Die  Sprachlaute  erscheinen  den  Kranken  wie  völlig 
fi'emde  akustische  Wahrnehmungen.  Oft  findet  sich  eine  große  Unauf- 
merksamkeit und  Gleichgültigkeit  Schallreizen,  namentlich  verbalen, 
gegenüber.     Die  Auffassung  von  Geräuschen  kann  intakt  sein. 

Die  reine  Worttaubheit  ist  meist  eine  vollständige,  doch  sind  auch 
Fälle  nur  partieller  Störung  beobachtet  (vgl.  bes.  Henneberg,  M.  f.  P. 
06,  Goldstein,  Journ.  f.  Psychol.  u.  Neur.  Bd.  VII,  06).  In  manchen 
Fällen  werden  Buchstaben  noch  aufgefaßt  (Henneberg,  Ziehl,D.  Z. 
1  N.  1896),  Worte  nicht;  in  anderen,  wie  dem  von  Gold  stein,  hat 
Patient  einzelne  Worte  aufgefaßt,  dagegen  Buchstaben  nie,  wenigstens 
nicht  nachgesprochen.  Es  scheint,  als  wenn  diese  Differenz  im  Verhalten 
gegenüber  den  Buchstaben  vom  Bildungsgrad  des  Kranken  abhängt  (vgl. 
hierzu  Goldstein,  1.  c.  S.  178 ff.). 

Meist  ist  die  Worttaubheit  eine  stabile,  nicht  besserungsfähige  Stö- 
rung, doch  scheint  auch  eine  transitorische  Form  vorzukommen  (Vera- 
guth,  Z.  f.  N.  17). 

Fälle  reiner  Worttaubheit  sind  besonders  von  Lichtheim,  Wernicke,  Piek 
(ßeitr.  z.  Path.  usw.  1898).  Liepmann  (Fall  von  reiner  Sprachtaubheit,  Breslau  1898. 
ferner  il.  f.  Psych,  u.  Neur.  XI),  ßonvicini  (Jahrb.  f.  Psych.  Bd.  28j,  Ziehl  (D.  Z.  i. 
NHK.  1896)  beschrieben  worden;  vgl.  auch  Dej  erine-Serieux  (Rev.  de  Psych.  1898 1. 
Veraguth  (Z.  f.  N'.  XVlIj,  Strohmayer  (D.  Z.  f.  NHK.  1902),  Quensel  (Z.  f.  N. 
XXXV).  Pick  (Beiträge  z.  Pathol.  usw.  1898). 

Was  die  Lokalisation.  der  Herde  betrifft,  bei  denen  die  reine  Worttaab- 
heit   auftritt,    so    nahm   Wernicke    an,    daß    ein-    oder    doppelseitige    Affektion    des 


1)  Vgl.  hierzu   Freund,    Dejerine,    Quensel  (M.  f.  P.  XXVI),    Bonhoeffer 
<Mitt.  a.  Grenzgeb.  X).     2)  Vgl.  zu  der  Frage  bes.  Bonvicini  (Jahrb.  f.  Psych.  Bd.  28). 

Oppenheim.  Le}irbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  '^ 
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sensorischen  Sprachzentrums  in  der  1.  und  II.  Temporalwindung  diese  Störung  bedingte, 
und  daß  sie  auch  bei  Unterbrechung  der  entsprechenden  subkortikalen  Leitungsbahnen 
zustande  kommen  kann.  Liepmann  konnte  dann  auch  (M.  f.  P.  XI)  einen  subkorti- 
kalen Herd  nachweisen.  Ahnlich  Gehuchten  und  Goris  (NevraxeOl);  vgl.  auch  die- 
neuesten  Untersuchungen  von  Henschen  (Z.  f.  P.  u.  N.  Bd.  22  1917,  Ergzb.  3),  Poetzl 
(Monogfr.  z.  Psych,  u.  Neur.     Karger.     1922). 

Handelt  es  sich  iu  der  geschilderten  Form  der  sensorischen  Aphasie 
um  eine  fehlende  oder  mangelhafte  Erfassung  der  Wortlaute,  so  steht 
im  Vordergrunde  einer  weiteren  die  Störung  des  Sinn  Verständ- 
nisses bei  rel.  intakter  Lautauf fassung.  Dazu  gesellen  sich  Störungen  des 
Sprechens,  Lesens,  Schreibens,  der  inneren  Sprache.  Die  Form  wird  ge- 
wöhnlich als  Wernickesche  A.  (kortikale  sensorische  A.)  bezeichnet. 

Der  Nachweis  der  Beschaifenheit  der  Lautauffassung  ist  bei  fehlendem  Sinn- 
verständnis oft  recht  schwierig.  Gewöhnlich  ist  in  diesen  Fällen,  namentlich  anfangs, 
die  Lautauffassung  auch  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  und  die  Beziehung  zwischen 
den  Störungen  des  Lautverständnisses  und  denen  des  Sinnverständnisses  ist  eine  recht 
komplizierte:  vgl.  hierzu  bes.  Pick  (Über  das  Sprachverst.,  Leipzig  1909);  K.  Gold- 
stein (Die  transkort.  A.,  S.  49.3  ff.). 

Intakte  oder  wenigstens  nicht  schwer  gestörte  Wortlautauffassung  auch  bei 
fehlendem  .Sinnverständnis  läßt  sich  annehmen,  wenn  der  Kranke  etwa  ohne  Verständnis, 
aber  lautlich  richtig  nachspricht,  wenn  er  die  Worte  als  lautlich  bekannt,  etwa  ein 
Kranker,  der  mehrere  Sprachen  versteht,  die  Zugehörigkeit  eines  gehörten  Wortes  zu 
einer  bestimmten  Sprache  herausfindet  usw. 

Die  Störung  des  Sinnverständnisses  ^)  dokumentiert  sich  in 
sehr  verschiedener  Weise.  Die  Kranken  wiederholen  oft  das  Gehörte,, 
zunächst  unverstanden,  um  es  erst  nachher  zu  verstehen;  sie  antworten 
oft  so,  daß  man  ersieht,  sie  haben  zwar  einzelnes,  aber  nicht  alles  er- 
faßt. Sie  verstehen  manches  nur  in  einer  bestimmten  Situation,  in  einer 
anderen  nicht.  Einen  wenn  auch  geringen  Grad  von  Verständnis  darf 
man  annuehmen,  wenn  etwa  der  Kranke  unter  ihm  vorgelegten  Gegen- 
ständen den  genannten  auswählt  oder  unter  ihm  für  einen  vorgelegten  Gegen- 
stand dargebotenen  Worten  das  richtige  auswählt.  Die  Kranken  haben 
bei  allen  Prüfungen  des  Verständnisses  oft  die  Neigung  evtl.  auch  aus^ 
den  begleitenden  Gesten  des  Untersuchers  zu  raten ;  so  kann  die  Störung 
geringer  erscheinen,  als  sie  ist.  Anderseits  kann  eine  Verständnisstörung 
durch  eine  gleichzeitig  bestehende  Apraxie  vorgetäuscht  werden,  jeden- 
falls schwerer  ei'scheinen,  als  sie  ist.  Oft  verstehen  die  Kranken  einzelne 
Worte  schon,  während  sie  noch  nicht  imstande  sind,  einen  Satz  zu  er- 
fassen. Doch  gilt  dies  keineswegs  allgemein;  die  Kranken  können  manch- 
mal Sätze,  namentlicli  einfach  konstruierte,  besser  verstehen  als  einzelne 
Worte;  das  Verständnis  bessert  sich  noch,  wenn  man  etwa  denselben 
Sinn  in  verschiedenen  Firmen  zum  Ausdruck  bringt.  Lange  fällt  es  den 
Kranken,  auch  wenn  sich  ihr  Sprachverständnis  schon  sehr  gebessei't  hat. 
schwer,  einer  längeren  Unterhaltung,  wenn  es  gilt,  mehrere  hinterein- 
ander gesprochene  Sätze  auf  einmal  zu  ei'fassen,  zu  folgen. 

Neben  den  Störungen  des  Verständnisses  finden  sich  bei  dieser 
Form  der  sensorischen  Aphasie  immer  Störungen  des  Sprechens,  Lesens, 
Schreibens,  Stöj-ungen  dei-  inneren  Si)rache.  Der  Kranke  spricht  ge- 
wöhnlich viel,  ei'  ist  red.selig,  es  kann  sog.  Logorrhöe  bestehen  (Pick) 
in  dem  Sinne,  daß  dei-  Kranke  angespi-ochen'  nicht  oder  schwer  auf- 
hören kann  zu  spiechen.     Der  Rededrang  kann  einfach  dadurch  bedingt 

1)  Vgl.  bea.  A.  Pick,  Störungen  des  Sprachverst.,  Leipzig  09. 
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sein,  daß  der  Kranke,  der  eine  beträchtliche  Wortverarmung-  und  Ver- 
stümmehmg  autweist,  in  dem  Wunsche,  sich  verständlich  zu  machen, 
immer  wieder  von  neuem  beginnt.  Anderseits  handelt  es  sich  Avohl  um 
eine  „Enthenimungserscheinung".  Sowohl  in  der  Spontansprache  Avie 
beim  Gegenstandbezeichnen,  beim  Nachsprechen,  Lesen,  besonders  aber 
in  der  Unterhaltung  zeigt  sich  eine  ausgesprochene  Paraphasie 
(wir  A'^erstehen  darunter  sowohl  das  Verwechseln  wie  das  Verstümmeln 
der  Wörter;  ersteres  wird  als  verbale,  letzteres  als  literale  Para- 
phasie bezeichnet).  Die  Paraphasie  kann  so  hochgradig  sein,  daß  die 
Sprache  fast  ganz  unverständlich  wird.  In  leichteren  Fällen  spricht 
der  Kranke  zwar  spontan  eine  Reihe  von  Worten,  Sätzen  ohne  Anstoß, 
besonders  wenn  es  sich  um  gewöhnliche  alltägliche  Dinge  handelt,  wie 
Begrüßungen,  kurze  spontane  Berichte  usw.  Sobald  er  aber  in  die  Lage 
kommt,  nach  einem  Worte  zu  suchen,  tastet  er,  bringt  ein  falsches  A'or^. 
verstümmelt  das  Wort;  seine  Sprache  wird  dann  unverständlich.  Be- 
sonders schlecht  Avird,  Avie  gesagt,  die  Sprache  bei  der  Unterhaltung. 

Es  sind  mehrere  Homeate,  die  hierlür  verantwortlich  zu  machen  sind.  Zu- 
nächst der  Umstand,  daß  der  Kranke  sich  bei  Beantwortung  einer  Frage,  die  ja 
seinem  Sprechen  keinen  so  freien  Spielraum  läßt  als  die  spontane  Sprache,  seines 
Defektes  mehr  bewußt  und  schon  dadurch  verwirrt  wird.  Ferner  daß  er  beim 
Antworten  gezwungen  ist,  Worte  zu  gebrauchen,  die  ihm  besonders  schwer  fallen. 
Ar^'^eiter  spielt  ein  Haftenbleiben  am  einmal  Vorgebrachten  mit,  das  um  so  mehr  auftritt., 
je  schlechter  eine  vorherige  Leistung  war.  Schließlich  ist  zu  beachten,  daß  unsere 
Sprache  um  so  glatter  vor  sich  geht,  je,. automatischer  sie  erfolgt:  das  geschieht  aber 
bei  spontanen,  namentlich  einzelnen  Äußerungen  in  bestimmter  Situation  in  viel 
höherem  Maße  als  bei  Antworten  auf  Fragen.  Dieser  Unterschied  kann  sich  bei 
lädiertem  Sprachapparat  in  beträchtlichen  Störungen  besonders  bei  Antworten  äußern. 

So  äußerte  eine  an  sensorischer  Aphasie  leidende  Patientin  spontan:  ,.Herr  Doktor,, 
ich  habe  heute  Nacht  gut  geschlafen,  ich  fühle  mich  überhaupt  recht  wohl,  ich  hoffe, 
bald  gesund  zu  sein-'.  Nach  einer  Weile  gefragt:  „Frau  A.,  wie  geht  es  Ihnen';:'" 
„Ach,  Herr  Doktor,  es  geht  so  dreierlei  .  .  .  schech,  so  schech  .  .  .  schlecht  nicht  ...  es- 
geht  mir  wieder  besser  schlecht''  usw.  Sie  antwortete  also  viel  schlechter  als  sie  sich 
spontan  geäußert  hatte.  In  manchen  Fällen  bringen  die  au  sensorischer  Aphasie 
Leidenden  überhaupt  nur  ein  Kauderwelsch  hervor,  z.  ß.  äußerte  ein  Patient:  „Es  ja 
wie  wett  mam  mem  hatt  miss  gern".  Dabei  kann  geradezu  ein  Kededrang  vorhanden 
sein.  Deshalb  wird  diese  Form  von  Aphasie  von  Unkundigen  leicht  übersehen  und 
als  Psychose  gedeutet.  Oppenheim  nahm  an,  daß  hier  möglicherweise  ein  „Reiz- 
zustand des  Klangbildzentrums-'  vorliegt.  A.Pick  (W.  kl.  W.  04)  hat  an  Stelle  dieser 
von  Oppenheim  gegebenen  Deutung  die  Hj'pothese  aufgestellt,  daß  das  sensorische 
Sprachzentrum  eine  Art  von  hemmendem  Einfluß  auf  das  motorische  ausübe,  so  daß 
mit  seiner  Ausschaltung  Logorrhöe  entstände. 

Die  Spoutansprache  weist  meist  einen  Agrammatismus  auf^);  es 
fehlen  nicht  nur  (infolge  der  häufig  gleichzeitig  vorhandenen  amnestischen 
Aphasie)  konkrete  Bezeichnungen,  sondern  die  Formen  sind  oft  falsch 
gebildet  und  werden  ziemlich  wahllos  zusammengestellt.  Der  Kranke 
erkennt  auch  nicht,  daß  seine  Formenbildungen  falsch  sind,  er  kann 
richtige  nicht  von  den  falschen  unterscheiden  (sog.  sensorischer  Agram- 
matismus). 

Die  Wortfindung  ist  oft  beeinträchtigt,  sowohl  in  der  Spontan- 
sprache Avie  beim  Gegenstandbezeichnen. 

Wenn  man  auch  in  Betracht  zieht,  daß  eine  durch  die  Paraphasie  oft  bis^  zur 
Unkenntlichkeit  gehende  Entstellung  au  sich  richtig  intendierter  Worte  eine  Wort- 
findungsstörung   vortäuschen    kann,    so    wird    man    doch    fast    bei    jeder    sensorischen 

1)  Vgl.  hierzu:  Kleist  (M.m.W.ei).  Goldstein  (M.f.  P.  u.X.XXXIV  S.  555ff.), 
Salomon  (M.  f.  P.  u.  N.  35  u.  45).  Isserlin  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  LXXV). 
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Aphasie  Symptome  echter  amnestischer  Aphasie  finden.  Diese  amnestische  Störung 
ist  aber  nicht  als  zugehörig  zur  sensorischen  Aphasie,  sondern  als  ßegleitsymptom  zu 
betrachten. 

Am  besten  kann  von  den  Spi'aclileistung:en  das  Reihensprechen 
vor  sich  gehen,  namentlich  wenn  es  gelino-t,  dem  Patienten  beizubringen, 
die  Reilie  ohne  viel  Überiegung  abzuleiern:  überlegt  er,  so  tritt  auch 
hierbei  die  Paraphasie  sofort  hervor. 

Neben  dem  Sprechen  zeigt  auch  das  Lesen  ausgesprochene  Stö- 
rungen; es  ist  paralektisch ;  das  Verständnis  für  Gelesenes  ist  gewöhnlich 
schwer  gestört  und  kann  es  auch  sein,  wenn  der  Kranke  Worte,  ja  einen 
Satz,  ziemlich  korrekt  vorliest. 

Gewöhnlich  steht  das  Verständnis  für  Gelesenes  hinter  dem  für 
Gesprochenes  zurück,  ebenso  das  Lautlesen  hinter  dem  Nachsprechen, 
doch  kommen  auch  hier  Abweichungen  von  dieser  allgemeinen  Regel  vor. 
Manchmal  gelingt  bei  einem  bestimmten  Inhalt  die  eine  Leistung  besser 
als  die  andere,  bei  einem  anderen  wieder  ist  das  Umgekehrte  zu  beob- 
achten. 

Das  Schreiben  ist  stark  paragraphisch,  das  Diktatschreiben 
oft  in  noch  höherem  Maße  als  das  Spontanschreiben,  doch  ist  gerade 
für  die  Schreibleistungen  das  individuelle  Moment  der  größeren  oder  ge- 
ringeren Schreibgeübtheit  von  so  großer  Bedeutung,  daß  verschiedenste 
Variationen  voi'kommen. 

Das  K  0  p  i  e  r  e  n  ist  im  allgemeinen  erhalten,  auch  das  Umsetzen 
der  einen  Schrift  in  eine  andere. 

Gewöhnlich  ist  die  Fähigkeit  des  Buchstabierens,  sowohl  des  Zu- 
sammensetzens von  Buchstaben  zu  Worten  wie  umgekehrt  das  Zerlegen 
der  Worte  in  Buchstaben,  auch  in  Silben,  gestört. 

Die  sog.  kortikale  sensorische  Aphasie  ist  eine  meist  sich 
rasch  zurückbildende  Störung.  Nur  selten  zeigt  sich  die  Besserung  bei 
allen  Leistungen  in  gleicher  Stärke.  Gewöhnlich  tritt  zuerst  eine  Besse- 
rung der  Sprachlautauffassung  auf.  Bald  versteht  der  Kranke  einige 
Worte  und  kann  vor  allem  besser  nachsprechen.  Manchmal  werden 
allerdings  auch  Worte  verstanden,  ohne  daß  sie  der  Kranke  nachsprechen 
kann.  Besondere  Schwierigkeiten  macht  das  Nachsprechen  von  Sätzen, 
während  Woite  schon  gut  nachgesprochen  werden,  anderseits  erfaßt  der 
Kranke  evtl.  aus  kleinen  Sätzen  den  Sinn  gelegentlich  besser,  als  wenn 
ihm  nur  einzelne  Worte  geboten  werden. 

Das  Sprachverständnis,  namentlich  die  Lautauffassung,  kann  schon 
in  hohem  Maße  restituiert  sein,  und  die  Paraphasie,  Paralexie,  Paiagraphie 
noch  beträchtlich  in  Erscheinung  treten,  besonders  bei  Spontanleistungen. 

Die  Besseiung  der  Wortfindung  geht,  da  es  sich  ja  um  ein  Beglert- 
symptom  handelt,  nicht  immer  parallel  den  Symptomen  der  sensorischeu 
Aphasie,  sie  hängt  von   der  Art  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  ab. 

Die  Herde,  die  das  Kild  der  geschilderten  sensorischen  Aphasie  erzeugen,  liegen 
wie  die  bei  der  reinen  Worttaublieit  und  bei  den  später  zu  erwähnenden  trans- 
kortikalen sensorischen  Aphasion  im  Seh  läfonlappen.  Grob  anatomisch  sind  sie 
oft  bei  den  verschiedenen  Bildern  sensorischer  Aphasie  sehr  ähnlich  gelegen.  Gegen- 
über der  reinen  Worttanbheit  ist  wohl  (las  relativ  weniger  schwere  Befallensein  der 
1.  und  II.  Sciiläfenwindung  und  das  Übergreifen  der  Erkrankung  auf  benachbarte 
Bezirke,  besonders  die  Insel,  hervorzuheben  1). 


1)   Vgl.  hierzu  besonders  Monakow  1.  c.  S.  822  (Literatur). 
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Die  sensorische  Aphasie  ist  recht  oft,  nauientlitii  am  Anfang  von  apraktist-hei» 
Erscheinungen  begleitet  (wegen  der  Mitsohädigung  des  Scheitellappens);  bei  den 
schwersten  Formen  kann  anfangs  auch  bei  isolierten  Schläfcnlappenläsionen  Wort- 
stummheit,  wenigstens  als  vorübergehende  Erscheinung,  bestehen,  infolge  der  durch  die 
Shokwirkung  bedingten  Lahmlegung  des  ganzen  Sprechapparates,  t-rewöhnlich  handelt 
es  sich  dabei  um  Herde  in  beiden  Schläfenlappen  i). 

Als  Aiifangsstadiuiii  einer  prog redien teu  aphasischen  Störung  linden 
sich  die  Symptome  der  geschilderten  Aphasieform  besonders  bei  Tumoren 
des  Schläfenlappens. 

Die  einzelnen  Symptome  entwickeln  sich  dann  mit  dem  Wachsen  des  Tumors 
in  eiuer  ziemlich  regelmäßigen  Weise  in  einer  zeitlichen  Aufeinanderfolge,  die  wir 
bei  eiuer  sich  zurückbildenden  Affektion,  etwa  einer  Blutung,  ganz  ähnlich,  nur  in 
umgekehrter  Reihenfolge,  wiederfinden.  Zuerst  tritt  die  amnestische  Aphasie  auf. 
dann  kommt  es  zu  Störungen  des  Buchstabierens  und  Paragraphie,  darauf  zur 
Paraphasie  beim  Xachsprecheu,  schließlich  beim  Benennen  und  Spontansprechen.  Das 
Lesen  bleibt  oft  relativ  lange  erhalten;  zuerst  leidet  das  Leseverständnis  für  Sätze, 
dann  Worte.  Als  späte  Störung  tritt  die  Störung  des  Sprachverständnisses,  zuerst 
für  Sätze,  später  für  Worte,  auf;  schließlich  leidet  auch  die  LautauffassungZ). 

Das  dritte  Sj^mptomenbild  sensorisch  aphasischer  Störungen  ist 
gekennzeichnet  durch  das  besondere  Vorherrschen  der  Störung  des 
Sprachverständnisses  bei  erhaltener  Lautauffassung  und  er- 
halt enem  Nachsprechen  (sog.  transkortikaie  sensoris  che  Aphasie). 
Im  einzelnen  können  die  Symptomenbilder  —  abgesehen  von  der  allen 
gemeinsamen  Eigentümlichkeit  des  erhaltenen  Nachsprechens  bei 
gestörtem  Verständnis  —  sehr  verschiedenartig  sein.  Sie  können  sich  als 
Eückbildungsstadinm  einer  sensorischeu  Aphasie  von  sog.  kortikalem 
Typus  entwickeln  ■').  Bei  diesen  ist  gewöhnlich  das  Nachsprechen  nicht 
völlig  intakt;  es  erfolgt  nicht  echolalisch,  sondern  etwas  mühsam.  Die 
Spontansprache  weist  VTortarmnt  und  Paraphasie  auf.  Gewöhnlich  besteht 
gleichzeitig  eine  Wortflndnngsstörnng.  Das  Lesen  erfolgt  evtl.  besser 
als  das  Nachsprechen,  aber  ohne  Verständnis.  Das  Spontanschreiben  ist 
gewöhnlich  ähnlich  wie  die  Spoutansprache:  das  Diktatschreiben  ähnlich 
verständnislos  wie  das  Nachsprechen. 

Bei  diesen  Fällen  liegt  der  Herd  im  Schläfenlappen,  schädigt  aber  auch  die 
angrenzenden  Bezirke  im  Scheitellappen  usw. 

Es  scheint  weiter  seltene  Fälle  zu  geben,  bei  denen  das  Sprach- 
verständnis sehr  schwer  gestört,  das  Nachsprechen  recht  gut 
erhalten  und  die  Spontansprache  so  gut  wie  völlig  intakt  ist. 
Hier  scheinen  schwere  Schädigungen  des  linken  Schläfenlappens 
vorzuliegen,  die  ihn  völlig  funktionsunfähig  machen.  Die  erhaltene  Leistung 
des  Nachsprechens  kommt  wahrscheinlich  durch  die  rechte  Hemisphäre 
zustande  *). 

Oft  tritt  das  „transkortikal-sensorische"  Symptomenbild  in  Ge- 
meinschaft mit  „transkortikal-motorischen"  Symptomen  auf,  d.  h.  sowohl 
Sprachverständnis  wie  Spontansprache  sind  gestört,  während  das  Nach- 
sprechen erhalten  ist.  Li  manchen  Fällen  ist  das  Sprach  Verständnis 
schwer  gestört,  namentlich  für  Sätze  so  gut  wie  aufgehoben.  Die 
Spontansprache    ist    zu    einer    sinnlosen,   agrammatischen   Zu- 


1)  Vgl.  hierzu  Bastian.  3Iott.  Liepmann.  2)  Vgl.  hierzu  besonders  Heil- 
bronner  (A.  f.  Psych.  Bd.  46).  Goldstein  (A.  f.  Psych.  Bd.  48).  »)  Vgl.  hierzu 
Beobachtungen  von  Bischoff  (A.  f.  P  32),  Bonhoeffer,  Lewandowsky  (Z.  f. 
kl.  M.  Bd.  64),  Pick  („Beiträge-'  1888  S.  25;.  *)  Vgl.  hierzu  Niessl  v.  Mayen - 
dorf  (,.Die  apiias.  Störungen-   usw.).  Goldstein  („Die  transkort.  Aph.",  S.  503). 
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sammenstelliing  von  Worten  mit  besondere  Bevorzugung  der  kleinen 
Satzteile  herabgesunken.  Es  linden  sich  gebräuchliche  Phi-asen  in  der 
Sprache.  Die  Kranken  sprechen  oft  hemmungslos  viel.  Motorisch  ist 
das  Sprechen  gut,  auch  Reihen  können  abgeleiert  werden.  Das  Gegen- 
standbezeichnen ist  schwer  gestört.  Das  Nachsprechen  weist  oft  einen 
automatischen,  echolalischen  Charakter  auf.  Lesen  und  Diktatschreiben 
verhalten  sich  ähnlich  wie  Nachsprechen. 

In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  Herde,  die  geeignet  sind  den 
an  sich  leidlich  intakten  Schläfenlappen  und  die  Insel  vom  übrigen  Ge- 
hirn abzutrennen. 

Meist  liegen  Atrophien  vor.  Vgl.  zur  Anatomie  Fälle  von  Pick  (Beiträge 
«.  25).  Quensel  (M.  f.  Psvch.  Bd.  26),  Heubner  (Sciimidts  Jahrb.  1889),  Goldstein 
(Transit.  A.  S.  595). 

In  anderen  Fällen*)  ist  das  Verständnis  nur  bei  schwierigeren 
Konstruktionen  gestört,  während  die  Spontansprache  schwer 
beeinträchtigt  ist.  Die  Kranken  sprechen  wenig,  der  Wortschatz  ist 
zwar  reichlich,  doch  zeigen  sich  Störungen  der  grammatischen  Ordnung. 
Heihensprechen  und  Gegenstandsbezeiclmung  ist  intakt. 

Das  Nachsprechen  ist  prompt,  nicht  echolalisch.  Ähnlich 
verhält  sich  das  Lesen.  Spontanschreiben  verhält  sich  wie  Spontan- 
-sprechen.     Diktatschreiben  ist  leidlich. 

Anatomisch  liegen  leichtere  diffuse  Schädigungen  des  ganzen  Gehirnes,  Atrophien, 
Intoxikationen  usw.  zugrunde. 

Je  mehr  in  den  Krankheitsbildern  die  spontane  Sprache  gestört  ist  —  weniger 
im  Sinne  einer  Störung  des  Inhaltes  des  Gesprochenen,  als  eines  Mangels  an  Antrieb 
zum  Sprechen  überhaupt  — ,  um  so  mehr  liegt  eine  Affektion  des  Stirnhirns  vor.  In 
solchen  Fällen  tritt  auch  die  Bcholalie  besonders  deutlich  hervor  (vgl.  wegen  der  ver- 
schiedenen sog.  transkortikalen  Aphasien  bes.  K.  Goldstein,  „Die  transk.  Aph  ",  Erg. 
<i.  Neur.  u.  Psychiatr.,  II.  Bd.,  Fischer,  .Jena  1915), 

Wenn  wir  in  den  geschildeiten  Bildern  der  sog.  kortikalen 
motorischen  und  sensorischen  Aphasie  die  rein  motorischen  resp.  rein 
sensorischen  Bestandteile  der  Symptomatologie  abrechnen,  so  bleiben  bei 
beiden  Formen  Symptome  übrig,  die  sehr  weitgehend  übereinstimmen. 
Diese  gemeinsamen  S5'^mptome  bestehen  in  der  Paraphasie,  Paralexie, 
Paragi-aphie,  in  gewissen  Störungen  des  Sprachverständnisses  bei  der 
motorischen  Aphasie,  Störungen  des  Leseverständnisses,  Beeinträchtigung 
des  Buchstabierens  und  Buchstabenzusammensetzens,  schließlich  Störungen 
des  Nachsprechens,  die  weder  durch  Störungen  in  der  Lautauffassung 
noch  des  Sprechvermögens  an  sich  ihre  Erklärung  finden.  Diese  Plus- 
-symptome  sind  vielfach  Gegenstand  theoretischer  Erörtei'ungen  gewesen. 
^Sie  bilden  die  Grundlage  für  die  Charakteristik  der  eigentlichen  Aphasie 
von  P.  Marie.  Sie  kommen  nun  auch  als  relativ  selbständiges 
Symptomenbild  ohne  gleichzeitige,  wenigstens  ausgesprochene,  rein  mo- 
torische oder  rein  sensorische  Störung,  wenn  auch  selten,  vor.  Es  sind 
Bildei-,  die  Wernicke  (Deutsch.  Kl.  VI.  03)  als  Leitungsaphasie  und 
die  Goldstein  ^)  als  zentrale  Aphasie  bezeichnet  hat.  Allerdings 
hat  die  Aufstellung  dieser  Aphasieform  noch  keine  Anerkennung  gefunden "). 
•es  gibt  aber  zweifellos  Fälle,  bei  denen  die  Störung  des   Naclisprechens 


1)  Vgl.  hierzu  Fall  Pick  (A.  f.  P.  1899),  Pelz  (Z.  f.  d.  g.  P.  u.  N.).  Berg.  Üold- 
stein  (Trarisk.  A.  S.  598).  2)  Vgl.  bns.  Kleist,  M.  f.  P.  u.  N..  Bd  17;  Goldstoin, 
A.  f.  P.,  Bd.  45  u.  N  Z  1912  Nr.  12.  ^)  Vgl.  bes.  Liepmann  u.  Pappen  hei  m,  Z.  f. 
d.  g.  \.  u.  Psveh.  XXN'li.  1914. 
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die  Paralexie,  Paragraphie,  die  Beeinträchtigung;  des  Buchstabieien.s  und 
Buchstabenzusanimeusetzens  im  Vordergrund  des  Leidens  stehen,  während 
Sprach-  und  Leseverständnis  nur  gering  gestört,  LautaulTassung  und 
motorischer  Akt  sogar  gut  sind,  das  Reihensprechen  erhalten  sein  kann. 
Solche  Fälle  sind  z.  B.  von  Pick ^),  Heilbronner  ■^),  Kleist^),  Goldstein, 
-Stertz*)  u.  A,  veröffentlicht  worden. 

Die  anatomische  Grundlage  dieser  Aphasieform  ist  noch  ungeklärt.  Wer  nicke 
nahm  eine  Unterbrechung  der  Bahnen  zwischen  motorischem  und  sensorischem  Sprach- 
zentrum in  der  Inselgegend  an.  Storch^)  und  Goldstein  sehen  in  der  Störung  eine 
Folge  der  Läsion  des  Assoziationsapparates  der  Insel.  Goldstein  glaubt,  daß  die 
tatsächlichen  Befunde  mit  einer  großen  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Schädigung  der 
Insel  oder  wenigstens  eines  außerhalb  der  Worttaubheitsregion  zwischen  dieser  und 
dem  motorischen  Gebiete  gelegenen  Bezirkes  von  noch  unbestimmter  Abgrenzung  hin- 
weisen. Demgegenüber  haben  sich  besonders  Liepmann  und  Pappenheim  (1.  c.) 
dafür  ausgesprochen,  daß  die  sog.  Leitungsaphasie  eine  Folge  einer  partiellen  Läsion 
des  Wernickeschen  Zentrums  im  Schläfenlappen  ist^).  Vgl.  hierzu  die  neuerliche  Kritik 
Goldsteins'). 

Wir  haben  bei  Schilderung  der  verschiedenen  motorischen  und 
sensorischen  aphasischen  Bilder  Störungen  der  Wortfindung  kennen 
gelernt  und  haben  sie  dort  als  Begleitsymptome  bezeichnet.  Es  gibt 
nun  Fälle,  bei  denen  diese  Störung  die  ganze  Symptomatologie  ausmacht. 
Man  bezeichnet  sie  als  amnestische  Aphasie.  Die  Kranken  sprechen 
korrekt,  ihre  Sprache  entbehrt  aber  vieler  Worte,  besonders  der  Eigennamen, 
der  Bezeichnungen  für  Gegenstände  oder  konkrete  Vorgänge.  Diese  Worte 
fallen  dem  Krauken  im  Moment,  wo  er  sie  braucht,  nicht  ein,  während 
er  andere  Worte  wie  Eigenschaftsworte,  Zeitworte,  Adverbia  usw.  prompt 
findet.  Noch  mehr  als  in  ihren  spontanen  Äußerungen  tritt  dieser  Defekt 
in  Erscheinung,  wenn  die  Kranken  konkrete  Gegenstände  bezeichnen 
sollen.  Dann  versagen  sie  ganz  oder  in  hohem  Maße.  Sie  gebrauchen 
an  Stelle  des  fehlenden  Wortes  Umschreibungen,  aus  denen  ersichtlich 
ist,  daß  sie  genau  wissen,  um  was  es  sich  bandelt:  z.  B.  für  Lampe  —  zum 
Lichtmachen,  für  Federhalter  —  zum  Schreiben,  usw.  Auch  finden  sie 
unter  einer  Reihe  ihnen  gebotener  Worte  das  richtige  sofort  heraus; 
sie  „schnappen"  auf  das  richtige  Wort  mit  einem  Ausdruck  größter  Be- 
friedigung „ein". 

Alle  übrigen  Sprachleistungen  sind,  wenn  nicht  Kombinationen  mit 
anderen  aphasischen  Bildern  vorliegen,  völlig  intakt.  Es  fehlt  jede 
Störung  des  Verständnisses,  das  Nachsprechen  ist  prompt,  ebenso  Lesen 
und  Schreiben. 

In  manchen  Fällen  ist  scheinbar  eine  Störung  des  Schreibens  und  Lesens 
einzelner  Buchstaben  vorhanden.  Die  Kranken  können  den  Namen  einzelner  Buch- 
staben nicht  angeben  und  einzelne  Buchstaben  auf  Diktat  nicht  schreiben.  Sie  pro- 
<luzieren  beim  Lesen  ein  Wort,  in  dem  der  Buchstabe  vorkommt,  z.  B.  1  — elf,  w— war, 
V — Vater,  o — Doktor;  sie  schreiben  den  diktierten  Buchstaben,  als  ob  es  sich  um  ein 
Wort  handelt,  z.  B.  c — ze.  s -es,  v — fau.  Wie  Gold  stein  dargelegt  hat,  handelt 
-es  sich  auch  hierbei  um  eine  der  Wortfindungsstörung  entsprechende  Störung. 

Die  amnestische  Aphasie*)  ist  also  ein  Symptomenbild, das  negativ 
durch  das  Fehlen  aller  sonstigen  Störungen  von  Seiten  der  Sprache  und 

1)  Ges.  Abhdlg.  2)  a.  f.  P.  Bd.  43.  3)  M.  f.  P.  u.  N.  XVII.  *)  M.  f.  P.  u. 
N.  1914.  6)  M.  f.  P.  u.  N.  Bd.  13.  6)  Vgl.  zu  der  Frage  noch  Mingazzini  (L'ence- 
phale  08),  Pershing  (Journ.  f.  Neur.  98),  Niessl  v.  Mayendorf  (A.  f.  P.  Bd.  43), 
F.  H.  Lewy  (N.  C.  08),  Gianuli  (Rir.  sper.  di  Fren.  08).  ')  Sitzungsber.  d.  Tag.  d. 
<Ges.  d.  N.  Halle  1922.  D.  Z.  f.  N.  1923.  8)  Vgl.  zur  Frage  Pitres  (Progr.  med. 
1898),  Heilbronner  (A.  f.  Psych.  Bd.  34),  Pick  (hj..  f.  P.  XVI),  Goldstein  (A.  f.  P. 
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der  übrigen  Hirnleistungeu,  positiv  allein  durch  das  Symptom  der  Wort- 
findungsstörung und  die  mit  ihr  zusammenhängenden  typischen  Um- 
schreibungen charakterisiert  ist. 

Sie  ist  Gegenstand  vielfacher  Untersuchungen  und  theoretischer  Erörternngen 
gewesen.  Besonders  hat  man  über  ihre  Zugehörigkeit  zur  motorischeu  und  sensorischen 
Aphasie  gestritten.  Erst  allmählich  hat  sich  die  Anschauung  durchgesetzt,  daß  es  sich, 
um  eine  selbständige  Störung  handelt,  woran  jetzt  nicht  mehr  zu  zweifeln  ist,  wenn 
sie  auch  oft  —  keineswegs  immer  -  mit  anderen  aphasischen  Symptomen  zusammen 
auftritt. 

Die  amnestische  Störung  beim  Gegenstandbezeichnen  zeigt  sich 
nicht  nui-,  wenn  der  Kranke  einen  gesehenen  Gegenstand  bezeichnen  soll, 
sondern  auch,  wenn  er  ihn  vermittels  des  Tastsinnes  oder  eines  der 
anderen  Sinne  geboten  erhält.  Der  Umstand,  daß  in  manchen  Fällen 
die  Störung  stärker  beim  Sehen  oder  beim  Tasten  usw.  in  Erscheinung 
trat,  hat  zur  Aufstellung  der  Krankheitsbilder  einer  sog.  optischen  resp. 
taktilen  Aphasie  geführt.  Oppenheim  ist  in  der  letzten  Auflage 
dieses  Lehrbuches  für  die  Existenz  einer  optischen  und  taktilen  Aphasie 
eingetreten.  Theoretisch  würde  die  Erklärung  derartiger  einzelsinniger 
Aphasien  große  Schwierigkeiten  machen.  Als  Beleg  für  sie  wurden  die 
an  sich  sicher  richtigen  Befunde  herangezogen,  daß  ein  Patient  etwa 
einen  Gegenstand  beim  Sehen  nicht,  beim  Tasten  aber  wohl  bezeichnen 
kann,  daß  er  beim  Sehen  oder  Tasten  den  Namen  nicht  findet,  wohl  aber  in 
der  Unterhaluing.  Die  zweite  Tatsache  ist  eine  von  der  amnestischen 
Aphasie  wohl  bekannte  und  erklärt  sich  aus  der  Verschiedenheit  der 
Leistungen  beim  Gegenstandbezeichnen  und  beim  Wortfinden  in  der  Unter- 
haltung. Was  die  erst  erwähnte  Tatsache  betrifft,  so  hat  eine  eingehende- 
Analyse  der  Fälle  (vgl.  bes.  W^olff,  K.  Goldstein)  ergeben,  daß  eine 
Differenz  zwischen  dem  Bezeichnenkönnen  etwa  eines  taktil  oder  optisch 
gebotenen  Gegenstandes  wohl  besteht,  daß  aber  die  Bevorzugung  eines 
Sinnesgebietes  bei  vei-schiedenen  Gegenständen  wechselt.  Prüft  man 
mit  einer  größeren  Reihe  von  Gegenständen,  so  sieht  man,  daß  bald  bei 
Darbietung  vermittels  des  einen  Sinnes  bald  bei  Darbietung  vei-mittels 
eines  der  anderen  Sinne  ein  Wort  gefunden  oder  nicht  gefunden  wird. 
Ferner  stellt  man  fest,  daß  es  sehr  darauf  ankommt,  welchem  Sinn  der 
Gegenstand  zuerst  geboten  wird.  Bei  der  zweiten  Darbietung  wird  er 
evtl.  bezeichnet,  bei  der  ersten  nicht.  Dabei  ist  es  relativ  gleichgültig,  mit 
welchem  Sinne  er  zuerst  und  mit  welchem  er  zu  zweit  wahrgenommen  wiid. 
Geht  man  untei-  allen  notwendigen  Kautelen  an  die  Prüfung  derartiger 
Patienten,  so  wird  man  zu  der  Überzeugung  kommen,  daß  in  jedem  Falle 
eine  allgemeine  amnestische  Störung  vorliegt,  die  sich  nur  bei  verschiedenen 
Objekten  auf  den  verschiedenen  Sinnesgebieten  verschieden  stark  äußert,, 
daß  die  Aufstellung  einer  optischen,  einer  taktilen  Aphasie 
usw.  keine  Berechtigung  hat.  Dem  widerspricht  nicht,  daß  im 
gegebenen  Kall  bei  nicht  sehr  eingehende!-  Untersuchung  die  Wort- 
findungsstörung bei  optischen  Daibietungen  besondeis  auffallen  wird.  Zu 
beachten  ist  voi-  allem  auch,  daß  sicher  keine  agnostischen  Störungen 
auf  einem  (iebiete  vorliegen,  die,  mögen  sie  auch  an  sich  nicht  bedeutend 
sein,   die  Wortfindung  sjteziell  auf  dem  in  Betracht  kommenden  Sinnes- 

Hd.41  u.  IK),   K  obrer  (A.  f.  1'.  IW.  52),  Stcrtz  (1).  Z.  1"  N.   \i<\.  öl)  und  die  puleniischei» 
Äußerungen    hierzu   von  Goldstei.!)  (I).  Z.   f.  N.   Bd.  52). 
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gebiet  beeinflussen  und  dadurch  eine  einzelsinnige  Aphasie  vortäuschen 
können.  Bemerkenswert  ist  in  dieser  Hinsicht,  daß  Oppenheim  er- 
wähnt, daß  die  optische  Aphasie  meistens  mit  Alexie,  Hemianopsie  ver- 
knüpft ist;  vielleicht  haben  auch  leichtere  optisch-agnostische  Störungen 
in  seinen  Fällen  vorgelegen. 

Zur  Frage  der  optischen  Aphasie  vgl.  besonders  Oppenheim  (Fortschr.  d. 
Medizin95u.  Lehrbuch  VI.  Aufl.),  Freund  (A. f.  P.  Bd. 20  1889),  Vorster  (A.  f.  R  XXX). 
Jausen  (B.  k.  VV.  1895),  Zaufai  und  Pick  (Prag.  M.  W.  1896).  Zur  Frage  der  taklilon 
Aphasie  Oppenheim  (B  k.  W.  1890,  Lehrbuch  VI.  Aufl.  S.  967).  Zur  Kritik  besonders 
Heilbronner  (A.  f.  P.  XXXIV).  Wolff  (Klin.  u.  krit.  Beiträge  z.  Lehre  von  der  Sprach- 
störung, Leipzig  04).  Goldstein  (Arch.  f.  P.  Bd.  XXXXl  u.  XXXXVIII). 

Die  amnestische  Aphasie  ist  ein  Frühsymptom  bei  Aftektionen,. 
die  zwar  den  Schläfenlappen  nicht  schwer  schädigen,  aber  sonst  ihn 
wie  die  anliegenden  Hirnbezirke,  besonders  den  Scheitellappen,  in  ihrer 
allgemeinen  Leistungsfähigkeit  beeinflussen.  Bei  Progredienz  treten 
dann  zur  amnestischen  Aphasie  in  ziemlich  typischer  Reihenfolge  die 
Symptome  der  schweren  Schädigung  des  Schläfenlappens  und  der  an- 
grenzenden Bezirke  ein  (vgl.  S.  1137).  Das  kann  durch  einem  im  Schläfen- 
lappen besonders  an  dessen  Übergang  zum  Scheitellappen  gelegenen  Herd 
geschehen,  von  dem  eine  diffuse  Umkreiswirkung  ausgeht,  wie  etwa 
von  einem  Tumor  oder  Abszeß  oder  einer  Affektion  mit  vorwiegend 
diifuser  Schädigung  des  Gehirns  an  einer  ganz  anderen  Stelle  des  Gehirns- 
oder durch  einen  diffusen,  aber  feinen  atrophischen  Prozeß^).  Bei  sich 
rückbildenden  Prozessen  bleibt  sie,  wenn  diese  ihrer  Natur  nach  geeignet 
sind  leicht  diffuse  Schädigungen  hervorzurufen,  evtl.  als  letztes  Symptom 
zurück.  Wird  besonders  die  diese  diffuse  Wirkung  erzeugende  Ursache  be- 
seitigt, so  kann  sie  sehr  schnell  verschwinden,  wie  z.  B.  nach  Eröffnung 
eines  Hirnabszesses  in  der  Schläfenlappengegeud. 

Die  Störungen  der  Schriftsprache. 

Störungen  der  Schriftsprache,  sowohl  des  Lesens  wie  des 
Schreibens,  sind  uns  als  Teilerscheinungen  der  verschiedenen  Aphasie- 
formen  schon  wiederholt  begegnet.  Wir  haben  gesehen,  daß  sie  als 
Folge  der  verschiedenen  geschildeiten  Grundstörungen  auftreten  können, 
und  dann  auch  mehr  oder  weniger  deutlich  die  Eigentümlichkeiten  der 
Grundstörung  aufweisen.  Als  Charakteristik  für  all  diese  von  Sprach- 
störungen abhängigen  Störungen  des  Lesens  und  Schreibens  ist  hervor- 
zuheben, daß  die  optische  Auffassung  der  Buchstaben  (beim  Lesen),  die 
motorische  Fähigkeit  Schriftzeichen  zu  erzeugen  (beim  Schreiben)  bei 
ihnen  intakt  ist.  Gerade  diese  Leistungen  sind  bei  den  unabhängig  von 
den  Sprachstörungen  auftretenden  Lese-  und  Schreibstörungen  beein- 
trächtigt, bei  der  sogenannten  reinen,  isolierten  Alexie  resp.  Agraphie. 

Die  reine  Alexie^)  ist  gekennzeichnet  durch  die  Unfähigkeit 
Buchstaben  ihrer  Form  nach  zu  erkennen  und  die  dadurch  bedingte 
Unfähigkeit  zu  lesen.  Diese  Unfähigkeit  kann  verschiedene  Grade 
erreichen.  Manchmal  erkennen  die  Kranken  Buchstaben  gar  nicht  mehr, 
manchmal  können  sie  Buchstaben  noch  von  anderen  optischen  Gebilden 


1)  Vgl.  hierzu  Goldstein  (A.  f.  P.  48\  Monakow  (Lok.  i.  Großh.  S.  843). 

2)  Vgl.  hierzu  Wer  nicke  (Die  deutsche  Klinik  1903),  Dejerine  (Semiologie), 
Storch  (M.  f.  P.  u.  N.  13),  Goldstein  (Über  Aphasie,  Med.  Kl.  Beiheft  1900  u.  A.  f. 
Psych.  Bd.  45)  u.  a. 
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unterscheiden,  sie  kommen  ihnen  evtl.  bekannt  vor,  ohne  daß  sie  wissen, 
was  sie  darstellen.  Manchmal  gelingt  es  den  Patienten  auf  dem  Um- 
wege des  schieibenden  Nachfahrens  zu  einem  Erkennen  der  Buchstaben 
und  so  zum  Lesen  zu  kommen').  Die  Kranken  können  dann  die  Buch- 
staben gewöhnlich  auch  nicht  erkennen,  wenn  man  sie  ihnen  in  die  Hand 
schreibt.  Das  Abschreiben  ist  aufgehoben,  höchstens  kommt  es  zu  einem 
Nachmahlen.  Gewöhnlich  ist  das  Schreiben  sowohl  spontan  wie  auf 
Diktat  intakt,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  bei  denen  das  Schreiben 
schwer  gestört  ist,  andererseits  zeigen  sich  Defekte  sekundärer  Art  beim 
Schreiben,  weil  der  Kranke  ja  das  Selbstgeschriebene  nicht  lesen  und 
■deshalb  beim  Fortfahren  einmal  unterbrochenen  Schreibens  Fehler 
machen  kann. 

Gewöhnlich  bestehen  —  namentlich  ist  dies  bei  eingehender  Unter- 
suchung festzustellen  —  gleichzeitig  mit  der  isolierten  Alexie  auch 
Zeichen  der  Seelenblindheif^).  Außerdem  findet  sich  oft  aus  lokalisa- 
torischen  Ursachen  Hemianopsia  dextra. 

Die  Herde  bei  isolierter  Alexie  liegen  im  linken  Hinterhauptslappen 
oder  Gyr.  angularis^). 

Wortblindheit  kommt  auch  als  angeborene  Störung  vor.  Vgl.  hierzu 
Kighetti  (Riv.  di  Fat.  nerv.  1900),  Stephenson  (Lancet  04),  0.  Wernicke  (C.  f. 
Aug.  03),  Brissaud  (R.  n.  04),  Fo erster  (N.  C.  05),  Peters  (M.  m.  W.  08). 
Hinsheiwood  (Brit.  med.  J.  07),  kongenitale  Wortblindheit  bei  mehreren  Geschwistern. 
Plate  (M.  m.  W.  09). 

Die  reine,  isolierte  Agraphie.  Diese  Form  der  Agraphie  betrifft 
schon  das  Schreiben  der  Buchstaben.  Es  gibt  verschiedene  Typen.  Bei 
dem  einen,  schwersten  Typus*)  können  die  Kranken  keinen  Buchstaben 
auch  nur  einigermaßen  ähnlich  schreiben,  sie  produzieren  nur  Kritzel. 
die  nicht  als  Schriftzeichen  zu  erkennen  sind.  Wie  das  Spontanschreiben 
und  Diktatschreiben  ist  auch  das  Kopieren  gewöhnlich  völlig  unmöglich. 
Diese  Form  der  Agraphie  ist  nur  eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
motorischen  Apraxie,  die  allerdings  bei  allen  anderen  Leistungen 
nicht  stark  in  Erscheinung  zu  treten  braucht,  so  daß  die  Erkrankung 
als  reine  Agraphie  imponieren  kann.  Sie  kann  eine  Extremität  isoliert 
betreffen,  evtl.  auch  die  linke  allein^),  wie  ja  auch  die  linksseitige  Apraxie 
isoliert  bestehen  kann.  In  manchen  dieser  Fälle  —  anscheinend  aus- 
schließlich linksseitiger  Agraphie  —  können  die  Kranken,  trotz  schwerster 
Agi-aphie  beim  Spontan-  und  Diktatschreiben  noch  kopieren®). 

Bei  einem  zweiten  Typus  bringen  die  Kranken  die  Buchstaben  in 
der  Form  noch  allgemein  erkennbar  lieraus,  sie  verwechseln  aber 
form  ähnliche,  lassen  Teile,  Häckchen  usw.  weg  oder  bringen  sie  an 
falschen  Stellen  oder  in  falscher  Lage  usw.  an.  Hier  ist  Spontan-  wie 
auch  Diktatschreiben  gestört,  doch  kann   der  Kranke   evtl.   noch,   wenn 

1)  Vgl.  hierzu  den  bes.  instruktiven  Fall  von  Gelb  u.  (rold stein  (Psych.  Annal. 
hirnpath.  Fälle,  I.  Bd.  Leipzig  1920).  2)  Vgl.  hierzu  bes.  Storch  (M.  f.  P.  u.  N.  03), 
Goldstein  (A.  f.  P.  Bd.  45).  Schuster  (M.  f.  P.  u.  N.  25,  Erg.-H.  09).  8)  Vgl. 
hierzu  bes.  Niessl-v.  Mayendorf  (A.  f.  P.  43,  M.  f.  P.  u.  N.  22,  07),  *)  Vgl.  hierzu 
bes.  Wernicke  (M.  f.  P.  u.  N.  13,  03  u.  Deutsch.  Kl  ti,  0.3,  S.  487),  Bastian  (Aphasia 
and  oth.  sp.  dof.  1898),  A.  Pick  (Beiträge  usw.  1898),  Gordinier  (Am.  Journ.  med. 
Sc.  1889,  03),  Ueilbronner  (M.  m.  W.  OH).  6)Liepmann  u.  Maas  (.1.  f.  l'sychol.  u. 
N.07),  (Jo  Idstein  (J.  f.  Psychol  u.  N.  08).  «)  Fälle  von  Heilbrunner  (M.  ra.  VV.  06), 
Maas  (N.  0.  07).  Zur  Erklärung  dieses  erhaltenens  Kopiereiis  vgl.  K.  (Toldstein 
<A.  f.   Psych.   Bd.  45,  25.  d.  Sep.). 


Die  Störungen  der  Schriftsprache.  1143 


.auch  mangelliaft,  kopieren.  Daneben  bestehen  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochen ideatorisch-apraktische  Störungen.  Diese  —  ideatoriscli- 
apaktische  —  Agraphie  betrifft  immer  das  Schreiben  mit  beiden  Händen  in 
gleicher  Weise.  Gewöhnlicli  finden  sich  gleichzeitig  Stöi-ungen  des 
Erkennensauf  verschiedenen  Sinnesgebieten,  besonders  auch  des  Lesens  usw. 

In  wieder  anderen  Fällen  stellt  man  fest,  daß  die  Kranken  manchmal 
richtig  schreiben,  manchmal  nicht;  die  Form  des  Buchstabens  „fällt  iimen 
nicht  ein",  sie  müssen  sich  lange  besinnen,  schreiben  einen  anderen, 
diesen  in  der  Form  aber  nie  falsch,  erkennen  auch  sofort,  daß  es  nicht 
der  richtige  ist.  Sie  finden  unter  einer  Reihe  dargebotener  sofort  den 
verlangten  heraus,  können  ihn  dann  —  nach  kurzem  Hinsehen  —  auch 
ohne  Vorlage  sofort  schreiben,  um  allerdings  ein  wenig  später  ihn  wieder  nicht 
schreiben  zu  können.  Das  Kopieren  ist  absolut  intakt.  Das  Wortschreiben 
geht  an  sich  gut,  nur  stockt  der  Patient  öfter,  weil  ihm  ein  Buchstabe 
nicht  einfällt.  Es  fehlen  alle  sonstigen  aphasischen  Symptome,  höchstens 
besteht  amnestische  Aphasie.  Die  Störung  kann  als  amnestische 
Form  der  apraktischen  Agraphie  bezeichnet  werden^). 

Es  gibt  schließlich  Fälle,  in  denen  die  Kranken  deshalb  nicht 
schreiben  können,  weil  sie  nicht  wissen,  wie  sie  den  Federhalter  lialten, 
führen  sollen,  den  Schreibakt  verloren  haben.  Gewöhnlich  bestehen  dabei 
Taststörungen,  Störungen  der  Tiefen  Sensibilität  usw.  Diese  Agraphie  steht 
in  naher  Beziehung  zur  sogenannten  kortikalen  motorischen  Apraxie 
(vgl.  diese  S.  1045). 

Ob  eine  Agraphie  als  Folge  einer  Alexie,  durch  Unterbrechung 
4er  Beziehungsbahnen  von  der  optischen  Sphäre  zur  motorischen  zu- 
standekommt, wie  besonders  für  die  bei  Läsionen  im  Scheitellappen  be- 
obachtete Agraphie  Dejerine  annahm,  bleibe  dahingestellt.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  dabei  um  die  zweite  oben  geschilderte  Form  der 
Agraphie. 

Was  die  Lokalisatioa  der  Herde  bei  der  reinen  Agraphie  betrifft,  so  ist  in  den 
wenigen  sezierten  Fällen  (Broadbent  (Transact.  of  the  royal  med.  a.  chir.  soc.  1872), 
■öordinier  (Am.  Journ.  of  med.  science  1899),  Binswanger  (Z.  t.  Hypnotism.  Bd.  9) 
motorischer  Agraphie  ein  Herd  in  der  Frontalgegend,  besonders  im  Fuß  der  II.  Stirn- 
windung, wohl  dem  Handzentrum  vorgelagert,  gefunden  worden,  oder  es  handelt  sich  — 
bei  den  linksseitigen  Agraphien  —  um  Balkenläsionen.  In  den  Fällen  ideatorischer 
Agraphie  wird  der  Herd  besonders  in  der  Gegend  des  Scheitellappens  zu  suchen  sein. 
In  seinem  Fall  amnestischer  Agraphie  fand  Goldstein  (A.  f.  P.  Bd.  48)  einen  Tumor 
im  linken  Schläfenlappen. 

Das  Verhalten  zu  Zahlen  ist  bei  Aphasischen  oft  recht 
anders  als  das  zu  Buchstaben.  Bei  der  optischen  Alexie  ist  das  Ziffern- 
lesen gewöhnlich  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Lesen  von  Buchstaben 
gestört;  manchmal  w^erden  einzelne  Ziffern  erkannt,  manchmal  auch 
einzelne  bekannte  Zahlgebilde  (wie  Jahreszahl  usw.),  die  in  ihrer  ganzen 
Gestalt  erfaßt  werden,  wie  etwa  auch  die  Unterschrift  des  Krankein 
usw\  Bei  der  Agraphie  ist  das  Ziffernschreiben  manchmal  besser  wie 
■das  Buchstabenschreiben. 

Es  herrscht  kein  Parallelismus  zwischen  dem  Verhalten  zu  Schrift  und 
Zahlen  bei  den  von  der  Sprache  abhängigen  Lese-  und  Schreibstörungen,  ohne 
daß  wir  hier  näher  darauf  eingehen  können.  Nicht  selten  schreiben  Kranke 
mehrstellige  Ziffern  in  der  Weise,  daß  sie  die  einzelnen  Ziffern  in  derselben 


')  Goldstein  (A.  f.  P.  Bd.  48  u.  N.  Ztrbl.  1910,  N.  22). 
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Weise  hintereinander  niederschreiben,  wie  sie  im  gehörten  Zahlwort 
aufeinanderfolgen;  das  erzeugt  eine  ganz  cliarakteristisehe  Umstellung' 
(Vgl.  hierzu  besonders  Sittig^). 

Bei  den  Störungen  des  Rechnens 2)  können  wir  2  Gruppen  unter- 
scheiden. Die  Kranken  der  einen  Gruppe  —  gewöhnlich  handelt  es  sich 
um  „sensorisch  Aphasische*'  —  haben  das  Verständnis  der  Rechenope- 
rationen eingebüßt.  Die  Ursachen  diesei"  ..intellektuellen"  Rechenstörungen 
sind  verschiedenartige.  Wir  können  darauf  hier  nicht  näher  eingehen. 
Störungen  des  mechanischen  Rechnens  d.  h.  das  Versagen  besonders  bei  den 
auswendig  gelernten  Aufgaben  des  kleinen  Einmaleins,  den  einfachen 
Additionen  usw.  findet  sich  besonders  bei  der  motorischen  Aphasie,  als 
Folgeerscheinung  einer  Beeinträchtigung  des  Reihensprechens. 

Eine  kurze  Erwähnung  verdienen  im  Anschluß  an  die  Besprechung 
der  aphasischen  Störungen  die  Störungen  der  musikalischen  Fähig- 
keiten. Nicht  selten  ist  trotz  schwerer  motorischer  Aphasie  das  Singen^ 
manchmal  sogar  mit  Text,  erhalten.  Oppenheim  hat  (Char.  Annalen  XIII) 
beobachtet,  daß  Aphasische  mit  Alexie  doch  mit  einem  ihnen  vorgelegten 
Text  (ohne  Noten)  sofort  die  entsprechende  Melodie  verbanden.  Auch 
gehen  den  Störungen  des  Wortverständnisses  keineswegs  solche  des 
Musikverständnisses  parallel.  Es  kommen  Störungen  des  Singens  (mo- 
torische Amusie),  des  Älusikverständnisses  (sensorische  Amusie),  des  Spielens 
eines  Instrumentes,  des  Notenlesens  u.  A.  vor. 

Die  ausführlichste  ältere  Darstellung  dieser  Störungen  verdanken 
wir  Edgren  (D.  Z.  f.  N.  1895).  Eine  neueste  Zusammenstellung  der 
Beobachtungen  gibt  Hen sehen  (Kl.  u,  anat.  Beiträge  z.  Pathologie  des 
Gehirnes,  V.  Teil  1920).  Was  die  Lokalisation  dieser  Störungen  betrifft, 
so  haben  die  älteren  Autoren,  besonders  Pick,  Edgren,  die  sensorische 
Amusie  in  den  vorderen  Teil  der  ersten  linken  Schläfenwindung,  die 
motorische  in  die  zweite  Stirnwindung  verlegt.  Neuere  Beobachtungen 
von  Mann,  K.  Mendel  weisen  darauf  hin,  daß  Störungen  der  musika- 
lischen Leistungen  auch  bei  Läsionen  der  rechten  Hemisphäre  vor- 
kommen; doch  kommt  Henschen  in  seiner  gründlichen  Bearbeitung  des 
Problems  wohl  mit  Recht  zu  einer  Ablehnung  der  Annahme  der  Bevor- 
zugung der  rechten  Hemisphäre  für  die  musikalischen  Leistungen. 

Zur  Ijiteratur  vgl.  Mann  (M.  f.  P.  u.  N.  1898),  Mendel  (X.  C.  191ö),  Edgren 
(D.  Z.  t.  N.  IV,  1895),  Henschen  (I.  c),  Liepmann  (N.  C.  1916),  S  Auerbach 
(N.  C.  1911  S.  1213  u.  1914  S.  163;  A.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abt.  08),  Marburg 
(Oberst.  Arb.  XXII,  1917),  Würtzen  (Z.  f.  N.  XXIV),  Marinesco  (Sem.  med.  05), 
Pick  (M.  f.  P.u.N. XVIII),  F.  Alt  (Über  Melodientaubheit  usw.,  Wien  Oh).  Ingegnieros 
(Nouv.  Iconog.  XIX),  Düpre-Nathan  (Le  langage  musical,  Paris   1911). 

Als  Dyslexie  (Berlin)  wurde  eine  Störung  bezeichnet,  die  darin  besteht,  duU 
der  Kranke  nur  ein  paar  Worte  oder  Sätze  lesen  kenn,  dann  aber  ermüdet  und  unter 
Unlust  nicht  weiter  fortfahren  kann.  Es  ist  diese  Störung  als  eine  partielle  Alexie 
aufgefaßt  worden.     Ibre    nähere    Analyse    und    lokalisatorische   Bedeutung    ist    unklar. 

Auch  eine  auf  abnormer  Ermüdbarkeit  beruhende  Schreibstörung  ist  —  von 
(iuibenk  (R.   n.  Ol)   —  beschrieben  worden. 

Oppenheim  hatte  in  den  letzten  .laliren  mehrfach  Oelegenheit,  eine  oigentüniliche 
Eorm  der  Sprachüberstürzung  (ohne  jede  Andeutung  von  Aphasie)  bei  Individuen, 
die  auch  andere  Erscheinungen  eines  Hirnleidens  boten,  zu  beobachten.    Bei  einem  der 

1)  M.  f.  P.  u.  X.  2)  Vgl.  Lewandowsky-Stadolmann  (.1.  f.  Psychol.  u.  N. 
XI),  Ooldstein  (Behandlung,  Fürsorge  usw.  der  Ilirnverl.  Leipzig  1918,  S.  166), 
l'eritz  (1).  Z.  f.  N.  Bd.  61,  Henschen  (Klin.  u.  anat.  Beiträge  z.  Pathologie  d.  Geh. 
V.  Teil   1920  (Lit.). 
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Patienten  war  es  nur  diese  Störung,  die  ihn  veranlaßte,  Oppenheim  zu  konsultieren, 
der  über  Wesen  und  Grundlage  der  Erscheinung  keine  Klarheit  erhalten  hat. 

Grundlage  der  Aphasie.  Die  Aphasie  kann  funktioneller, 
toxischer  Natur  und  durch  ein  organisches  Leiden  bedingt  sein. 

Der  Typus  der  funktionellen  ist  die  Schi- eck- Aphasie.  Eine  heftige 
psychische  Erschütterung  kann  die  Spi'ache  nicht  nur  nionientan  läiimen, 
sondern  auch  eine  längere  Zeit  fortbestehende  motorische  Aphasie  (siehe 
hyster.  Mutismus)  erzeugen.  Eine  sensorische  Form  der  Aphasie  auf  hyste- 
rischer Grundlage,  die  ganz  dem  Typus  der  Worttaubheit  ent.sprochen  haben 
soll,  beschreibt  Raymond.  Oppenheim  stand  dieser  Annahme  skeptisch 
gegenüber.  Auch  auf  reflektorischem  Wege  kann  die  Funktion  des 
Sprachzentrums  gehemmt  werden,  namentlich  bei  Kindern.  So  sind  im 
Kindesalter  Zustände  von  Aphasie  beobachtet  worden,  die  durch  Wurm- 
reiz bedingt  waren  und  durch  ein  Wurmmittel  geheilt  wurden.  Auch 
nach  einer  einfachen  Operation  hat  man  im  Kindesalter  temporäre  Aphasie 
auftreten  sehen. 

Die  den  Migräneanfall  zuweilen  begleitende  oder  einleitende  Aphasie 
ist  wahrscheinlich  durch  Gefäßkrampf  und  mangelhafte  Ernährung  des 
Sprachzentrums  bedingt.  Oppenheim  hat  nach  eigenen  Beobachtungen 
den  Eindruck,  daß  auch  unabhängig  von  der  Migräne  durch  vorüber- 
gehenden Gefäßkrampf  bedingte  Formen  einer  kurzdauernden,  von  Zeit 
zu  Zeit  rezidivierenden,  Aphasie  vorkommen;  doch  ist  in  der  Annahme 
dieser  bei  ihrer  großen  Seltenheit  besondere  Vorsicht  geboten.  Bei  Er- 
schöpfungszuständen, Blutverlusten  und  Inanition  kann  sie  eine 
vorübergehende  Erscheinung  bilden.  Die  geistige  Überanstrengung,  die 
Insolation  usw.  sind  ebenfalls  als  Ursache  akuter  transitorischer  Aphasien 
beschuldigt  worden  (Bastian,  Rothmann^)).  Ob  unter  diesen  und 
anderen  Verhältnissen  eine  einfache  Kongestion,  eine  Intoxikation  oder 
andere  Faktoren  im  Spiele  sind,  steht  dahin.  In  einem  Falle  Ehrlichs 
handelte  es  sich  um  eine  durch  Überladung  des  Magens  mit  anscheinend 
verdorbenem  Fleische  bedingte  Aphasie,  die  mit  dem  Erbrechen  der  In- 
gesta  zurückging. 

Eine  transitorische  Aphasie  bei  Alkoholdeliranteu  beschreibt  Vleuten  (C.  f.  N.  05). 
Besonders  aber  kommt  die  rezidivierende  passagere  Aphasie  als  Symptom  der  „Claudi- 
catio  intermittens  des  Gehirns"  bei  Arteriosklerose  und  Endaiteriitis  obliterans  vor 
(Oppenheim,  Rüssel,   Brit.  med.  Journ.  09  u.  A.). 

Im  Verlauf  der  akuten  Infektionskrankheiten  (besonders  des 
Typhus  und  der  Pneumonie)  ist  die  Erscheinung  häufiger  zu  beobachten. 
Bei  Pneumonie  entwickelt  sich  die  Aphasie  gewöhnlich  am  2.  und  3.  Tage 
unter  apoplektiformen  Erscheinungen,  hat  den  Charakter  der  motorischen 
und  kann  sich  mit  Hemiplegia  dextra  verbinden.  Dauer  einige  Stunden 
oder  einige  Tage.  Auch  bei  Scarlatina  wurde  sie  beobachtet,  meist  im 
Nachstadium  auf  dem  Boden  der  Nephritis,  seltener  schon  im  Beginn.  Wahr- 
scheinlich ist  hier  ein  infektiöses  oder  toxisches  Agens  im  Spiele.  Sicher  gilt 
das  für  die  urämische  Aphasie^),  die  in  der  Regel,  aber  keineswegs  immer, 
eine  schnell  vorübergehende  Störung  bildet.  Die  im  Typhus  auftretende 
Aphasie  kann  denselben  Charakter  haben,  wie  z.  B.  in  einer  interessanten 
Beobachtung  Hahns,  in  welcher  sie  mit  Urticaria  einherging,  oder  auf 
Embolia   bzw.  Thrombose    beruhen    (Hawkin).     Sie    soll    auch    längere 


1)  B.  k.  W.  03.     2)  Vgl.  Gold  st  ein,  Transk.  A.    Erg.  d.  X.  u.  P.  1915,  S.  595. 
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Zeit  persistieren  können  (Colbertaldo).  Als  Folgeerscheinung  der 
Malaria  ist  sie  ebenfalls  beschrieben  worden  (Plehn^)).  Eine  passagere 
Aphasie  kommt  ferner  bei  Diabetes  vor  ((Corneille).  Oppenheim  hat 
mehrere  Fälle  dieser  Art  beobachtet.  Bei  Karzinomatose  sah  Oppen- 
heim'-) ebenfalls  eine  Aphasie  tagelang  bestehen,  ohne  daß  eine  Ver- 
änderung im  Gehirn  nachgewiesen  werden  konnte.  Auf  die  Aphasie 
durch  Nikotinintoxikation  hat  neuerdings  Frankl-Hochwart^)  wieder 
hingewiesen.  Auch  bei  Santoninvergiftung  ist  passagere  Aphasie  kon- 
statiert worden  (Dun  oy  er),  desgleichen  soll  sie  auf  der  Höhe  des  Gicht- 
anfalls in  seltenen  Fällen  vorkommen.  Durch  Benommenheit,  z.  B.  bei 
fieberhaften  Krankheiten,  kann  eine  Aphasie  vorgetäuscht  werden;  eben- 
so durch  Demenz. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  der  Aphasie  organische  Ver- 
änderungen im  Gehirn  zugrunde,  die  entweder  die  Sprachzentren 
direkt  oder  die  unmittelbar  unter  der  Rinde  gelegene  Marksubstanz  be- 
treffen. Tiefer  im  Mark  (in  der  inneren  Kapsel,  den  Zentralganglien) 
gelegene  Krankheitsherde  bedingen  in  der  Regel  keine  Aphasie,  es  sei 
denn,  daß  sie  durch  Druck  auf  die  Sprachzentren  wirken. 

So  sind  Blutungen,  noch  weit  öfter  Erweichungen  —  weil 
diese  in  der  Rinde  häufiger  vorkommen  —  die  wesentliche  Grundlage 
der  Aphasie.  Die  Embolie  (oder  Thrombose)  der  Arteria  fossae 
Sylvii  sinistra  und  ihrer  Zweige  ist  eine  ihrer  gewöhnlichsten  Ursachen. 
Blutungen  in  die  äußere  und  innere  Kapsel  schaffen  keine  dauernde 
Aphasie;  sie  bildet  hier  nur  ein  indirektes  Herdsympton,  das  meist 
schnell  wieder  zurücktritt.  Bei  Dementia  paralytica  ist  die  Aphasie 
in  der  Regel  nur  ein  temporäres,  den  paralytischen  Anfall  bildendes 
oder  begleitendes  Symptom,  es  kommt  aber  auch  in  vereinzelten  Fällen 
zu  einer  dauernden  Aphasie  im  Verlauf  des  Leidens,  auch  abgesehen 
von  den  terminalen  Stadien. 

Der  Abszeß  ist  nicht  so  selten  der  Erzeuger  der  sensorischen 
Aphasie  und  ihrer  Unterarten  (besonders  dei-  amnestischen),  indem  die 
vom  linken  Ohr  ausgehenden  sich  mit  Vorliebe  im  linken  Schläfenlappen 
etablieren;  der  traumatische,  rhinogene  und  metastatische  Abszeß  kann 
auch  motorische  Aphasie  bedingen. 

Geschwülste  im  Sprachzentrum  oder  in  seiner  Nähe  erzeugen 
Aphasie.  Besonders  gilt  das  auch  für  die  sj-philitischen  Prozesse. 
Ebenso  kann  die  Encephalitis  sowie  die  Meningitis  tuberculosa 
durch  Beteiligung  der  Rinde  diese  SpraclHähmung  zeitigen.  Im  Anschluß- 
an  die  Gonorrhöe  hat  man  sie  einige  Male  auftreten  sehen  und  auf 
embolische   Prozesse  bezogen  (Pitres,  Bruns). 

Auch  zirkumskiipte  Atrophie  der  Rinde  im  linken  Stirn-  oder 
Sciiläfengebiet  kann  der  Aphasie  zugrunde  liegen,  wie  in  Beobachtungen 
I'icks*),  Lippmanns,  Stranskys^)  und  A.  Westphals,  in  denen  die 
senile  Atiophie  an  einer  dieser  Stellen  besonders  stark  ausgesprochen 
war.  Serieu.x  und  Bischoff  haben  das  ebenfalls  konstatiert.  Vera- 
guth  sowie  Mingazzini  berichten  über  ähnliche  Befunde,  und  namentlich 

1)  J).  IM.  W.  Ol.  «)  Charitc'-Auiiulon  Xlll.  3)  Z.  f.  ^•.  IUI.  H.  <)  Boilr.  z. 
l'athol.  Zentralii.  18!)8  und  M.  f.  P.  u.  N.  XVI;  ferner  M.  f.  T.  XIX.  6)  Jahrb.  f. 
i'sYch.  XXV,  s.  uui-h   Itosenield  (.loiirn.  f.  Psychol.  XXVII). 
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letzterer  betont,  daß  die  der  Aphasie  zuf^runde  liegenden  Veränderungen 
zuweilen  erst  durch  die  mikroskopische  üntei'suchung  zu  erkennen  seien. 
Auch  bei  der  Alzheimer  scheu  Erki-ankung  kommt  Aphasie  Aor. 

Nicht  selten  ist  sie  auf  Verletzung-  des  Schädels  zurückzuführen 
(Blutung,  Knochensplitter,  Knochendepression).  In  einem  interessanten 
Falle,  in  dem  das  Fragment  auf  dem  Sprachzentrum  lag,  konnte  man 
durch  Kompression  desselben  Aphasie  hervorrufen  (Dörren b er g). 
Oppenheim  bezog  bei  einem  trepanierten  Patienten  die  motorische 
Aphasie  auf  den  Tampon,  der  zwischen  Knochen  und  dritte  Stirnwindung 
eingeführt  war.  Mit  seiner  Wegnahme  trat  die  Aphasie  sofort  zurück. 
So  können  durch  Operationen  artif  izielle  Aphasieen  erzeugt  wer- 
den, worairf  bes.  Oppenheim^)  hingewiesen  hat.  Interessante  Beob- 
achtungen dieser  Art  hat  Bonhöffer  beschrieben. 

Es  gibt  eine  angeborene  Wortblindheit  und  Worttaubheit  (s.  z.  B.  Foy,  Thfese- 
de  Paris  05),  deren  Grundlage  noch  nicht  ermittelt  ist.  Man  hat  an  eine  Entwicklungs- 
hemmung in  der  Rinde  des  entsprechenden  Gebietes  gedacht. 

Bei  umschriebenen  Rindenherden  kann  die  Aphasie  das  einzige 
Krankheitssymtom  bilden.  Sehr  häufig  ist  die  motorische  Aphasie  von 
Hemiplegie  resp.  von  Monoplegia  faciobrachialis  dextra  begleitet;  es 
erklärt  sich  das  aus  der  Nähe  der  motorischen  Zentren;  auch  kann  sich 
ein  Herd  vom  motorischen  Sprachzentrum  bis  tief  ins  Mark  erstrecken,, 
so  daß  er  die  motorischen  Leitungsbahnen  noch  ins  Bereich  der  Läsion  zieht. 

Ein  von  der  ersten  Schläfenwindung  nach  innen  in  die  Tiefe 
greifender  Herd  trifft  nicht  selten  auch  den  hinteren  Schenkel  der 
inneren  Kapsel  bzw.  die  zum  Thalamus  ziehende  Schleifenbahn  und  er- 
zeugt somit  außer  sensorischer  Aphasie  Hemiplegie  und  Hemianästhesie 
und  durch  Affektion  des  hintersten  Abschnittes  der  Capsula  interna  oder 
der  Sehstrahlimg  Hemianopsia  dextra.  Nicht  so  selten  zerstört  ein  Er- 
weichungsherd gleichzeitig  die  erste  linke  Schläfenwindung  und  den  Gyrus 
angularis:  die  Worttaubheit  ist  dann  von  Alexie  begleitet,  dabei  meist 
Hemianopsia  dextra  usw.  Herde  tief  im  Mark  des  linken  unteren  Scheitel- 
läppchens, oberhalb  der  hinteren  Kante  des  Linsenkernes  können  auch 
die  Kombination  von  Hemianästesie  und  Agraphie  erzeugen  (Pick, 
Wem  icke). 

Verlauf  und  Prognose  der  Aphasie.  Die  auf  funktionellen  Stö- 
rungen und  toxischen  Einflüssen  beruhende  Aphasie  bildet  sich  gewöhnlich 
schnell  und  vollkommen  wieder  zurück.  Das  gilt  auch  für  die  im 
Anschluß  an  epileptische  und  paralytische  Anfälle  zuweilen  hervortre- 
tenden aphasischen  Störungen.  Ist  sie  indirektes  Herdsymptom  und  durch 
Hämorrhagie  verursacht,  so  schwindet  sie  gewöhnlich  im  Verlaufe  einiger 
Wochen  und  Monate.  Liegt  eine  direkte  Beschädigung  der  Sprachzentren 
zugrunde,  die  der  Therapie  nicht  zugänglich  ist,  so  ist  die  Prognose  nur 
noch  relativ  günstig  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter.  Hier  kann 
vollständige  Heilung  erfolgen. 

Oppenheim  hat  (N.  C.  09)  darauf  hingewiesen,  daß  die  Annahme  von  dem 
kompensatorischen  Eintreten    des   rechten  Lobus  temporalis    ein  Postulat  sei,    da    man 

1)  A.  f.  P.  XXI.  Wernicke  hatte  auf  die  Tatsache  schon  1874  hingewiesen; 
ferner  wurde  die  Frage  von  Entzian  (Inang.-Diss.  Jena  1899)  sowie  von  Freund 
(N.  C.  04)  behandelt.  Monakow  (N.  C.  06)  stützt  sich  auf  seine  Lehre  von  der 
Diaschisis  und  will  dem  kompensatorischen  Eintreten  der  rechten  Hemisphäre  keine, 
große  Bedeutung  beimessen. 
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doch  ein  so  ausgedehntes  Hirngebiet  wie  dieses  nicht  für  ein  stummes  halten  könnte. 
Der  Ausgleich  komme  aber  nur  dann  zustande,  wenn  es  sich  um  eine  Herderkrankunof 
•(nicht  um  eine  diffuse)  handle  und  die  Intelligenz  intakt  sei;  auch  kommt  er  vorwiegend 
für  die  Worttaubheit  in  Betracht,  während  das  Spontansprechen  geschädigt  und 
Paraphasie  sowie  amnestische  Aphasie  meist  bestehen  bleiben.  S.  zur  Kückbildung  der 
sensorischen  Aphasie  ferner  üeilbronner  (A.  f.  P.  Bd.  46),  Mingazzini  (Natur- 
forscherversammi.  Königsberg  Ol). 

Bei  der  Rückbildung  der  Aphasie  bleibt  häufig  noch  für  lange 
Zeit  eine  P^rschwerung  und  Verlangsaniung  in  der  Unterhaltungssprache 
bemerklich,  zuweilen  eine  eigentümliche  Art,  die  an  die  infantile  Sprache 
erinnert,  ein  Sprechen  im  Infinitiven  Agrammatismus  usw.  (Stein- 
thal,  Pick,  Heilbronuer  u.  A.),  aber  auch  dysarthrische  Störungen, 
selbst  eine  Art  von  Stottern  (Ä.  Pick,  W.  König).  Andrerseits  be- 
handelte Oppenheim  einen  Mann,  der  von  Kind  auf  gestottert  hatte, 
dann  als  Erwachsener  von  Aphasie  mit  Hemiplegia  dextra  befallen,  mit 
der  Rückbildung  dieser  sein  Stottern  fast  ganz  verlor.  Die  Prognose 
ist  im  übrigen  abhängig  von  der  Heilbarkeit  des  Grundleidens.  So  ist 
die  traumatisch  entstandene  Aphasie  häufig  durch  Trepanation,  Ent- 
leerung eines  subduralen  Blutergusses  geheilt  worden.  S.yphilitische 
Meningitis  über  den  Sprachzentren,  Gummigeschwülste  in  dieser  Gegend. 
die  Aphasie  hervorrufen,  können  zur  Resorption  gebracht  werden,  und 
die  Sprachstörung  kann  völlig  zurücktreten.  Nach  Entleerung  von  Ab- 
szessen des  linken  Schläfenlappens  sieht  man  die  sensorische  resp.  optische 
Aphasie  weichen.  Mit  der  Exstirpation  einer  Geschwulst,  die  die  Sprach- 
zentren lädiert  hat,  ohne  sie  zu  zerstören,  kann  die  Aphasie  zurück- 
gehen, wie  Oppenheim  das  einige  Male  beobachtet  hat.  Eine  Besserung 
sah  er  bei  einer  Geschwulst  des  linken  Schläfenlappens  nach  Entleerung 
kleiner  Zysten  und  in  einem  andern  Falle  jedesmalige  Rückbildung  der 
Aphasie  nach  wiederholten  Entleerungen  des  Zysteninhalts  durch  Hirn- 
punktion eintreten.  —  Am  schlechtesten  ist  die  Prognose  bei  großen 
Erweichungsherden  und  inoperabeln  Tumoren.  Im  erstem  Falle  bleibt  die 
Aphasie  definitiv  bestehen,  doch  auch  da  oft  nicht  im  vollen  Umfange. 
Die  Personen  erlernen  einige  Worte,  manchmal  selbst  eine  größere  Anzahl 
und  wissen  sich  häufig  nach  längerer  Zeit  wieder  leidlich  verständlich 
zu  machen.  Aber  auch  in  günstiger  verlaufenden  Fällen  bleibt  oft 
dauernd  eine  Unfähigkeit  zusammenhängend  zu  sprechen  bestehen.  Der 
Charakter  der  Aphasie  ist  für  die  Prognose  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
bestimmend.  So  pflegt  sich  z.  B.  die  sog.  transkortikale  motorische  Aphasie 
leichter  und  schneller  znrückzubilden  als  die  kortikale  usw. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  das  Grundleiden. 
Bei  traumatisch  entstandener  Aphasie  kommt  die  Entfernung  von  Knochen- 
splittern, Fremdkörpern,  Blutergüssen,  die  Ausmeißelung  eines  einge- 
drückten Knockenstücks,  die  Entleerung  eines  Abszesses  usw.  in  Frage. 

Über  entsprechende  therapeutische  llesultato  haben  Miyake  (A.  f.  kl.  Chir.  09). 
Kirsciiner  (Z.  f.  Chir.  Bd.  99),  Pussep  (.Journ.  f.  Psych.  XVIII)  u.  A.   berichtet. 

Jjiegt  Syphilis  vor,  so  ist  eine  antisyphilitische  Behandlung  am 
Platze.  Abszesse  otitischen  Ursprungs  müssen  entleert,  operable  Ge- 
schwülste exstirpiert  werden. 

Ist  das  Gnindleiden  nicht  zu  bekämpfen,  so  ist  eine  gewisse 
Besserung  dei'  Spiachstöiuiig  häufig  noch  duicli  zweckentspi'cchenden 
Unterricht  zu  erzielen.     Dieser  Unterricht  muß  sich  auf  einer  genauen 
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Untersuchung  aufbauen  und  dem  vorliegenden  Defekt  sowie  der  ganzen 
Individualität  des  Kranken  angepaßt  sein.  Vor  Beginn  ist  zunächst  fest- 
zustellen, ob  die  Störung  derartig  ist,  daß  wir  annehmen  können,  daß  der 
geschädigte  Hirnapparat  nach  erfolgter  Übung  wieder  in  entsprechender 
Weise  wie  früher  —  wenn  auch  vielleicht  etwas  minder  gut  —  funk- 
tionieren wird;  nur  dann  hat  es  Zweck,  eine  direkte  Übung  derjenigen 
psycho-phj'sischen  Vorgänge  zu  versuchen,  die  der  jetzt  defekten  Leistung 
des  Patienten  in  gesunden  Tagen  ztigrunde  lagen.  Haben  wir  eine 
Besserung  des  lädierten  Apparates  überhaupt  nicht  zu  erwarten,  dann 
werden  wir  einen  indirekten  Weg  zur  Besserung  des  Defektes  zu  gehen 
haben,  wir  werden  versuchen  müssen  eine  Ersatzfunktion  auf  Grund  der 
Analyse  der  erhaltenen  Leistungen,  speziell  auch  der  besonderen  indi- 
viduellen Anlagen  des  konkreten  Falles,  auszubilden  i).  Oft  werden  wir 
erst  im  Laufe  der  Behandltmg  selbst  ins  klare  kommen,  welcher  Weg 
der  richtige  ist.  Als  oberster  Grundsatz  sollte  es  gelten,  den  Kranken 
möglichst  schnell  soweit  zu  bringen,  daß  er  sich  wieder  mit 
seiner  Umgebung  sprachlich  verständigen  kann,  nicht  nur  weil 
damit  seine  Stimmung  gehoben  wird,  sondern  weil  es  kein  besseres  Mittel 
dafür  gibt  die  Sprache  zu  üben  und  ihr  di«  notwendige  automatische 
Geläufigkeit  zu  verschaffen,  als  das  Sprechen.  Ein  Wortstummer  wird 
z.  B.  um  so  mehr  die  anfänglich  —  aus  sehr  zweckmäßigen  Gründen 
des  Ersatzes  einer  völlig  unmöglichen  Leistung  —  benutzte  Gebärden- 
sprache aufgeben,  je  mehr  das  wiedergewonnene  Sprachvermögen  ge- 
eignet ist  zur  Verständigung  zu  dienen. 

Während  die  sensorischen  Sprachstörungen  meist  von  selbst  sich 
bessern  oder  überhaupt  kaum  besserungsfähig  sind,  kann  man  bei  den 
motorischen  Stöi'ungen  durch  die  systematischen  Übungen  außerordentlich 
viel  nutzen.  Ist  das  Nachsprechen  erhalten,  so  wird  man  dieses  natürlich 
zur  Anregting  des  Sprechens  heranziehen.  In  den  schweren  Fällen  der 
Wortsttimmheit  wird  man  aber  wenigstens  zunächst  einen  Umweg  gehen 
müssen,  indem  man  die  rein  motorischen  Leistungen  auf  Umwegen  zur 
Tätigkeit  bringt,  sei  es  vom  Tastsinn,  sei  es  vom  Gesichtsinn  her.  Die  Ein- 
wände Froment  und  Monods  (Ext.  du  Ljou  Medical  1914)  gegen  die 
..optisch-motorische  Methode",  die  Gutzmann  wohl  als  erster  besonders 
in  den  Vordergrund  gerückt  hat  und  die  dann  besonders  von  Fröscheis, 
Goldstein,  Reichmann  und  Reichau  an  den  Hirnverletzten  geübt 
wtirde,  sind  nicht  stichhaltig  (vgl.  Fröscheis,  Goldstein;.  Besondere 
Erfolge  liefert  auch  das  Üben  der  willkürlichen  Erzeugung  der 
Sprachbewegun  gen  durch  Nachahmen  von  vorgemachten  Mtmdstellungen, 
duich  abstrakte  Instruktion,  worauf  der  Kranke  zu  achten  hat  usw.,  also 
Anwendung  von  Methoden,  wie  sie  besonders  bei  Taubstttmmen  ver- 
wendet werden-).  Gewiß  muß  versucht  werden  allmählich  den  will- 
kürlichen Umweg  wieder  auszuschalten  und  den  mehr  physiologischen 
Vorgang  in  Tätigkeit  treten  zu  lassen.  Wie  man  im  einzelnen  dabei 
vorzugehen  hat,  darauf  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Soweit 
möglich,  werden   Gegenstandbezeichnen,   Lesen   und   besonders  auch  das 

1)  Vgl.  hierzu  bes.  Goldstein,  Beh.  usw.  d.  Hirnv.,  F.  C.  W.  Vogel  1919  S.  68£f. 

2)  Vgl.  bes.  Vatter:  Die  Ausbildung  der  Taubstummen  in  der  Lautsprache. 
Frankf.  a.  31.  1891;  ferner  Gutzmann,  Sprachheilkunde,  Berlin  1912,  Fröscheis, 
Lehrb.  d.  Sprachheilk.  1913,  Goldstein,   1.  c.  575 ff. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten     7.  Aufl.  '«' 
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Schreiben  zu  den  Übungen  herangezogen  werden.  Besonders  das  links- 
seitige Schreiben  wird,  wie  Berkhahn,  Clarus,  Bernhaidt,  Gutz- 
mann,  Früschels,  Reichmann  und  Reichau  gezeigt  haben,  von 
Erfolg  sein. 

Für  jede  vorliegende  Störung  ist,  wie  gesagt,  eine  etwas  andere 
Metliode  auszubilden.  Anleitungen  dazu  und  Beispiele,  wie  man  bei  den 
verschiedenen  Störungen  vorzugehen  hat,  findet  man  besonders  bei  Gutz- 
mann  (Pentzold-Stinzing,  Hdb.  V,  teiiu-r  B.  k.  W.  Ol,  A.  f.  P.  28.  Z. 
f.  physik.  Therapie  VIII,  B.  k.  W.  07).  Fiöschels  (A.  f.  P.  56,  Lehrbuch 
der  Sprachheilkunde  1918).  Goldstein  (Behandl.  u.  Fürs.  usw.  d.  Hirn- 
verletzt,  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig  1919). 

Vgl.  ferner  Reicliiiiann  und  Reichau  (A.  f.  F.  HO).  Göpfert  (Z.  f.  d.  g.  N. 
u.  P.  Bd  14).  Mills  (Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  07),  Mohr  (J.  f.  P.  Bd.  39),  Franz 
(Journ.  of  Phil   05),  M.  Fraenkel  (A.  f.  P.  Bd.  43),  Dejerine  (R.  n.  08). 

Der  Erfolg  der  Behandlung  hängt  sehr  wesentlich  von  dei-  Giund- 
krankheit,  die  zur  aphasischen  Stöiung  gefühlt  hat,  ab,  von  der  Be- 
schaffenheit des  Gehirnes,  seiner  Restitutionsfähigkeit  usw.  Die  Resultate 
sind  bei  jugendlichen  Individuen  viel  günstiger  als  bei  älteren ;  besonders 
gut  sind  sie  bei  Verletzungen,  die  ein  sonst  gesundes  Gehirn  treffen. 
Werden  sie  mit  der  nötigen  Sachkenntnis  und  der  nötigen  gioßen  Geduld 
von  selten  des  Patienten  und  Arztes  ausgeführt,  so  sind  die  Ergebnisse 
auch  bei  apoplektisch  entstandenen  Störungen  nicht  schlecht.  Da  der 
Arzt  gewöhnlich  nicht  Zeit  genug  hat  die  ganze  Behandlung  auszuführen, 
so  wird  er  einen  geeigneten  Lehrer,  am  besten  einen  HilfsschuHehrer,  heran- 
ziehen, der  unter  seiner  Anweisung  und  Kontrolle  die  Behandlung  ausführt. 

Anhang:  Untersuchung  auf  Aphasie. 

Die  Untersuchung  auf  Aphasie  kann  hier  nur  in  ganz. großen  Zügen  skizziert 
werden.  Zweckmäßig  ist  es,  sich  zunächst  einen  allgemeinen  Überblick  zu  vcrschaflen, 
nicht  nur  über  die  hauptsächlichsten  vorliegenden  Störungen,  sondern  auch  über  das 
gesamt-psychisc-he  Verhalten  desPatienten,  seine  Aulfassungsgabe,  seine  Intelligenz, 
Ermüdbarkeit,  Bildungsgrad  usw.  Auf  die  Ermüdung  ist  weitgehendste  Rücksicht 
zu  nehmen.  Es  ist  jedoch  zu  beachten,  daß  manchmal  eine  Störung  in  der  Ermüdung 
besondf'rs  deutlich  in  Er>cheinung  tritt.  Die  Ermüdung  verschlechtert  keineswegs  alle 
Leistungen  in  gleicher  Weise,  sondern  besonders  die,  die  schon  vorher  beeinträchtigt 
sind,  aber  vielleicht  nur  sowenig,  daß  der  Defekt  vom  Patienten  in  frischem  Zustande 
verdeckt  %verden  kann,  was  ihm  in  ermüdetem  Zustande  nicht  mehr  möglich  ist.  Selbst- 
verständlich muß  man  bich  aber  davor  hüten,  etwa  durch  zu  lange  Untersuchungen 
den  Patienten  zu  schädigen.  Wichtig  ist  weiter  auf  die  bei  langer  l'ntersuchung  ein- 
tretenden Perseverationserscheinungen  zu  achten,  die  eine  weitere  Untersuchung  manchmal 
unmöglich,  jedenfalls  zwecklos  machen.  Die  störende  Wirkung  der  Perseveration  läßt 
eich  durch  Wechseln  der  Aufgabenrichtung  bis  zu  einem  gewissen  Urade  vermeiden; 
gewöhnlich  perseverieren  Kranke  besonders  stark,  wenn  man  oft  äiuiliche  Aufgaben 
hintcreiuHnder  stellt.  Perseveriert  ein  ivranker  beim  Sprechen,  so  läßt  man  ihn  Auf- 
forderungen ausführen,  sclireiben  usw.;  man  wechselt  ölter  mit  der  Aufgabe. 

Es  ist,  um  einen  Überblick  übei-  eine  Störung  zu  bekommen,  notwendig,  ein 
möglichst  genaues  Protokoll  zu  führen,  sowohl  die  gestellten  Fragen  wie  auch  die 
wörtlichen  Antworten,  namentlich  alle  Fehler,  die  evtl.  zu  einer  richtigen  Leistung  führen, 
mit  iiufziischrcihi-n,  ferner  sich  nach  Möglichkeit  durch  —  möglichst  unsiipgestives  — 
Ausfragen  Klarheit  darüber  zu  verschaffen,  wie  der  Patient  bei  der  Lösung  einer  Auf- 
gabe  vorgeht. 

Zunächst  prüft  man  das  Verständnis.  xMan  geht  von  einfachen 
Auffordei'unpen,  wie  ,.Geben  Sie  mir  die  Hand,  Zeigen  Sie  die  Zunge"  usw., 
aus.  Man  vei-meide  dabei  nach  Möglichkeit  alle  Ausdiucksbewegungen, 
damit  der  Kranke  niclit  etwa  aus  diesen  die  Aufgabe  eriät.    Haben  wir 
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uns  vom  Verstehen  im  Groben  überzeugt,  so  prüfen  Avir  das  .Si»i-ecli- 
verniögen.  Wir  stellen  zunächst  fest,  ob  dei-  Kranke  überhaupt  sprechen 
kann,  ob  er  seinen  Namen,  sein  Alter  nennen  kann.  Tut  er  das,  so  unter- 
suchen wir,  wie  er  sich  verhält,  wenn  er  über  eine  bestimmte  Begebenheit 
in  zusammenhängender  Kede  berichten  soll,  wie  er  eine  Frage  beant- 
wortet, wie  er  nachspricht,  ob  er  imstande  ist,  die  geläutigen  Keilien^ 
Zahlenreihe,  Gedichte  usw.  aufzusagen,  Gegenstände  zu  bezeichnen.  Beim 
Nachsprechen  wird  man  das  Nachsprechen  von  Buchstaben,  Lauten,  sinn- 
losen Buchstabenverbindungen,  sinnvollen  Worten,  Sätzen  prüfen  und 
beachten,  ob  das  Nachsprechen  mit  Verständnis,  ob  es  echolalisch  erfolgt, 
ob  der  Kranke  evtl.  ein  vorgesprochenes  Wort  versteht  und  es  doch 
nicht  nachsprechen  kann,  sondein  evtl.  ein  inhaltlich  verwandtes  oder 
lautlich  ähnliches  dafür  vorbiingt  und  anderes  mehr;  beim  Keihen- 
sprechen,  ob  er  die  Reihen  selbst  anfangen  oder  sie  nur  ableiern  kann, 
wenn  man  ihm  die  ersten  Glieder  vorspricht,  ob  er  reihenmäßig  flott 
oder  langsam  jedes  Glied  überlegend  spricht,  ob  die  einzelnen  Glieder 
korrekt  gesprochen  werden  oder  motorisch  schwer  usw.;  beim  Gegen- 
standbezeichnen, ob  er  bei  fehlenden  Worten  Umschreibungen  gebraucht, 
die  erkennen  lassen,  daß  er  den  Gegenstand  erkennt,  ob  er  das  richtige 
Wort  unter  ihm  dargebotenen  und  mit  dem  charakteristischen  Ausdruck 
des  „Einschnappens"  findet  usw. 

Bei  allen  sprachlichen  Äußerungen  ist  auf  das  Vorliegen  von  ver- 
baler oder  literaler  Paraphasie  zu  achten.  Man  prüfe  Aveitei',  ob  der 
Kranke  von  einem  Worte,  das  er  nicht  sprechen  kann,  die  Buchstaben - 
oder  Silbenzahl  evtl.  durch  einfaches  Klopfen  der  Zahl  angeben  kann. 
Ist  das  Sprachverständnis  gestört,  so  ist  die  Feststellung  der  Sprech- 
fähigkeit schwieriger;  man  ist  auf  die  spontanen  Äußerungen,  das  laute 
Lesen,  das  Gegenstandbezeichnen  usw.  angewiesen. 

In  diesen  Fällen  ist  auch  das  Sprachverständuis  eingehender  zu  prüfen.  Zunächst 
ist  die  Hörl'ähigkeit  festzustellen.  Weiter  das  Lautverständnis,  das  Unterscheidungs- 
vermögen für  ähnliche  Sprachklänge,  die  Identifizierung  von  gehörten  Worten,  Buch- 
staben usw.  mit  vorgeschriebenen,  das  Sinnverständnis  für  Worte  (etwa  durch  Zeigenlassen 
genannter  Gegenstände  usw.),  Sätzen  (durch  Ausführung  einfacher  und  komplizierterer 
Aufträge  usw.)  usw.  zu  prüfen. 

Beim  Lesen  ist  das  Lesen  von  Worten,  Buchstaben,  evtl.  das  Zusammenordnen 
der  gleichen  Buchstaben  verschiedener  Schriften,  das  Erkennen  von  Fehlern  in  falsch 
geschriebenen  Buchstaben  bei  Unfähigkeit  einzelne  Buchstaben  zu  erkennen  zu  prüfen. 
Es  ist  weiter  zu  untersuchen,  ob  der  l{.ranke  Worte  evtl.  doch  lesen  oder  wenigstens 
ihre  Bedeutung  angeben  kann,  ob  er  kopieren  kann  oder  evtl.  nur  nachmalt,  ob  die 
Beziehung  zwischen  optischem  Bild  und  Sprache  intakt  ist,  ob  er  Buchstaben  lesen 
kann,  Worte,  Sätze,  mit  oder  ohne  Verständnis,  ob  er  beim  Leiseiesen  evtl.  besser 
versteht  als  beim  Lautlesen,  ob  er  paraphasisch  liest,  usw. 

Beim  Schreiben  ist  zu  prüfen,  ob  der  Kranke  schon  beim  Schreiben  von  Buch- 
staben versagt,  ob  er  Fehler  in  der  Form  der  Buchstaben  macht,  ob  er  sich  lange 
besinnen  muß,  wie  er  einen  Buchstaben  schreiben  soll,  evtl.  sofort  richtig  schreiben 
kann,  wenn  ihm  der  betreffende  Buchstabe  unter  anderen  geboten  wird,  wie  er  sich 
beim  Spontanschreiben,  Diktatschreiben,  Kopieren  von  Buchstaben,  Worten,  Sätzen 
verhält  usw. 

Bei  den  Störungen  des  Erkennens  von  Buchstaben  ist  besonders  darauf  zu  achten, 
ob  nicht  sonstige  Störungen  optischer  Agnosie,  bei  den  Störungen  des  Schreibens  schon 
von  Buchstaben,  ob  apraktische  Störungen  sonst  vorliegen. 

Zur  eingehenderen  Untersuchung  kann  man  sich  besonders,  um  zunächst  einen 
recht  umfangreichen  Überblick  über  die  verschiedensten  Leistungen  zu  bekommen,  an 
bestimmte  Schemata  halten  (vgl.  z.  B.  die  Schemata  von  Kieger,  Beschreibung  der 
Intelligenzstörungen  eines  Hirnverletzteu  nebst  Entwurf  einer  Methode  der  Inlelligenz- 
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prüf ung,  Würzburg  1888,  Montier,  L'Aphasie  de  ßroca,  Paris;  Goldstein,  Behand- 
lung, Fürsorofe  usw.  der  Hirnverletzten,  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1919).  Auch  diese 
Schemata,  mögen  sie  auch  noch  so  ausführlich  sein,  ermöglichen  nur  eine  aligemeine 
Bestandsaufnahme.  Ein  wirkliches  Verständnis  eines  Falles  kann  nur  eine  viel  ein- 
gehendere Untersuchung  bringen,  die  sich  nach  der  Eigenart  des  Falles  zu  richten  hat. 


Die  Erkrankongen  der  Hirnhäute. 

Die  Entzündungen  der  Dura  mater. 

(Pachymeningitis  interna  liaemoiTliagica,  Hämatom  der  Dura  mater  usw.) 

Die  Pachymeningitis  externa  hat  nicht  die  Bedeutung  einer 
selbständigen  Krankheit,  Sie  entwickelt  sich  im  Anschluß  an  Er- 
krankungen der  Schädelknochen,  mögen  diese  traumatischen  T>sprungs 
sein  oder  auf  Caries,  Osteomyelitis,  Lues,  Erysipel,  Geschwulstbildung 
und  dergleichen  beruhen.  Die  Symptome  der  Pachymeningitis  werden 
dabei  häufig  von  dem  Grundleiden  verdeckt.  Die  vom  Ohr  ausgehenden 
extiaduralen  Eiterungen  können  zu  charakteristischen  Erscheinungen 
führen  (vgl.  das  Kapitel  Hirnabszeß).  Die  Affektion  hat  im  wesentlichen 
ein  chirurgisch-otiatrisches  Interesse. 

Eine  höhere  klinische  Bedeutung  hat  die  Pachymeningitis  in- 
terna haemorrhagica  und  das  Hämatom  der  Dura  mater. 

Pathologisch-anatomisch  ist  die  Pachymeningitis  interna  haemor- 
rhagica genau  bekannt,  nur  über  die  Art  der  Entwicklung  gehen  die 
Meinungen  auseinander.  Nach  Vir chow^)  und  Heschl-)  ist  die  Ent- 
zündung der  Dura  mater  das  Primäre,  sie  führt  zur  Bildung  einer  mem- 
branösen  Auflagerung  auf  die  Innenfläche  der  Dura,  Diese  ist  sehr  ge- 
fäßreich, und  durch  Ruptur  der  Gefäße  kommen  Blutungen  zustande. 
Zu  demselben  Ergebnis  gelangten  Melnikow-Raswedenkow^), 
Barrat*)  sowie  Black burn^)  bei  ihren  Untersuchungen.  Andere, 
wie  Huguenin,  Spill  er  und  Mc,  Carthy,  sind  der  Meinung,  daß 
die  Hämorrhagie  die  primäre  Veränderung  bilde,  während  die  binde- 
gewebigen Membranen  erst  aus  der  Organisation  der  Gerinnsel  hervor- 
gehen. Indessen  sprechen  neuere  Untersuchungen  von  Wohlwill"), 
Marie-Roussy-Laroche'),Boeckmann*^),Roth^)  und  Hada^^) 
dafür,  daß  entzündliche  Erscheinungen  für  das  Zustandekommen  der 
Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  unerläßlich  sind. 

Die  Leichenuntersuchung  zeigt  in  leichten  oder  früh  zur  Sektion 
kommenden  Fällen  nur  geringfügige  Veiänderungen,  eine  zarte,  rosa 
oder  graurot  gefärbte  Auflagerung  auf  die  Innenfläche  der  Dura  mater 
in  Form  einer  schleierartigen  Membran,  die  sich  abziehen  läßt;  sie  ist 
gewöhnlicii  von  punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt,  hier  und  da 
wohl  auch  braun-  und  gelbgefleckt  infolge  Ablagerung  eines  von  einem 


1)  Verhandl.  der  phys.-med.  fires.  Würzburg  1856.  ^)  Kompendium  der  allg. 
und  spez.  Path.  I8r)5.  8^  Zieglers  Beitr.  Bd.  28.  ♦)  Br.  02.  S.  auch  .lores,  Vi-r- 
handl.  der  deutschen  path.  Ges.  1899;  Laurent,  Dissert.  Bonn  1898;  J  ores-Luuren t, 
Zioglers  Beitr.  Ol;  Vleuten,  Dissert.  Bonn  1898;  Fürstner,  A.  f  P.  VIII.  6)  Journ, 
of  Nerv.  11.  «)  N.  (".  13.  7)  Compt.  rond.  Soc.  de  biol.  13.  8)  V.  A.  13.  0)  B.  k. 
W.  20.     '0)   V.  A.  13. 
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älteren  Bluterguß  stammenden  Pigmentes.  Die  Dura  ist  bald  nur  in 
geringer  Ausdehnung,  besonders  häutig  über  den  Scheitellappen,  bald 
über  der  ganzen  Hemisphäre  oder  selbst  auf  beiden  Seiten  in  dieser 
Weise  betroffen.  Auch  an  der  Basis,  namentlich  in  der  mittleren  und 
hinteren  Schädelgrube,  finden  sich  die  Auflagei'ungen.  Der  Prozeß  er- 
reicht abei-  zuweilen  eine  solche  Intensität,  daß  es  zur  P^ntwicklung 
derber,  schichtweise  übereinander  gelagerter  ^lembi-anen  kommt,  die  wie 
eine  dicke  Kappe  das  Hirn  —  zwischen  Dura  und  Arachnoidea  —  be- 
decken (vgl.  Fig.  394),  mit  diesen  Häuten  und  zum  Teil  auch  unterein- 
ander verwachsen  sind,  während  sich  frische  und  ältere  Blutergüsse,  die 
die  Ausdehnung  eines  Gänseeies,  einer  Faust  erreichen  können,  in  und 
zwischen  den  Auflagerungen  ausbreiten.  Die  jüngeren  Schichten  sind 
weich  und  blutreich,  die  älteren  derb,  fest  und  weniger  hyperämisch. 
Mit  den  hämorrhagischen  Veränderungen  können  sich  sero-flbrinöse  Aus- 
scheidungen und  H3^drocephalus  exter- 
nus  verbinden  (Finkeis tein,Hahn^)). 
Gelegentlich  führt  der  Prozeß  zur 
Knochenneubildung.  Das  Gehirn,  na- 
mentlich die  Corticalis,  ist  mehr  oder 
weniger  stark  komprimiert  und  atro- 
phiert;  selten  finden  sich  Erweichungs- 
zustände. 

Die  Pachymeningitis  interna 
haemorrhagica  ist  meistens  eine 
akzidentelle  Erkrankung.  Die  leich- 
teren Grade  bilden  einen  zufälligen 
Befund  bei  Phthise,  chronischen 
Herz-  und  Nierenkrankheiten.  Die 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens  im 
Greisenalter  wurde  jüngst  von 
Mar  ie-Eoussy- Laroche-)  betont. 
Insbesondere  gesellt  sie  sich  zu  Hirn- 
affektionen chronisch  -  entzündlicher 
Natur,  die  eine  Atrophie  des  Organes 

zur  Folge  haben;  so  findet  sie  sich  gewöhnlich  bei  Dementia  para- 
lytica,  Chorea  chronica  hereditaria,  bei  Dementia  senilis.  Es  ist 
aber  nicht  zu  bezweifeln,  daß  sie  auch  die  Bedeutung  eines  primären 
Leidens  haben  kann.  So  kommt  sie  relativ  häufig  bei  Alcoholismus 
chronicus  vor.  Auch  bei  den  eine  hämorrhagische  Diathese  bedingenden 
Erkrankungen:  perniziöse  Anämie,  Leukämie,  Skorbut  (Magnan,  Broer), 
Barlowsche  Krankheit,  Purpura  (Lep ine,  Obernier,  Havas),  Milz- 
brand (Wagner,  Curschmann,  Ziemke),  Hämophilie  (Moizard),  bei 
hämorragischer  Diathese  (Berggrün)  ist  sie  beobachtet  worden.  Selten 
entsteht  sie  auf  dem  Boden  der  Lues  (Beck,  Hahn,  Babinski- 
Jumentie).  Im  Geleit  der  akuten  Infektionskrankheiten  (Pocken, 
Scharlach,  Typhus)  entwickelt  sie  sich  zuweilen.  —  Subdurale  Blutungen 
hat  man  ferner  im  Verlauf  des  Keuchhustens  auftreten  sehen,  siibarach- 
noidale  können  aus  geplatzten  Aneurysmen  stammen  oder  die  Folge  des 


Fig.  394.  Frontalschnitt  durch  die  Groß- 
hiruhemisphärs  eines  an  Pachymeningitis 
haemorrhagica  interna  verstorbenen  Kindes, 
a  Dura;  b  oiganisierte  Schwarte,  c  Neo- 
membran.      i'Xach    Misch- Finkelstein.) 


1)  D.  m.  W.   11.     2)  ß.   □.   11. 
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Diirchbnichs  einer  Ventrikelblutung  sein.  Bei  bestehender  Disposition 
(Alkoliolisnms,  Nephritis)  sollen  auch  Krampfanfälle  den  Anstoß  zur  Ent- 
wicklung' dieser  meningealen  Blutuntien  geben  können  (Luce^)). 

E^ndlich  sind  es  Schädel  Verletzungen,  welche  oft  den  Grund  zur 
Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  legen. 

Bei  älteren  Individuen  sah  Oppenheim  einige  Male  im  Anschluß 
an  hartnäckige  Stuhlbeschwerden,  die  eine  Überanstrengung  der  Bauch- 
presse bedingten,  Erscheinungen  sich  ausbilden,  die  er  auf  eine  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  beziehen  zu  dürfen  glaubte.  Er  beobachtete 
ferner  zwei  Fälle,  in  denen  er  die  Erkrankung  auf  forcierte  Koitus-Akte 
zurückführen  mußte.  Bei  dem  einen  der  Patienten  kam  es  nach  Jahren 
zu  einem  Rezidiv  infolge  desselben  Anlasses.  Euziere  und  Bonn  et '^j 
berichteten  über  das  Auftreten  eines  subduralen  Hämatoms  bei  einer 
20jährigen  Primipara  während  des  Geburtsaktes. 

Daß  die  Aft'ektion  auch  im  Kindesalter  gelegentlich  vorkommt, 
geht  aus  Beobachtungen  von  Her t er,  Legendre,  Göppert'^), 
Finkelstein*),  Knöpfelmache r"^),  Hahn  hervor. 

Die  bei  schweren  Creburten  entstehenden,  meist  subduralen  Blutungen  können 
sich  über  beiden  üemispliäreu,  ferner  auf  dem  Tentorium  und  um  das  Kleinhirn  herum 
v.^rbreiten  (Me.  Nutt,  F.  Schultze).  Wichtige  Beobachtungen  zu  dieser  Frage  ver- 
danken wir  Cushing  (New  York  med.  Journ.  07),  Seitz  (A.  f.  Gyn.  Bd.  82  u.  C.  f. 
Gynäck..  M.  m.  AV.  08),  Beneke  (M.  ra.  W.  10). 

Das  Leiden  kann  symptomlos  verlaufen,  namentlich  wenn  es  sich 
um  leichte  oder  akzidentelle  Veränderungen  handelt,  nach  Ciaria") 
sogar  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle. 

So  pflegt  es  sich  bei  Dementia  paralytica  durch  besondere  Er- 
scheinungen nicht  zu  verraten.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  markiert 
es  sich  zwar  durch  die  Symptome  einer  Hirnaffektion,  ohne  daß  diese 
jedoch  bestimmt  genug  gekennzeichnet  sind.  Indes  bereclitigen  sie  uns, 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen,  wenn  sie  unter  Bedingungen 
auftreten,  unter  welchen  das  Hämatom  der  Dura  mater  erfahrungsgemäß 
häufig  zur  Entwicklung  kommt,  d.  i.  bei  Alkoholismus,  nach  Schädel- 
traumen, bei  Dementia  senilis  (Jahrmärker)  usw.  Daß  die  Symptome 
je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Prozesses  wesentlich  variieren,  ist 
begreiflich.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  sich,  wenn  das  Leiden  ein 
selbständiges  ist,  die  Symptomatologie  so  dar:  Meistens  verfallen  die 
Individuen,  nachdem  ein  Erregungszustand  mit  heftiger,  motorischer 
Unruhe,  der  dem  Delirium  tremens  entsprechen  kann,  oder  auch  nach- 
dem intensiver  Kopfschmerz.  Erbrechen,  halbseitige  epileptische 
Zuckungen  vorausgegangen,  in  ein  Koma,  das  tage-  und  selbst  wochen- 
lang andauern  kann.  Während  desselben  ist  der  Puls  gewöhnlich  ver- 
langsamt und  zuweilen  unregelmäßig;  Respirationsstörungen  kommen 
ebenfalls  vor.  Seltener  setzt  die  Atfektion  mit  einem  apoplektischen 
Insult  ein.  Erst  im  Verlauf  des  Komas  pflegen  sich  Lähmungs- 
erscheinungen zu  entwickeln,  und  zwar  meistens  Hemiparese  oder 
Monopaiese,  die  letztere  kann  sich  gradatim  zur  Hemiparese  vervoll- 
ständigen  und   auch  auf  die  andere  Seite  übeispringen.     Manchmal  be- 


1)  Z.  f.  N.  XIV.  2,  Gaz.  des  Hop.  13.  8)  .Tahrb.  f.  Kind.  Of).  4)  Mi.sch. 
.lahrb.  f.  Kind.  N.  F.  Bd.  62,  Finkelstein,  Lehrbuch  der  Säugl.  05  u.  1).  m.  \V.  11. 
5)   M.  Kl.  11.     0)  Arch.  f.  Psych.  13. 
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Stehen  von  vornherein  doppelseitige  Lähniungserscheimiiigen.  Mit  der 
Hemiparese  der  einen  Seite  kann  sich  Kontraktur  der  anderen  ver- 
binden. Auch  Nackensteifigkeit,  Kontraktur  der  Beine,  Kernigsches 
Symptom  findet  sich  zuweilen.  Die  Sensibilität  ist  meist  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigt,  doch  kommt  auch  ausgesprochene  Hemiliypästhesie 
vor.  Aphasie  wurde  nur  in  einigen  Fällen  konstatiert.—  Halbseitige 
oder  allgemeine  Konvulsionen  treten  nicht  selten  auf.  Auf  die 
Häufung  und  den  gewaltsamen  Charakter  dieser  legt  Luce  für  die 
Diagnose  großes  Gewicht.  Indes  sind  Lähmung  und  Krampf  oft  nur  von 
flüchtigem  Bestände.  Vielfach  sind  es  auch  nicht  typische  Jacksonsche 
Krämpfe,  sondern  unregelmäßig  bald  hier,  bald  dort  auftretende  Zuckungen 
sowie  automatische,  choi-eatische  Bewegungen,  Zwangsstellungen  u.  dgl., 
welche  durch  die  Kompression  ausgelöst  werden.  Bemerkenswerteiweise 
wurde  mehrmals  Stauungspapille  gefunden  (bedingt  durch  Blutaustritt 
in  die  Optikusscheide),  und  zwar  öfter  nur  auf  der  dem  Sitz  der  Lähmung 
entgegengesetzten  Seite. 

Es  ist  der  Befund  der  Stauunespapille  sowohl  bei  der  Pachymeningitis  interna 
haemorrhagica  nicht-traumatischer  Entstehung  (Michel.  Wernicke,  Jlanz,  Fürstner 
u.  a  )  als  besonders  bei  den  traumatischen  Dural-  und  Arachnoidalblutungen  (Panas, 
Bergmann,  Uhthoff  u.  a )  erhoben  worden.  Es  bandelte  sich  dabei  in  der  Regel 
um  beträchtliche  Blutungen  an  der  Basis  cranii,  meist  infolge  Zerreißung  der  Arteria 
meningea  media  mit  oder  auch  ohne  Fraktur  des  Canalis  opticus. 

In  den  mit  Fraktur  der  Basis  komplizierten  Fällen  fand  Fleming  auch 
Retinal  häraorrhagien,  besonders  auf  der  dem  Sitz  der  Fraktur  entsprechenden 
Seite.  Oppenheim  konnte  dies  bestätigen.  S.  ferner  zu  dieser  Frage  Liebrecht 
(A.  f.  Aucr.  Bd.  55  und  Disk.  N.  C.  Qfi)  und  die  Literatur  bei  Uhthoff.  Graefe- 
Saemisch  Handbuch  2.  Aufl.  Bd.  XI  Kap. 22-  Auch  unabhängig  von  Traumen  scheinen 
Retinalblutungen  bei  der  Pachymeningitis  intern,  haemorrhag.  des  Kiudesalters  vorzu- 
kommen (Finkelstein,  Göppert,  Hahn).  Rosenberg  (B.  k.  W.  1'6)  sah  bei 
Kindern  als  wesentlichste  Symptome:  N'ergrößerung  des  Kopfumfaugs,  Vorwölbung  der 
Fontanellen,  Auseinanderweichen  der  Suturen,  sowie  häufig  punkt-  und  streifenförmige 
Blutungen  in   die  Retina,  einmal  auch  in  den  Glaskörper. 

Ferner  bestand  in  einer  Eeihe  von  Fällen  Deviation  conjuguee 
des  Kopfes  und  der  Augen;  zuweilen  wurde  Nystagmus  beobachtet. 
Die  Pupillen  sind  anfangs  meist  verengt,  später  kann  die  der  Seite 
des  Krankheitsherdes  entsprechende  ei-weitert  sein.  Wenn  das  Koma 
fehlt  oder  gewichen  ist,  besteht  in  der  Regel  heftiger  dumpfer  Kopf- 
schmerz, der  dem  Koma  auch  vorausgehen  kann,  sowie  Schwindel, 
taumelnder  Gang  usw.  Lokale  perkutorische  Empfindlichkeit  des  Schädels 
ist  ein  wichtiges,  aber  keineswegs  konstantes  Symptom. 

Remissionen  und  Exazerbationen  kommen  sehr  häufig  vor,  so 
kann  das  Koma  sich  zeitweise  aufhellen  und  wieder  vertiefen.  Bei 
chronischem  Verlauf    sind   diese   Nachschübe   geradezu   charakteristisch. 

Die  Temperatur  erhebt  sich  häufig  schon  in  der  ersten  Zeit  über 
die  Norm,  steigert  sich  gewöhnlich  weiter  und  kann  sub  finem  vitae  die 
Höhe  von  41  o  erreichen.  Bei  chronischem,  remittierendem  Verlauf  sah 
Oppenheim  von  Zeit  zu  Zeit  Fieberschübe  auftreten.  Es  kommen  aber 
auch  subnorme  Temperaturen  vor. 

Die  Erkrankung  kann  in  kurzer  Zeit  tödlich  vei-laufen  oder  sich 
über  einen  längeren  Zeitraum  erstrecken.  Völlige  Heilung  ist  in  den 
schweren  Fällen  selten,  in  den  leichten  gewöhnlich.  Bei  protrahiertem 
Verlauf   tritt   meistens  —  nach  Monaten   oder  Jahren  —  der  Tod   ein. 
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Im  komatösen  Zustand  ist  es  schwierig,  die  Affektion  von  der 
Meningitis  zu  unterscheiden;  indes  fehlt  in  der  Regel  die  Nackensteifig- 
keit oder  erreicht  doch  keinen  so  hohen  Grad,  auch  sind  die  basalen 
Hirnnerven  (mit  Ausnahme  des  Optikus)  fast  immer  verschont.  Ferner 
bringt  die  Lumbalpunktion  und  Untersuchung  des  Liquor  Aufschluß. 
Nur  in  den  selteneren  Fällen,  in  denen  sich  das  Hämatom  an  der  Basis 
ausbreitet,  stehen  die  Erscheinungen  dei"  basalen  Hirnnervenlähmung  im 
Vordergrund.  Einen  interessanten  Fall  dieser  Art,  in  welchem  die 
Ophthalmoplegie  zu  den  vorherrschenden  Symptomen  gehörte,  hat  z.  B. 
Ziehen')  beschrieben.  Ebenso  kann  es  unter  diesen  Verhältnissen,  wie 
bei  einem  Patienten  Nothnagels,  zu  dem  Symptom  der  Nackenstarre 
kommen.  Auch  Heitz  und  Lamy  schildern  Fälle  dieser  Ai-t,  und 
Achard-Ramond '^)  bringen  eine  Beobachtung,  in  welcher  eine  nach 
den  Meningen  durchgebrochene  Hirnblutung  das  Bild  einer  akuten 
Meningitis  vortäuschte. 

Bei  apoplektiformem  Beginn  deutet  der  weitere  Verlauf:  die  Un- 
beständigkeit der  Lähmungssymptome,  das  interkurrente  Auftreten  dei 
Konvulsionen,  evtl.  die  Stauungspapille  auf  dieses  Leiden,  im  übrigen  ist 
es  nicht  möglich,  eine  einfache  Haemorrhagia  cerebri  mit  Bestimmtheit 
auszuschließen.  Neuerdings  haben  besonders  Nonne'*)  und  Apelt*)  ge- 
zeigt, daß  diese  Unterscheidung  unmöglich  sein  kann,  und  daß  selbst  die 
Thrombose  mit  Enzephalomalazie  das  Bild  der  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  resp.  des  Haematoma  dura  matris  vorspiegeln  kann. 

Jahrraärker  gfelang  es  auf  Grund  der  klinischeti  Erscheinunpeu  die  Diagnose 
zu  stellen,  als  das  Leiden  im  Verlauf  der  Dementia  s<^nilis  auftrat  (M.  m.  W.  07). 

Courmont  und  C a d e  bezeichnen ,  die  Polymorphie  und  den 
schnellen  Wechsel  der  Erscheinungen  als  differentialdiagnostisch  besonders 
wichtig  gegenüber  der  Hirnblutung.  Auch  Scheer'"^)  hält  das  Schwanken 
der  Intensität  der  Bewußtseinstrübung  und  der  Lähmungserscheinungen 
für  besonders  charakteristisch,  ferner  das  periodenweise  Auftreten  von 
motorischen  Erregungen,  die  lokale  Druck-  und  Klopfempfindlichkeit  des 
Schädels  und  die  Dämpfung  des  Perkussionsschalles. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Lumbalpunktion  zur  Ent- 
scheidung führen  (s.  S.  1176),  sie  ist  namentlich  bei  der  traumatischen 
Form  des  Leidens  häufig  angewandt  worden  und  hat  oft  der  Diagnose 
eine  sichere  Grundlage  gegeben.  P>eilich  kommt  auch  eine  hämor- 
rhagische Form  der  Zerebrospinalmeningitis  vor,  wie  das  z.  B.  eine  Be- 
obachtung von  Achard-Grenet^)  lehrt;  doch  ist  das  ein  seltenes 
Vorkomnmis. 

Größere  Gewähr  für  die  Sicherstellung  der  Diagnose  bietet  die 
Schädelpunktion  nach  Neisser"),  wie  das  aus  den  Erfahrungen  dieses 
Autors  und  soines  Mitarbeiters  Pol  lack*),  auch  aus  Beobachtungen  von 
Nonne-Apelt  und  Misch")  hervoigelit.  Finkelstein  empfiehlt  bei 
Kindern  die  Punktion  durch  die  gi'oße  Fontanelle;  ihm  schließen  sich 
Knöpfelmaciiei- und  Hahn  an.  Gelingt  es  durch  die  Punktion  größere 
Mengen  eines  meist  bräunlichen,  dunkelbraunen  oder  schwärzlich,  evtl.  mit 


1)  Ebstein-Schwalbes  Handbuch  der  prakt.  Med.  IV,  1900.  2)  R.  n.  04.  3)  Ref. 
D.  in.  AV.  07.  4)  Mitt.  aus  (irenzgeb.  XVI  u.  XVIII.  6)  Z.  f.  N.  u.  P.  14.  «)  R  n. 
01.  7j  Neisser- Pol  lack,  Mitt.  ans  (ürenzgeb.  XIII.  8)  Mitt.  aus  Grenzgeb.  XVlII, 
D.   ni.    W.    10.     e,  .lahrb.   f.    Kind.  XU. 
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Serum  gemischten  Blutes  zu  aspirieren,  so  ist  die  Diagnose  der  Jlänior- 
rhagie  gesichert.  Die  Autoren  heben  hervor,  daß  sich  das  Blut  dieser 
Hämatome  meist  längere  Zeit  flüssig  erliält,  daß  man  auch  aus  einem 
schon  zum  größten  Teil  geronnenen  extraduralen  Hämatom  noch  nach 
längerer  Zeit  genügend  Flüssigkeit  erhalte. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Maßnahmen  beschränken  sich 
zunächst  auf  Fernhaltung  von  Schädlichkeiten,  Applikation  der  Eisblase, 
evtl.  Anwendung  von  Blutentziehung  bei  kräftigen  Personen.  Auch  Ab- 
leitung auf  den  Darm  ist  empfehlenswert.  In  einem  Falle,  in  welchem 
Oppenheim  bei  einem  Patienten  die  plötzlich  eingetietenen  Hirnsyniptome 
auf  Pachymeniugitis  haemorrhagica  bezogen  hatte,  brachte  die  von  ilini 
verordnete  Blutentziehung  und  Schwitzkur  in  wenigen  A\'ochen  alle  Er- 
scheinungen zurück.  In  schwereren,  auch  nur  einigermaßen  bedrohlichen 
Fällen  ist  es  geboten,  die  Hirnpunktion  bzw.  die  Schädelpunktion 
anzuwenden.  Zuweilen  gelingt  es,  wie  die  Erfahrungen  von  Neisser 
und  Pollack  zeigen,  schon  auf  diese  Weise  so  viel  Blut  zu  entleeren, 
daß  die  schweren  Erscheinungen  zurücktreten  und  Rückbildung  erfolgt. 
Andernfalls  muß  sich  die  Radikaloperation  anschließen.  In  einigen  Fällen 
—  s.  die  weiteren  Ausführungen  beim  traumatischen  Hämatom  —  sollen 
wiederholte  Lumbalpunktionen  die  Heilung  angebahnt  haben. 

Erfolge  wurden  auf  diesem  Wege  von  H.  Curschmann  (Therap.  d.  Geg.  11) 
erzielt.  Einzelne  Autoren,  wie  Baß  (C.  f.  Gr.  1900),  Taillens  (ßevue  med.  de  laSuisse  02), 
Misch,  Finkelstein  (Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  62)  rühmen  den  Nutzen  der  subkutanen 
Injektion  von  Gelatinepräparaten. 

Die  traumatischen  Meningealblutungeui),  namentlich  das  trau- 
matische Hämatom  der  Dura  mater,  bedürfen  in  symptomatologischer 
wie  in  therapeutischer  Hinsicht  einer  besonderen  Besprechung.  Die 
extra-  oder  epiduralen  Blutungen  entstehen  meistens  durch  Zerreißung 
der  Arteria  meningea  bzw.  eines  ihrer  Zweige.  Verletzungen  der 
Meningealarterien  sind  überhaupt  weitaus  am  häufigsten  die  Ursache 
aller  traumatischen  intrakraniellen  Blutungen  (Mar c hau d,  Hewett), 
und  zwar  kommt  dabei  fast  ausschließlich  die  Arteria  meningea  media 
in  Frage.  Die  subduralen  Blutungen  können  aus  zerrissenen  Venen 
der  Pia  mater,  resp.  der  in   den  Sinus  longitud.  superior  einmündenden 


1)  Literatur:  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen,  D.  Chir. 
Bd.  30  1880;  Marchant,  Les  epanchements  sanguins  iutracraniens  etc.;  Paris  1881; 
Krönlein,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  XIIL  Z.  f.  Chir.  XXIII;  Kocher,  Z.  f.  Chir.  1893; 
Moritz,  Vierteljahrschr.  f.  pr.  M.  1892;  Brion,  Die  operative  Behandl.  der  intra- 
duralen Blutungen,  Dissert.  Straßburg  1896;  Broer,  Dissert.  Breslau  If^^OO;  Wiesmann, 
Handbuch  d.  prakt.  Chir.  1900:  Kocher,  Nothnagels  Handb.  JX;  Phelps,  Traumat. 
Injuries  of  the  brain,  New  York  1897;  Ortner,  D.  m.  W^  1897;  Raymond,  Press, 
med.  03;  Bruns.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  38;  Gebauer.  W.  kl.  R.  03;  Göppert, 
Jahrb.  f.  Kind.  05;  Sänger,  N.  C.  05;  Herford,  Friedr.  Bläiter  05/06;  Yoshikawa, 
M.  f.  P.  XX  Ergänz.;  X  o  nne.  N.  C.  06;  Apel  t,  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XVI,  Nonne, 
D.  m.  W.  07;  Pringle,  Scott,  med.  and  Surg.  Journ.  06;  Enderlen,  Z.  f.  Chir.  Bd.  85; 
Cushing.  New  York  med.  Journ.  07;  Baliance,  Some  points  in  the  snrgrry  of  the 
brain  etc.,  London  07;  Lindner,  M.  m.  VV.  07;  Hume.  Lancet  08;  Scheer,  Ned. 
Tyd  09:  Sauerbruch,  X.  f.  P.  XXVI  Ergänz.;  Tilm  ann,  D.  m.  \V.  10;  0.  Foerster, 
B.  k.  W.  09;  Pollack,  D.  m.  W.  10;  A.  W.  Meyer,  Mitt.  a.  d.  Gr.  XXIII;  Custodis, 
Coler-Schierning  Bibl.  XXVI;  Henschen,  C.  f.  Chir.  12,  A.  f.  kl.  Chir.  12;  Kase- 
meyer.  D.  m.  W.  12:  Jones.  Lancet  12;  Babinski  et  Jumantie,  Bull,  et  Mem. 
de  ia  Soc.  med.  des  Hop.  de  Paris;  Forsheim,  Z.  f.  N.  13;  Bittorf,  Z.  f.  N.  16; 
Leopold,  Journ.  of  the  Am.  med.  As.  14;  Eskuchen,  Z.  f.  N.  u.  P.  19. 
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Venen  stammen.  Ein  großer  Teil  der  bei  Neugeborenen  intra  partum 
entstehenden  Blutungen  gehört  hierher.  Auch  durch  Zerreißung  des 
Sinus  selbst  können  sie  zustande  kommen.  Hämorrhagien  dieser  und 
jener  Art  können  —  wie  das  besonders  von  Bergmann  gezeigt  wurde 
und  aus  den  Experimenten  Felizets  hervorgeht,  auch  Ledderhose 
und  Brion  haben  Fälle  dieser  Art  mitgeteilt  —  durch  Traumen  hervor- 
gebiacht  werden,  die  keinerlei  Kontinuitätstrennung  des  Knochens  ver- 
ursacht haben.  Dagegen  kommen  die  subarachnoidalen  Blutungen  fast 
nur  im  Geleit  schwerer,  auch  das  Gehirn  betreffender  Verletzungen  vor 
und  haben  deshalb  kein  so  hervorragendes  Interesse. 

Daß  es  jedoch  auch  Ausnahmen  gibt,  beweisen  Erfahrungen  von  Spiller  und 
A.W.  Meyer.  Subarachnoid.  Blutungen  spontaner  Cienese  beschreiben  Follet-Chevrel. 
Sie  verweisen  auf  Beziehungen  zur  Menstruation. 

Meist  entspricht  der  Sitz  der  Blutung  dem  Aiigriffsort  des  Traumas, 
doch  kann  die  Arterienzeneißung  durch  Contrecoup  auch  auf  der  gegen- 
überliegenden Seite  erfolgen  (Wiesmann,  A.  W.  Meyer)  oder  auf 
beiden.  Die  gegen  die  Lehre  vom  Contrecoup  erhobenen  Bedenken 
dürften  eine  wesentliche  Geltung  nicht  beanspruchen. 

Die  Menge  des  ergossenen  Blutes  kann  bis  zu  200  g  und  mehr 
betragen.  Krönlein  unterscheidet  nach  der  Ausbreitung  diffuse  und 
zirkumskrijjte  Hämatome  und  unter  den  letzteren  ein  vorderes  (fronto- 
temporales),  ein  mittleres  (temporo-parietales),  das  bei  weitem  häufigste, 
und  ein  hinteres  (parieto-okzipitales). 

Aus  der  durch  die  Verletzung  direkt  erzeugten  Betäubung,  die 
alle  Erscheinungen  der  Commotio  cerebri  bieten,  aber  auch  sehr  gering 
sein  und  gänzlich  fehlen  kann,  erwacht  Patient  wieder  zu  freiem  Be- 
wußtsein, um  ei'st  nach  einer  gewissen  Zeit  von  neaem  bewußtlos  zu 
werden.  Bei  den  Zerreißungen  der  A.  meningea  media  hat  das  freie 
Intervall  eine  Dauer  von  wenigen  bis  zu  24  Stunden,  seltener  erstreckt 
es  sich  über  einen  längeren  Zeitraum  von  einigen  Tagen  bis  zu  einer 
Woche,  und  darüber  (Broer).  Eine  interessante  Beobachtimg  dieser 
Art  verdanken  wir  Raymond.  Bei  den  subduralen  und  intermeningealen 
ti'aumatischen  Blutungen  ist  das  freie  Intervall  durchschnittlich  von 
längerer  Dauer  (Allen  Starr,  Brion),  es  soll  selbst  Wochen  und 
Monate  umfassen  können  (Beob.  von  H.  Fischer,  Kohl,  Hume  u.a.); 
ja  es  wird  behauptet,  daß  die  manifesten  Zeichen  des  Hirnleidens  erst 
nach  Jahiesfrist  hervortreten  können,  doch  sind  dei'artige  Angaben  mit 
der  größten  Vorsicht  aufzunehmen. 

Beträgt  das  Intervall  Tage  oder  gar  Wochen  (traumatische  Spät  ai)oplexie), 
so  handelt  es  sich  freilicli  oft  nicht  um  meningeale.  sondern  um  Blutungen,  die  in  die 
Umgebung  des  Aipiaeductus  Sylvii,  des  III.  und  IV'.  Ventrikels  hinein  stattfinden  und 
die  Folge  einer  lokalen  Erweichung  sind,  also  eine  mehr  sekundäre  Bedeutung  haben 
(Durotl),  Bollinger2;,  Matthes3),  Stadelmann-l),  BohneS),  Uebauer«), 
Lan  gerha  ns7).    ().    IsraeJS).    Kupj)9)  u.   a.,    vgl.    hierzu    das    Kapitel   Hirnblutung). 

Gewöhnlich  wird  der  Kranke  innerhalb  einiger  Stunden,  nachdem 
ein  dejirantes  Krregungsstadium  vorausgegangen,  somnolent,  die  Somno- 
lenz  steigert  sich  bis  zum  Koma,   der  Puls  wird  langsam  und  gespannt, 

')  Htudes  cxpcr.  et  clin.  sur  ies  traumatismes  cerebr.,  Baris  1S78.  ^)  Über 
traumat.  Siiillapoplexicn.  Internat.  Beitr.  z.  wissensch.  i\leii.  Festschr.  R.  Virchow 
18'Jl.  3)  V„lkm.  Samml.  kl.  Vortr.  N.  F.  82Ü,  Ol.  4)  D.  m.  W.  CM.  5)  D.  m.  W.  O.i. 
«)  W.  kl.  R.  0:J.  ")  Die  träum.  Spätapoplexio,  Berlin  0'3.  8j  Vicrteljahrschrift  f. 
gerichti.  Med.  03.      »j  /.  f.   Heilk.  05. 
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die  Atiiumg  meist  verlangsamt  und  stertorös.  Die  Erscheinungen  sind 
auf  die  Raumbeengung  und  allgemeine  lliindiucksteigerung  zurückzu- 
führen; nach  Pagenstecher  macht  sie  erst  Symptome,  Menn  das  Hämatom 
den  Umfang  von  37 — 40  ccm  überschritten  hat  (s  Näheres  über  diese 
Frage  zusammengestellt  bei  Apelt).  Zuweilen  entwickelt  sich  Stauungs- 
papille, die  aber  auch  schnell  wieder  zurücktreten  kann,  entsprechend 
der  experimentellen  Feststellung  Schultens.  Hinzu  kommen  häulig  ein- 
seitige, seltener  allgemeine  motorische  Reizerscheinungen  (halbseitige 
Krämpfe,  hemilaterale  oder  bilaterale  Kontraktur,  Nackenstarre,  Kon- 
traktur der  Beine  bzw.  Kernigsches  S^^mptom)  und  Lähmungssymptome 
A'on  meist  unvollkommenem  hemiplegische.i  Charakter.  Diese  Reiz-  und 
Ausfallserscheinungen  können  sich,  wie  in  einem  Foersterschen  Falle, 
in  protrahierter  Weise,  innerhalb  einiger  Tage  entwickeln.  Auch  bilate- 
rale Hemiplegie  kommt  zuweilen  vor.  Schließlich  ist  gerade  bei  dem 
traumatischen  Hämatom  die  sog.  kollaterale  Hemiplegie  des  öfteren  kon- 
statiert worden  (Bergmann,  MouUin,  Wiesmann,  Ledderhose  u.  a.). 
Es  wurde  schon  (S.  104'»)  auseinandergesetzt,  daß  es  sich  bei  dieser  An- 
nahme wohl  meistens  um  diagnostische  Iirtümer  gehandelt  hat.  Einige 
Male  lag  ein  doppelseitiges  Hämatom  vor,  das  zwar  auf  der  von  dem 
Trauma  direkt  getroffenen  Seite  umfangreicher,  aber  gerade  auf  der 
anderen  so  gelegen  war,  daß  es  die  motorischen  Gebiete  schädigte.  — 
Auch  Aphasie  ist  keine  ungewöhnliche  Erscheinung.  Seltener  wurde 
Hemianästhesie  und  Hämianopsie  festgestellt.  Doch  ist  es  zweifellos,  daß 
ausgedehnte  Hämatome  durch  Kompression  der  Rinde  eine  ausgesprochene 
Hemianästhesie  hervorbringen  können  (Oppenheim).  Fieber,  selbst  bis 
40  **,  Albuminurie,  Glykosurie  können  zu  den  Symptomen  gehören.  Nach 
Guillain-Vincenti)  soll  sich  im  Geleit  der  meningealen  Blutungen 
häufig  eine  passagere  starke  Albuminurie  entwickeln.  Auch  Respirations- 
störungen vom  Typus  des  Cheyene-Stockesschen  Atmens  kommen  vor 
(Touche,  Grisson,  Sänger,  Pfeifer,  Oppenheim). 

Auf  der  Seite  der  Hämorrhagie  ist  die  Papille  häufig  erweitert, 
auch  die  Stauungspapille  sowie  die  RetinalhämoiThagien  können  sich  auf 
diese  beschränken.  Immerhin  ist  es  meist  schwer,  den  Ort  der  Blutung 
zu  bestimmen,  solange  sich  der  Kranke  im  Koma  befindet.  Ortner 
meint,  daß  das  Verhalten  der  Atemmuskulatur  in  zweifelhaften  Fällen 
Aufschluß  gebe,  indem  sich  die  einseitige,  natürlich  zum  Herde  gekreuzte 
Lähmung  derselben  auch  im  Koma  zu  ei'kennen  gebe  (vgl.  dazu  jedoch 
S.  Iu49).  Vielleicht  wird  die  Prüfung  des  Zehen-  und  Unterschenkelreflexes 
auch  in  den  Fällen  dieser  Art  zu  einem  sicheren  Resultate  führen,  indem 
der  Exteusionstypus  besonders  auf  der  zum  Sitz  der  Blutung  gekreuzten 
Seite  hervortreten  wird.  Allerdings  fiel  Scheer^)  gerade  das  Fehlen 
des  Babinskischen  Zeichens  bei  Hemiparese  infolge  von  Durahämatom 
auf.  Sänger-^)  fand  Areflexie  der  Cornea  auf  der  dem  Sitze  der  Blutung 
kontralat.  Seite.  Das  Koma  ist  übiigens  nicht  immer  ein  vollkommenes, 
oder  es  geht  zurück  und  es  bleibt  dann  eine  gewisse  Benommenheit, 
deren  diagnostischer  Wert  von  Kocher  hervorgehoben  wird.  Dann  kann 
auch  die  lokalisierte  Klopf-  und  Druckempfindlichkeit   des  Schädels   für 


1)  Sem.  med.  09.     S.  auch  Schneider,  Thfese  de  Paris   10.     2,  Z.  f.  N.  u.  P.  lt. 
3)  N.  C.  10. 
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die  Ortsbestimmung  einen  ziemlich  wertvollen  Fingerzeig  bieten,  wie 
Oppenheim  das  des  öfteren  festgestellt  hat.  —  In  den  seltenen  Fällen, 
in  denen  die  Pachymeningitis  haemorrhagica  sich  an  der  Basis  ausbreitet^ 
treten  die  Zeichen  der  basalen  Hirnnervenlähmung  in  den  Voi-dergrundy 
oder  es  kann  die  Kompression  von  Pons  und  Oblongata  den  Exitus  her- 
beiführen, wie  das  bei  Neugeboienen  und  Säuglingen  wiederholt  beob- 
achtet worden  ist.  Ebenso  kann  der  Bluterguß  durch  Kompression  der 
basalen  Hirnbezirke  Erscheinungen  hervorrufen,  z.  B.  Schläfenlappen- 
S3'mptome  oder  bulbäre  Lälimung.  Eine  Beobachtung,  in  welcher  die  Sj^mp- 
tome  auf  die  hintere  Schädelgrube  hinwiesen,  verdanken  wir  Neissei- 
Pollack.  In  einem  interessanten  Fall  Ruoccos  trat  die  basale  Blutung 
im  Geleit  einer  Fraktur  des  Proc.  odontoides  auf. 

Bei  den  sich  im  Subarachuoidalraum  verbreitendea,  bzw.  in  die  spinalen  Meningen 
fortsetzenden  Blutungen  können  entsprechende  Erscheinungen,  z  B.  das  Kernigsche 
Symptom,  hinzutreten.  Ausnahmsweise  schwinden  selbst  die  Sehnenphänomene,  wie 
z.  ß.  in  einem  von  Saenger  und  in  einem  von  Oppenheim  beobachteten  Falle;  indes 
könnte  es  sich  da  auch  um  Wirkungen  der  Diaschisis  (Monakow)  handeln.  Auf  die 
spinalen  Symptome  der  basalen  Blutung  verweist  auch  O.  Foerster.  Es  sind  hier  die 
experimentellen  Feststellungen  Yoshikawas  zu  berücksichtigen. 

Meist  geht  Patient,  wenn  nicht  Kunsthilfe  einschreitet,  im  Koma 
zugrunde.  Es  können  aber  auch  die  Allgemeinsymptome  zurückgehen^ 
während  die  Herdsymptome  (Hemiplegie,  Rindenepilepsie  usw.)  jahrelang 
persistieren,  wie  die  reiche  Kasuistik  der  operierten  Fälle  von  traumati- 
scher Rindenepilepsie  lehrt.  Es  finden  sich  dann  aus  der  Organisation 
des  Blutgerinnsels  hervorgehende  und  infolge  der  chronischen  Entzündung 
in  den  dieses  umgebenden  Meningen  entstehende  Schwarten,  fibröse  Pla- 
ques, die  auch  Fremdkörper,  z.  B,  Glassplitter,  einschließen  können,  wie 
Oppenheim  das  in  einem  Falle  Bergmanns  beobachten  konnte.  Eben- 
so können  meningeale  Zysten  aus  einem  derartigen  Prozeß  hervorgehen. 

Es  kommen  ferner  Fälle  vor  mit  ganz  unklarer  und  verwaschener 
Symptomatologie,  in  denen  der  Kranke  zeitweilig  über  Schwindel,  Kopf- 
schmerzen, Gedächtnisschwäche  klagt,  auch  etwas  benommen  ist.  aber 
sich  meiir  oder  weniger  frei  bewegt  und  erst  bei  genauer  Untersuchung 
objektive  Zeichen  eines  Hirnleidens  (eine  geringe  Hemiparese,  eine  partielle 
Aphasie,  eine  Verlangsamung  des  Pulses  oder  dergl.)  darbietet.  Einen 
derartigen  Fall,  in  dem  der  Patient  zur  Konsultation  in  die  Salpetriere 
kam,  beschreibt  z.  B.  Raymond. 

Man  hat  versucht,  die  Frage,  ob  der  Blutherd  außerhalb  oder 
innerhalb  der  Dura  mater  sitzt,  nach  den  klinischen  Erscheinungen  zu 
entscheiden  (Brion,  Allen,  Starr,  Schnitze,  Gebauer,  Nunberg  ^) 
u.  a.),  doch  sind  die  angeführten  Kriterien  nicht  durchgreifend.  Richtig 
ist  es.  daß  sich  bei  der  Pachymeningitis  interna  liaemon-hagia  die  all- 
gemeinen Hiriidrucksymptome  in  der  Regel  viel  langsamer  entwickeln, 
aber  es  gilt  das  in  der  Hauptsache  für  die  nicht-traumatische  Form.  — 

Die  Unterscheidung  des  traumatischen  Hämatoms  von  der  Contusio 
und  f'ommotio  cerebri  kann  sehr  schwierig  sein,  so  daß  auch  sehr  er- 
faiirene  Diagnostikei-  Fehldiagnosen  nicht  vermeiden  konnten  (Stolper, 
Kocher,  Schulze  u.  a.). 

Ein  wichtiges  Moment  für  die  DifTerentialdiagnose  ist  das,  daß  bei  der  Cdmmotio- 
cerebri  die  Syriiptonie  gleich  im  Beginn  ihre  größte  Intensität  haben  und  daß  das  freie 
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lutervall  fehlt  usw.  Insbesondere  stellt  sich  die  Bewußtlosigkeit  sofort  ein,  sie  dauert 
in  der  Regel  10 — 20  Minuten,  kann  sich  aber  auch  ausnahmsweise  auf  1 — 2  Wochen 
■erstrecken.  In  diesem  Zustande  gleicht  der  Kranke  einem  Narkotisierten  oder  tief 
Betrunkenen.  Puls  und  Temperatur  bieten  dabei  keine  charakteristischen  Erscheinungen. 
Der  erstere  ist  meist,  aber  nicht  immer  verlangsamt,  kann  sogar  beschleunigt  sein; 
anfangs  ist  er  oft  unregelmäßig.  In  schweren  Fällen  sind  die  Pupillen  gewöhnlich 
weit  und  lichtstarr.  Nach  dem  Erwachen  besteht  in  der  Regel  retrograde  Amnesie, 
aber  die  Ausfallserscheinungen  gehen  schnell  zurück.  Gelegentlich  kommt  es  zu  Polyurie 
und  Glykosurie.  S.  zur  Frage  der  Hirnerschütterung  Trend  elen  bürg  (D.  m.  VV.  10), 
Sauerbruch,  Tilman,  Ewald  (W.  kl.  W.  09).  Oppenheim  mahnt  mit  Kocher, 
Pringle  u.  a.  zur  größten  Vorsicht  in  der  Uegeiiüberstelluiig  und  diagnostischen 
Souderung  dieser  traumatischen  Uirnaffektionen,  da  sich  oft  alle  miteinander  verknüpfen. 
In  neuerer  Zeit  haben  namentlich  Nonne  uud  Apelt  auf  die  große  Unsicherheit  der 
Diagnose  hmgewiesen;  sie  konnten  zeigen,  daß  Verwechslungen  mit  der  Hirnblutung 
und  selbst  mit  der  Enzephalomalazie  möglich  sind.  So  hatte  in  einem  Falle  die 
Thrombose  der  A.  fossae  Sylvii  mit  Enzephalomalazie  das  ßdd  des  trauniatischeu 
Hämatoms  vorgetäuscht.  Besondere  Vorsicht  erheischt  die  Beurteilung  ferner  bei 
Alkoholisten.  Nach  einer  Beobachtung  L.  Müllers  kommen  selbst  dem  Haematoma 
durae  matris  entsprechende  Zustandsbilder  mit  negativem  anatomischem  Befunde  vor. 
Hirsch  (D.  m.  W.  10)    beschreibt  passagere  Riudenblindheil    nach  Commotio  cerebri. 

Es  kommen  ferner  snbarachnoidale  seröse  Ergüsse  nach  Kopfver- 
letzungen vor,  die  von  Blutungen  nicht  ohne  weiteres  zu  unterscheiden 
sind  (Walton,  Bright,  Godlee,  Ballance).  Göppert  und  Hahn 
beobachteten  bei  Kindern  eine  Kombination  von  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  mit  Hydrocephalus  externus.  Verwandte  Beobachtungen  werden 
von  Ballance  und  Lade^)  mitgeteilt. 

Die  Lumbalpunktion  ist  namentlich  zur  Feststellung  des  trau- 
matischen Hämatoms  bzw.  der  meningealen  Blutungen  vielfach  ange- 
wandt worden.  Man  sollte  voraussetzen,  daß  ihr  Ergebnis  bei  dem 
üurahämatora  ein  negatives  sei,  da  nur  bei  subarachnoidalem  Sitz  der 
Hämorrhagie  eine  blutige  Flüssigkeit  in  den  Subarachnoidalräumen  des 
Rückenmarks  enthalten  sein  und  durch  die  Punktion  zutage  gefördert 
werden  kann.  In  diesem  Sinne  spricht  sich  auch  Ballance  aus.  Auch 
Quinke  macht  die  Angabe,  daß  bei  extraduraler  Blutung  ohne  Ver- 
letzung der  Arachnoidea  höchstens  Gelbfärbung  der  Flüssigkeit  durch 
Diffussion  zustande  komme.  Aber  abgesehen  davon,  daß  sich  mit  dem 
«piduralen  Hämatom  zuweilen  intermeningeale  Blutungen  vereinigen,  kann 
auch  das  aus  ersterem  stammende  Blut  nach  Zerreißung  der  Dura  und 
Arachnoidea  in  den  Subarachnoidalraum  gelangen.  Als  Regel  kann  man 
es  jedoch  hinstellen,  daß  btim  reinen  Hämatom  der  Dura  mater  der  Liquor 
klar  ist.     Die  Frage  hat  schon  eine  umfassende  Literatur  gezeitigt. 

Siehe  die  früheren  Mitteilungen  von  Braun,  Poirier,  Nothnagel,  Sicard, 
Netter,  Tuffier,  Terson,  Bard,  Sainton-Ferrand,  Demoulin,  Pavy;  ferner 
•die  von  Milliet,  Th^se  de  Paris  02;  Mathieu,  These  de  Paris  02;  Bard,  Sem.  med.  Oö; 
Widal,  Presse  med.  O.S;  Froin,  Gaz.  des  hop.  03;  Froin,  These  de  Paris  04;  Froin- 
Boidin,  Gaz.  des  hop.  04;  Chauf tard-Froin,  R.  n.  04;  Dupre,  N.  C.  04; 
Fotherat,  Quenu,  D.  m.  W.  05;  Herault,  These  de  Paris  05:  Rindfleisch, 
A.  f.  kl.  M.  Bd.  86;  Curschmann,  M.  f.  P.  XX VIII,  D.  m.  W.  10;  Guinard,  Joura. 
de  med  de  Paris  10:  Forsheim,  Z.  f.  N.  13;  Bittorf,  Z.  f.  N.  16;  Eskuchen, 
Z.  f.  K  u.  P.  19. 

Aus  diesen  besonders  von  französischen  Ärzten  angestellten  Unter- 
suchungen geht  folgendes  hervor.  Auffallend  häufig  findet  sich  bei  den 
nach  Kopfverletzungen  (mit  oder  seltener  ohne  Fraktur)  auftretenden 
Hirnaffektionen  ein  blutiger  oder  Elemente  des  Blutes  enthaltender  Liquor. 
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Meist  gibt  schon  die  blutige  Bescliaffenheit  oder  die  bräimlichgel bliche 
Färbung,  die  sich  nicht  nur  in  der  ersten  Probe,  sondern  auch  in  den 
weiteren  Probeniengen  zeigt,  Aufschluß  (Chromodiagnostik).  Vor  Ver- 
wechslung mit  dem  durch  Punktion  einer  Vene  gewonnenen  Blute  soll 
außerdem  der  Umstand  schützen,  daß  dieses  schnell  gerinnt,  während  das 
aus  zerebralen  bzw.  zerebrospinalen  meningealen  Blutherden  stammende 
durch  die  Vermengung  mit  dem  Liq.  zerebrospinalis  seine  Gerinnungs- 
fähigkeit mehr  und  mehr  verliere  (Henneberg,  Finkelstein.  Milliet). 
Die  direkte  Betrachtung  muß  in  zweifelhaften  Fällen  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergänzt  werden. 

Die  blutige  iJeimenguno;  kann  innerhalb  weniger  Tage  aus  dem  Liquor  schwinden, 
die  rote  Färbung  macht  dann  zunächst  einer  gelbon  Platz  usw.  (ülilian,  Gaz.  hebd.  02). 
In  einem  von  Nothnagel  beschriebenen  Falle  war  es  die  aus  einem  geplatzten 
Aneurysma  stammende  intermeningeale  Blutung,  die  auf  diese  Weise  diagnostiziert 
wurde;  interessante  Beobachtungen  ähnlicher  Art  sind  die  von  Widal  (Pres>-e  n)ed.  03), 
Bauer  (Areh.  gen.  de  iled.  03),  Ohm  (B.  k.  W.  06).  Daß  aber  auch  meningeaie 
Hämorrhagieu  ohne  Blutbeimengung  zum  Liquor  vorkommen,  beweist  z.  B.  eine 
Beobachtung  von  Roussy  (R.  n.  05). 

Schon  im  Hinblick  auf  diese  Unsicherheit  des  Ergebnisses  muß  es 
rationeller  erscheinen,  die  Lumbalpunktion  durch  die  Neissersche 
Schädelpunktion  zu  ersetzen,  zumal  diese  auch  die  topische  Diagnose  er- 
möglicht, wie  das  die  Erfahrungen  von  Neiss  er -Pollack,  Pollack,. 
Nonne,  Kuttner.  Pfeifer,  Oppenheim  u.  a.  lehren.  Auch  scheint 
diese  in  manchen  Fällen  direkt  die  Eückbildung  des  Prozesses  angeregt 
und  die  Lebensgefahr  beseitigt  zu  haben. 

'I'herapie.  Läßt  sich  eine  Blutung  aus  der  Arteria  meningea 
media  diagnostizieren,  so  ist  operative  Behandlung  —  Unterbindung  des 
blutenden  Gefäßes»  Ausräumung  des  erreiclibareu  Blutherdes  —  dringend 
indiziert.  Die  palliative  Behandlung  mit  Eisbeutel,  Blutentziehung  usw. 
hat  da  wenig  Nutzen.  Andererseits  wird  Spontanheilung  höchstens  in 
10  ^/o  der  Fälle  beobachtet  (Wiesmann). 

In  neuerer  Zeit  hat  die  chirurgische  Behandlung  des  tiau- 
matischen  Hämatoms  der  Dura  mater  zu  erfreulichen  Resultaten  geführt. 

Mitteilungen  dieser  Art  verdanken  wir  Macewen,  Starr,  Ceci,  AVagner, 
Krönlein,  Hahn,  Kohl,  Raymond  (!Mcd.  mod.  02  u.  Fresse  med.  03),  J  acksou, 
(rrisson- Sänger  (N.  C.  03),  Taylor-Ballan  ce  (Lancet  03),  Nonne-Apelt, 
Newman  (Lancet  03),  Vincent  (Arch  prov.  de  Chir.  On),  Caveillon  (R.  n.  05), 
Peairs,  Sommer,  Buzzard  (Lancet  OH),  jS'ötzel  (D.  ro.  W.  07),  Krön  i  ein  (A.  f.  kl. 
Chir.  Bd.  81),  Anschütz,  üushing  (New  York  med.  Journ.  07),  Lindtier,  Seitz, 
Hume,  Gavet  (Lyon  med.  12),  Strauß,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  7),  0.  Foerster, 
B.  k.  W.  09." 

Der  Fall  Raymonds  ist  auch  dadurch  von  Interesse,  daß  sich  an  die  Hämatom- 
operatiun  eine  lokale  Abszedierung  anschloß,  die  einen  erneuten  —  auch  erfolgreichen  — 
operativen   Eingriff  erforderte. 

Auch  da,  wo  keine  äußere  Verletzung  auf  den  Sitz  dei-  Blutung  hin- 
wies, gelang  es  oft,  aus  den  lOrschcinuiiiien  den  Ort  der  Hämonhagie  zu 
('ischli(ißen  und  durch  Ausräumung  der  Blutjierinnscl  das  Ijciden  zurück- 
zubringen. Besonders  dann,  wenn  die  liirndruck.^yniptome  eine  bedroh- 
liche Höhe  eireidien  und  die  Lokalei'scheinnngen  keine  Tendenz  zur 
Rückbildung  bekunden,  wird  die  operative  Behandlung  am  Platze  sein. 
Oppenheim  sah  aber  einige  Fälle  dieser  Art,  in  denen  sich  sowohl  die 
iliindnicksymptonie  wie  die  Hei'dei-sclieiniinuen  spontan  zui  ückbildeten, 
in    einem    sogar   dann    noch,   als  wegen  des  wachsenden  Hirndrucks  die 
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Operation  schon  beschlossen  war.  Andererseits  ist  die  Trepanation  auch 
mehrfach  deshalb  resultatlüs  gewesen,  weil  der  Bluterguß  nicht  in  den 
Meningen,  sondern  tief  im  Hirnmarke  seinen  Sitz  hatte  (Walt on -Brooks 
II.  a.).  Sehr  energisch  tritt  H.  W.Page  für  die  operative  Behandlung 
ein,  ebenso  Enderlen,  Cushing^)  u.  a. 

Einigt!  Male  ist  auch  das  Hainatom  nicht-traumatischer  Entstehunp  operativ 
behandelt    worden    (^Michaux,    Jaboulay,    Neisser  usw.,    s.    d.  vorigen  Abschnitt). 

In  einigen  Fällen  von  Meuingealhämorrhagie  soll  sich  die  Rückbildung  des  Leidens 
an  die  Lumbalpunktion,  bzw.  an  die  mehrfach  wiederholte,  angeschlossen  haben 
(Rochard.  Potherat).  Tuffier  und  Q,uenu  (ref.  (J.  f.  (iv.  06)  sind  mit  grober 
Wärme  für  diese  Behandlung  eingetreten.  Devreigne  (Presse  med.  05)  rühmt  das 
Verfahren  bei  den  durch  treburtstraumeu  geschädigten  scheintoten  Neugeborenen. 
Henschen2)  empfiehlt  bei  kleinen  Ivindern  mit  Hämatomen  f''oiitaiiellenaspiralion 
des  Blutes,  kombiniert  mit  Lumbalpunktion,  während  Cushing  (Amer.  .Journ.  of  the 
Med.  Sc.  05)  die  direkte  operative  Behandlung  auf  (rrund  günstiger  Erfahrungen  be- 
fürwortet, ebenso  Seitz  (C.  f.  Ciynäk.  07).  Ueilresultate  werden  ferner  von  (Jursch- 
maun  (D.  m.  W.  10)  und  Guiuard  mitgeteilt. 

Die  akute  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute. 

Meningitis  oder  Leptomeningitis  cerebralis  acuta  (purulenta). 

Eine  LiteraturzusamraensteUung,  die  wenigstens  einen  Teil  der  wichtigeren 
Abhandlungen  enthält,  findet  sich  bei  E.  fSchultze,  Nothnagels  Handbuch  IX,  terner 
bei  Körner,  Die  otit  Erkr.  des  Hirns,  der  Hirnhäute  usw.  111.  Aufl.  02  und  Nachträge 
zur  111.  Aufl.,  Wiesbaden  08.  8.  weiter  Leyden- üoldscheider,  Nothnagels  Hand- 
buch X;  Henocli,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten:  Brieger,  Die  otog.  Erkr.  der 
Hirnhiiute,  Würzb.  Abhandl.  03;  Kohts,  Deutsche  Klinik  usw.  Vll;  Hölscher,  Die 
otog.  Erkr.  der  Hirnhäute,  Halle;  Royet,  These  de  Paris  0") ;  Barnhill,  .Journ.  of 
the  Americ.  Med.  Assoc.  05  und  Disku.-js. ;  Heine,  B.  k.  W.  1900;  H.  Stroebe, 
Handbuch  d.  path.  Anat.  d.  Nerv.  Bd.  1.     Weitere  Literatur  im  Text  dieses  Kapitels. 

Die  aknte  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute  zeigt  in  der  Eegel 
eine  diffuse  Verbieitung.  Wenn  sie  sich  auch  bald  vorwiegend  au  der 
Hirnbasis,  bald  an  der  Konvexität  des  Hirns  ausdehnt,  so  beschränkt  sie 
sich  doch  meistens  nicht  vollkommen  auf  einen  dieser  Bezirke.  Die  von 
der  Arachnoidea  und  Pia  ausgehende  Erkrankung  zieht  auch  das  Gehirn, 
namentlich  die  Hirnrinde  in  Mitleidenschaft,  so  daß  man  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  einer  Meningoencephalitis  sprechen  kann. 

Ätiologie.  Die  eitiige  Meningitis  wird  fast  immer  durch  organi- 
sierte Infektionsträger  hervoigerufen.  In  dem  Exsudat  werden  Strepto- 
kokken und  Staphj'lokokken  gefunden,  namentlich  sind  aber  einzelne 
Mikrobenarten  nachgewiesen  worden,  denen  ein  spezifischer  Einfluß  zu- 
erkannt werden  mußte:  der  Fraenkelsche  Pneumococcus,  der 
Weichsel  bäum  sehe  Meningococcus  intracellularis.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Leyden,  Jaeger,  Netter,  Heubner,  Für- 
bringer,  Longo,  Lingelsheim,  Councilman  u.  a.  scheint  besonders 
der  letztere  der  Erreger  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  (s.  d.) 
zu  sein,  doch  ist  bei  eitrigen  Meningitiden  auch  der  Fraenkelsche 
Pneumococcus,  Fried  1  anders  Pneuiuobazillus,  der  Typhusbazillus,  der 
Erreger  des  Paratyphus,  der  Pfeiffersche  Bazillus  (Mya.  Jundell, 
Hecht  u.  a.),  das  Bacterium  coli,  der  Diphtheriebazillus  ß  und  das 
Bacterium  lactis  aerogenes  usw.  gefunden  woiden,  so  daß  die  Frage  nach 
der  spezifischen  Bedeutung  der  verschiedenen  Infektionserreger  noch  nicht 


1)  New  York  med.  Journ.  07.     2)  Z.  f.  Gynäk.  13. 
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endgültig  entschieden  werden  konnte.  Auch  auf  experimentellem  Wege 
ist  es  gelungen,  durch  Einführung  des  Fraenkel sehen  Pneumococcus 
und  des  Meningococcus  intracellularis  Meningitis  zu  erzeugen  (Netter, 
Foa,  Fraenkel,  H.  Bruns,  Flexner). 

Die  Mikroorganismen  können  von  benachbarten  Eiterherden 
aus  in  die  Meningen  gelangen  oder  mittels  der  Blut-  (und  Lymph-)  Bahnen 
auf  dem  Wege  der  Allgemeiuinfektion  des  Organismus  oder  aus 
e  n  t  f  e  1-  n  t  e  u  Infektionsherden  ins  Gehirn  verschleppt  werden.  So 
können  —  abgesehen  von  Traumen,  die  die  Meningen  direkt  betreffen 
—  Verletzungen  des  Schädels,  die  mit  offenen  Wunden  verbunden  sind, 
zur  Meningitis  führen,  indem  die  infektiösen  Keime  zunächst  eine  ört- 
liche Wundeiterung  erzeugen,  die  sich  auf  die  Hirnhäute  fortpflanzt.  Eline 
von  den  Venen  der  Diploe  ausgehende  Sinusthrombose  kann  dabei  die 
vermittelnde  Rolle  spielen. 

Nach  experimentellen  Untersuchungen  von  Ehrenrooth  (Z.  f  X.  XX  und  Acta 
Scient.  Fennicae  02)  sollen  Kopfvelretzuneren,  die  Wunden  nicht  gesetzt  halfen,  dann 
zu  Meningitis  lühren  können,  wenn  gleichzeitig  pathogene  Mikroorganismen  im  Blute 
zirkulieren.  Dafür  sprechen  auch  Beobachtungen  von  Huismans,  H.  Curschmann 
(D.  m.  W.  04),  Raecke  (Ärztl.  Sach.  09)  u.  a.  F.  Schmidt  (D.  m.  W.  16)  beob- 
achtete eine  Pneumokokken-  und  Meningokokkenmeningitis  nach  Schädelbasisfraktur, 
die  ihren  Ausgang  von  der  entzündeten  oberen  Nasenhöhle  nahm. 

Daß  die  purulente  Meningitis  sich  auch  noch  lange  Zeit  nach  einer  Schädel- 
verletzung entwickeln  kann,  scheint  aus  Beobachtungen  von  Fujisawa  (M.  m.  W.  Ol), 
Könne  (N.  C.  07),  Bontemps  u.  a.  hervorzugehen.  Einen  interessanten,  schwer  zu 
deutenden  Fall  dieser  Art  beschreibt  ßayerthal  (N.  C.  05),  ebenso  Graf  (Charite- 
Annalen  XXVII)  und  B,ubin  (M.  m.  W.  08).  Bei  Nonne  und  Bontemps  war  die 
Meningitis  von  einer  eingeheilten  Kugel  ausgegangen. 

Es  ist  auch  hier  und  da  von  einer  Form  der  eitrigen  Meningitis  die  Bede,  bei 
der  Mikroorganismen  nicht  gefunden  wurden.  Beobachtungen,  welche  sich  auf  diese 
aseptische  Form  der  Meningitis  beziehen,  verdanken  wir  Dönitz.  Widal  (Revue 
mens,  de  Med.  09),  W  idal-Brissaud,  Widal-Cotoni  (ref.  ß.  k.  W.  11),  Froin- 
Foix  ((Taz.  des  hop.  08),  Galli  ard-Bayle,  Remlinger  u.  a.  Freilich  kann  die 
Lumbaiflüssigkeit  steril  sein,  während  der  Veutrikel-Liquor  Mikroorganismen  enthält 
(Cushing,  Journ.  of  exper.  Med.  X). 

Traumen,  die  eine  Eröffnung  des  Wirbelkanals  bedingen,  können 
ebenfalls  eine  eitrige  Cerebrospinalmeningitis  im  Gefolge  haben,  so  ver- 
mag auch  der  Decubitus  nach  Usur  des  Kreuzbeins  die  die  Meningitis 
produzierenden  Keime  in  den  Wirbelkanal  zu  bringen.  Namentlicli  hat 
in  der  neuei-en  Zeit  die  operative  Behandlung  der  AMrbel-  und  Rücken- 
mark.skrankheiten  und  die  sog.  Lumbalanästhesie  (Sonnenburg,  Oelsner, 
Dönitz,  Hohmeier-König^),  Bracht-)  u.  a.)  wiederholt  den  Anstoß 
zur  Entwicklung  einer  purulenten  Meningitis  gegeben.  Meist  soll  es  sich 
da  um  die  asept.  Form  gehandelt  haben.  Sterile  eitrige  Meningitis  in- 
folge endolumbaler  Salvarsanbeliandlung  beobachtete  \\'il  11  ge-*). 

An  das  Erysipel  der  Kopf  haut  schließt  sich  die  Meningitis  nicht 
so  selten  an.  Peinige  Male  hat  man  sie  auf  Aktinomj'^kosis  (Ponfick, 
Belkowski^),  Wegelin^))  zurückgeführt. 

Die  Annahme  einer  Meningitis  gonorrhoica  hat  durch  den  Nachweis  von  Gonokokken 
im  Lumbalpunktat  (Josselin  de  Jong,  C.  f  Bakt.  08,  Henderson  -  Ritchie, 
K.  of  N.  09,  hier  die  Lit.)  eine  feste  Stütze  erbalten.  Im  Anschluß  au  Ap])eudicitis 
sah  Hartice  (Brit.  med.  Icon.  10)  Meningitis  aultreten. 

1)  A.  f  kl.  Chir.  10.  2)  Z.  f.  (ieburtshilfe  19.  3)  l'sych.-neur.  W.  XX.  *)  Gaz. 
lök.    10.     ^)  Corr.  Bl.  f.  Schweizer  Ärzte  15. 
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Besonders  häufig  aber  nimmt  die  Meningitis  ihren  Ausgang  vom 
Ohr.  Die  Otitis  purulenta  und  die  Caries  des  Felsenbeines  bildet 
eine  der  wichtigsten  und  häutigsten  Ursachen  der  eitrigen  Hirnhautent- 
zündung. Das  puiulente  Material  gelangt  hier  durch  das  dünne  Teguien 
tynipani  oder  durch  das  Dach  der  Warzenhölile  in  den  Schädelraum, 
oder  es  pflanzt  sich  der  Piozeß  in  der  Nervenscheide  des  Acusticus  und 
Facialis  zu  den  Hirnhäuten  foil.  Auch  bildet  die  Venen-  und  Sinus- 
thi-onibose  nicht  selten  das  Bindeglied  zwischen  dem  Ohrenleiden  und  der 
Meningitis.  Für  alte  Leute  ist  die  Gefahr,  an  otitischer  Meningitis  zu 
erkranken,  nach  Heine  eine  besonders  große. 

Weit  seltener  greifen  Eiterungen  von  der  Nasenhöhle,  dem  Sinus 
frontalis,  dem  Siebbein,  der  Orbita,  dem  Pharynx  aus  usw.  auf  die 
Hirnhäute  über.  Es  ist  aber  auch  durch  operative  Eingriffe  in  diesen 
Gebieten,  selbst  bei  einfachen  Sondierungsversuchen  der  Nebenhöhlen  von 
der  Nase  aus,  sowie  in  vei-einzelten  Fällen  von  Polypenextraktion,  ope- 
rativer Entfernung  adenoider  Vegetationen  (Booth.  Reischig^))  Menin- 
gitis purulenta  hervorgebracht  woiden,  Froboese'-)  sah  Meningitis  nach 
operativer  Entfernung  von  Duraausstülpungen  durch  abnorm  weite  Sieb- 
beinlücken, welche  Polypen  vorgetäuscht  hatten. 

S.  zu  dieser  Frage  ünodi,  W.  ni.  W.  08;  (rerber,  Die  Komplik.  der  Stirn- 
höhlenentzündung,  Berlin  09;   Gerber,  Z.  f.  Ohr   11. 

Natürlich  können  auch  intrakranielle  Eiterherde  (Hirnabszeß,  extra- 
durale Eiterung)  auf  die  Meningen  übei'wandern. 

Als  eine  primäre  Infektionskrankheit  ist  die  epidemische  Cere- 
brospinalmeningitis  aufzufassen. 

Ferner  kann  die  eitrige  Meningitis  auf  dem  Boden  der  Pyämie, 
Septikämie  und  der  akuten  Infektionskrankheiten  (Pneumonie, 
Typhus,  Endocarditis  ulceiosa,  Variola,  Influenza.  Scarlatina,  akuter  Ge- 
lenkiheumatismus,  Angina  follicularis,  Malaria,  Milzbrand,  Lyssa,  Fleck- 
fieber, Ruhr  usw.)  entstehen. 

Hezüglich  der  in  der  ychwangerschaft  und  im  Puerperium  gelegentlich  auf- 
tretenden .^ie^i^gitis  purulenta  s.  Commaudeur,  L'Übstetrique  U8;  Lafont,  These 
de  Paris  08  09. 

In  seltenen  Fällen  sollen  Verletzungen  an  entfernten  Körperstellen  eine  nieta- 
statische  Meningitis  erzeugen  können,  ohne  daß  anderweitige  Äußerungen  einer  pyämischen 
oder  septischen  Infektion  vorliegen  (E.  Levy). 

(ranz  zweifelhaft  ist  noch  ihre  Beziehung  zum  Darmkatarrh. 

Daß  der  Sonnenstich  eine  eitrige  Meningitis  erzeugen  kann,  ist 
höchst  unwahrscheinlich.  In  tödlichen  Fällen  findet  sich  wohl  eine  starke 
Hypeiämie,  aber  keine  Entzündung  der  Hirnhäute.  Ebenso  ist  es  nicht 
bewiesen,  daß  die  einfache  Gehirneischütterung  oder  gar  die  geistige 
Überanstrengung  diese  Krankheit  ins  Leben  zu  rufen  vermag. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Ätiologie  dunkel.  Es  gibt  eine  sporadisch 
auftretende  Form  der  eitrigen  Hirnhautentzündung,  die  in  ihiem  Veilauf 
der  epidemischen  Cerebrosidnalmeningitis  entspricht  und  wahrscheinlich 
auch  denselben  (infektiösen)  Ursinung  hat.  Es  ist  aber  zweckmäßig,  die 
epidemisi-he  Cerebrospinalmeningitis  und  die  tuberkulöse  Basilarmenin- 
gitis  besonders  zu  besprechen  und  an  dieser  Stelle  die  anderen  Formen 
der  akuten  Meningitis  abzuhandeln. 


1)  Z.  f.  Ohr.   13.     2)  B.  k.  W.  17. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  74 
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Anatomisches.  Die  purulente  —  nicht  tuberkulöse  —  Meningitis 
breitet  sich  mit  Vorliebe,  wenn  auch  keineswegs  ausschließlich,  an  der 
Konvexität  des  Gehirns  aus.  Es  kommt  zunächst  zur  Hyperämie  der 
Pia  mater,  dann  folgt  Trübung  deiselben.  Das  Exsudat  ist  nicht  immer 
von  vornherein  ein  eitriges,  namentlich  läßt  es  sich  da,  wo  die  Menin- 
gitis sich  an  eine  Schädel-  oder  Riickgratsoperation  angeschlossen  hat, 
verfolgen,  wie  der  anfangs  seröse  Liquor  cerebrospinalis  sich  zunächst 
trübt  und  erst  dann  eine  eitrige  Beschaffenheit  annimmt.  Auch  die  oto- 
gene  Meningitis  purulenta  geht  zweifellos  oft  durch  ein  seröses  Stadium 
hindurch.  Der  eitiige  Belag  findet  sich  anfangs  besonders  über  den  Sulci, 
es  kommt  zur  P^ntwicklung  herdförmiger  Eiteransammlungen,  die  Herde 
konfiuieren,  bis  eine  dicke  Schicht  grünlichgelben  Eiters  die  Häute  über- 
all, namentlich  aber  an  der  Konvexität,  bedeckt.  Die  oberflächlichen 
Sciiichten  der  Hirnrinde  sind  ebenfalls  verändert:  seröse  Durchtränkung, 
enzeplialitische  Prozesse,  kleine  Hämorrhagien  und  Eiterhei'de  sind  die 
hier  nachzuweisenden  Anomalien.  Hesse^)  fand  in  einem  Fall  von 
Malariameningitis  mit  letalem  Ausgang  multiple  embolische  Verstopfungen 
der  Hiinkapillaren  mit  Malariaplasmodien,  entzündliche  Veränderungen 
an  der  Hirnsubstanz  und  entzündliche  Infiltrate  an  den  weichen  Hirn- 
häuten. Auf  die  feineren  Veränderungen  der  Hirnrinde,  welche  besonders 
von  Thomas'-j,  Faure  und  Laignel-Lavastine^)  studiert  worden 
sind,  kann  hier  niclit  eingegangen  werden.  Seltener  bilden  sich  Abzesse 
im  Innern  des  Gehirns.  Auch  Erweichungsherde  wurden  gefunden.  Ein 
serös-eitriger  Erguß  in  die  Ventrikel,  selbst  ein  beträchtlicher  Hydro- 
cephalus  bildet  einen  gewöhnlichen  Befund  bei  Meningitis.  Er  ist  meistens 
darauf  zurückzuführen,  daß  die  Kommunikationsöffnungen  zAvischen  Ven- 
trikel und  Subarachnoidalraum  durch  den  meningitischen  Prozeß  ver- 
schlossen wurden.  Eine  auf  die  Hirnkammern  beschränkte  eitrige  J^lenin- 
gitis  soll  gelegentlich  im  Kindesalter  voikonimen,  sie  ist  aber  jedenfalls 
überaus  selten.  Es  gibt  auch  zirkumskiipte  eitrige  Äleningitiden,  die  sich 
auf  eine  Hemisphäie  oder  selbst  auf  einen  Hirnlappen  beschränken; 
namentlich  kommt  eine  otogeue,  sowie  eine  rhinogene  Form  dieses  Cha- 
rakters vor.  Nach  Schädelschüssen  mit  nachfolgender  Meningitis  trat 
nach  Ciiiari*)  der  Tod  in  der  Meiirzahl  der  Fälle  durch  Basilarmeningitis 
ein,   die  auf  dem  Wege  über  einen  der  Seitenventrikel   entstanden  war. 

Die  Meningitis  dehnt  sich  gewöhnlich  auch  auf  die  spinalen  Me- 
ningen aus,  wenn  sie  aucli  hiei'  weniger  ausgesprochen  ist,  —  sie  kann 
sich  aber  selbst  bis  auf  den  untersten  Abschnitt  des  Kürkenmarks  foit- 
setzen.  Setzt  die  Eiteiung  an  den  spinalen  Meningen  ein,  so  kann  sie 
sich  sehr  sclinell  oder  allmählich  aufs  Geliirn  ausbreiten  (Lichtheim). 
Die  otogene  Meningitis  kann  sich  fast  völlig  auf  die  spinalen  Häute  be- 
schränken. 

In  einem  Falle,  den  Oppenheim  gemeinschaftlich  mit  liorchardt  beobachtete, 
schlfiß  sich  tue  eitrifje  Spinalmeninpitis  an  eine  akute  Osteüuiyelitis  an,  ohne  daß  sie 
trotz  lät'f^erer  Daner  auf  das  (iehirti   iiberprifl'. 

IJher  die  Häufigkeit  der  VVurzelerkrankung  bei  Meningitis  berichtet  Tinel 
(R.  n.  09)      S.  auch  Appelius,  V.  A.  Hd.  Itt7. 


1)  Z  f  in.  i\Ied.  18.  2)  [jos  alttTations  du  Cortex  dans  les  Jlöningites  aigues, 
Paris  02.  »)  R.  n.  ÜJ,  Arch.  gen.  d.  Med.  Ol.  S.  auch  Fraenkel,  V.  A.  Bd.  194. 
4)  M.  m.  VV.  15.     Feldärztl.  Beilage  17. 
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Ausnahmsweise  kommt  eine  hämorrhagische  Form  der  eitrigen  Meningitis  vor  mit 
kleiueu  und  größeren  Blutergüssen  in  den  Hirnhiiuten.  Fälle  dieser  Art  sind  von 
Clauünitzer  (Inaug.-Üiss.  Leipzig  lyOO),  Eichliorst  (V.  A.  1H!)8).  Risel  (Z.  f. 
Hyg.  03),  Reuvall  (Arbeit.  Jnst.  Homen,  s.  h.  Literatur)  mitgeteilt  worden. 

Meningitis  purulenta  mit  Gasbildung  beobachtete  Küttner  (B.  k.  W   08). 

F.  Schnitzel)  hat.  gezeigt,  daß  es  auch  eine  Areiiiiigitis  sine 
Meningitide  g-ibt,  ein  sich  auf  dem  Boden  der  hifektion  unter  dem  Hikie 
der  Meningitis  entwickehides  Hirnleiden,  bei  dem  die  anatomisciie  Unter- 
suchung gar  keine  oder  nur  geringfügige  Veränderungen  an  den  Meningen, 
dagegen  Rundzellenansammlungen  im  Hirn  und  Kückenmark  ergibt. 
Ähnliche  Beobachtungen  hat  Finkelstein  angestellt  und  in  Anlehnung 
an  Seitz  die  klinischen  Erscheinungen  auf  die  Anwesenheit  der  Mikro- 
organismen im  Liquor  cerebrospinalis  resp.  ihre  Toxine  bezogen.  Be- 
sonders interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  von  Birnbaum ")  be- 
schriebener Fall,  in  welchem  der  Meningococcus  intracellularis  im  Liquor 
cerebrospinalis  nachgewiesen  wurde,  dagegen  der  Obduktionsbefund  ein 
völlig  negativer  war.  Die  Meningitis  kann  so  foudroyant  verlaufen,  daß 
es  nicht  bis  zur  Eiterung  kommt  (Kleb s,  Lei  chtenstern,  Sittig 3)^ 

Die  vom  Ohr  ausgehenden  Formen  der  foudroyanten  Meningitis  bespricht  Wicardt 
(Progrfes  med.  07). 

Symptomatologie.  Wenn  die  Symptome  auch  nach  Sitz,  Aus- 
breitung und  Form  der  Meningitis  variieren,  läßt  sich  doch  ein  Kiank- 
heitsbild  entwerfen,  in  dessen  Rahmen  die  typischen  Fälle  hineinpassen. 

Der  Beginn  des  Leidens  wird  oft  dadurch  verwischt,  daß  es  sich 
an  eine  andere  Affektion  anschließt,  welche  an  sich  zerebrale  Beschwerden 
bedingt,  z,  B.  an  eine  Kopfverletzung,  eine  Infektionskrankheit  usw.  Wo 
es  sich  deutlich  abhebt,  kennzeichnet  sich  der  Beginn  der  Meningitis 
in  der  Regel  durch  das  Auftreten  eines  heftigen  andauernden,  aber 
exazerbierenden  Kopfschmerzes.  Er  hat  eine  diffuse  Verbreitung,  zu- 
weilen wird  er  vorwiegend  in  der  Stirn-  und  Hinterhauptsgegend 
empfunden.  Diesem  folgt  im  Verlauf  weniger  Tage  eine  Trübung  des 
Bewußtseins;  der  Kranke  wird  unklar,  deliriert  zunächst  im  Schlaf, 
dann  andauernd,  oder  es  wechseln  Zustände  von  Somnolenz  mit  leb- 
haften Delirien  ab.  Charakteristisch  ist  es,  daß  der  Kopfschmerz 
während  des  Deliriums  fortbesteht,  daß  der  Patient  in  seiner  Verwirrtheit 
und  Benommenheit  vor  Schmerz  zuweilen  laut  aufschreit.  Selbst  im 
Sopor  greift  er  sich  nach  dem  Kopf,  verzieht  das  Gesicht  schmerzhaft, 
namentlich  wenn  man  den  Kopf  passiv  zu  bewegen  versucht.  Solange 
der  Kranke  noch  bei  freiem  Sensorium  ist,  klagt  er  auch  über  Schwindel 
sowie  über  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Geräusch.  Diese  Hyper- 
ästhesie dokumentiert  sich  im  Stadium  der  Benommenheit  zuweilen 
noch  durch  heftiges  Zusammenfahren  bei  Geräuschen,  Berührungen  usw. 

Erbrechen  ist  häufig,  wenn  auch  nicht  regelmäßig  vorhanden, 
es  hat  die  Merkmale  des  zerebralen  Erbrechens. 

Von  vornherein  besteht  in  der  Regel  Fieber.  Die  Temperatur 
kann  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  bis  auf  40"  erheben  und  auf  dieser 
Höhe  bis  zum  Exitus  verhaiTen,  meist  kommen  jedoch  unregelmäßige 
Schwankungen  in  weiten  Grenzen  vor.     Ante  mortem   ist   eine   weitere 


1)  Verhandl    d.  VI.   Kongr.  f.  innere  Med.  1887.       2)  M.  m.  W.    03.       3j  Prag, 
m.  W.  13. 
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Steigei'ung,  selbst  bis  zu  42",  zu  konstatieren,  nicht  so  selten  geht  die 
Temperatur  aber  auch  weit  unter  die  Norm.  Schüttelfröste  können  sich 
im  Beginn  oder  Verlauf  des  Leidens  einstellen.  Der  Puls  ist  meist 
freqiu'ut,  zuweilen  aber  besteht  ein  Mißverhältnis  zwischen  Puls  und 
Tcmi)erHtur,  indem  er  nicht  in  einer  dem  Fieber  entsprechenden  Weise 
beschleunigt  ist.  Auch  eine  Verlan gsamung  bis  auf  5U  Schläge  per 
Minute  und  darunter  kommt  besonders  im  Beginn  vor. 

Eines  der  wichtigsten  Zeichen  dei-  Meningitis  ist  die  Nackenstarre, 
die  sich  zuweilen  schon  im  ersten  Beginn,  manchmal  erst  im  Verlauf 
des  Leidens  ausbildet.  Sie  ist  wohl  auf  die  Meningitis  der  hinteren 
Schädelgrube  zurückzuführen  und  daher  ein  konstantes  Symptom  der 
basalen  Meningitis.  Besondei-s  deutlich  macht  sie  sich  geltend,  wenn 
man  den  Versuch  macht,  den  Kranken  emporzurichten.  Eine  gewisse  Starre 
befällt  meistens  auch  die  übrige  Körpermuskulatur.  Bringt  man  das 
Individuum  in  eine  sitzende  Stellung,  so  daß  die  Beine  aus  dem  Bett 
heraushängen,  so  ist  die  Muskelanspannung  in  den  Kniebeugern  deutlich 
nachzuweisen:  die  Unterschenkel  können  nicht  völlig  gestreckt  werden 
(Kernig)  und  es  kann,  wie  bei  dem  Lasegueschen  Zeichen,  in  Rücken- 
lage das  im  Knie  gestreckte  Bein  in  der  Hüfte  nicht  völlig  —  und  nur 
unter  Schmerzen  —  flektiert,  oder  es  kann  an  dem  im  Bett  sitzenden 
Kranken  das  Bein  im  Kniegelenk  nicht  gestreckt  w"erden.  Netter^) 
fand  dieses  Symptom,  auf  das  er  großes  Gewicht  legt,  in  41  von  4i>  Fällen, 
auch  da,  wo  die  anderen  Erscheinungen  wenig  ausgebildet  waren;  zu 
ähnlichen  Resultaten  kommt  Roglet,  ebenso  Chauffard.  Auf  seine 
diagnostische  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  otitischen  Meningitis  wiid 
von  Jansen  und  Körner^)  hingewiesen.  Doch  darf  die  Erscheinung, 
die  auch  bei  Typhus,  Urämie  usw.  beobachtet  ist  und  bei  Meningitis 
fehlen  kann  (Oppenheim,  Clark,  Abadie-^),  WennageP),  Wilson^) 
u.  a.).  keineswegs  als  eine  pathognomonische  betrachtet  werden,  wie  das 
übrigens  Kernig")  selbst  hervorhebt;  immerhin  verleiht  das  Symptom 
in  akuten  Fällen  der  Diagnose  Meningitis  eine  große  Sicherheit. 

Ein  dem  Kernigschen  vtrwandtes  Symptom  ist  von  Budziiiski  (Arch.  de 
möd.  des  enf.  09)  bei  der  Meningitis  des  Kindesalters  beschrieben  worden.  Bei  passiver 
Neigung  des  Kopfes  geraten  die  Extremitäten,  besonders  die  Beine,  in  Beu^esteilung. 
Bei  extremer  passiver  Hül'theug'unfj'  des  einen  Beines  wird  auch  das  andere  an  den 
Leib  herangezogen.  S.  auch  Northrup,  Journ.  of  Amer.  Jled.  Assoc.  11,  Bondi, 
W.kl.  \V.  12.  Neuerdings  besehrieb  Hudzinski  (H.k  W.  Ifi)  zwei  weitere  Symptome, 
die  er  bei  Meningitis  bes.  tuberculosa  liäulig  leststeilen  konnte,  und  die  er  als  Wangen- 
phänomene (Unterarmbeugung  und  Oberurmliebung  bei  Druck  auf  die  Wangen)  und 
als  Symphysisphänomen  (Hüft-  und  Kniebeugung  bei  Druck  auf  die  Schamfuge) 
bezeichnete. 

Kulenkampff  führt  als  besonders  charakteristische  Kennzeichen  der  Meningitis 
an:  Druckempfindliclikeit  der  Membrana  allaiito  occipitalis.  Behinderung  extensiver 
Beugung  des  Kinns  auf  die  Brust,  das  Ischiasphänonien  und  die  Zugeni[)riiidiichkeit 
der  PI'  XUS  brachiales. 

Die  BHUcliniuskeln  sind  häufig  bretthart  gespannt,  und  das  Abdomen 
ist  miihleiifönnig  eingezogen. 

Meistens  ist  Hyperästhesie  der  Haut  und  der  Muskeln 
voihanden.  Schon  leichte  Berührungen  rufen  lebhafte  Reflexe  hervor; 
doch  können  die  Abdominalreflexe  in  späteren  Stadien  schwinden.     Ein 

•)  li  n.  1900.  2)  Die  otit.  Erkr.  Nachtrag  08.  3)  R  „.  o:5.  <)  Ä.  f.  kl.  M. 
IM.  K7.     6)   Amer.  .lourn.  of  Med.  Sei.   Bd.    130.     «)  Z.   f.  kl.  M.   Bd.  ()4. 
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Beklopfen  der  Lendenuuiskeln  bewirkt  eine  krampfhafte  Eihwärts/ieliuiifr 
der  Wirbelsäule  (Riickenphänomen,  wie  Oppenheim  die  Ki-schcimni«^ 
nennt).  —  Auch  die  vasomotorische  Erregbarkeit  ist  {^ewriliiilich 
gesteigert;  Hantreize  bedingen  eine  intensive  und  langandauernde  K'ötuiig; 
indes  ist  das  Symptom  keineswegs  charaktei-istisch.  Herjjes  und  andei-- 
weitige  HautaftVktionen  kommen  bei  der  nicht-epidemischen  Meningitis 
nur  ausnahmsweise  vor.  So  wurde  Herpes  labialis  bei  der  otit Ischen 
Meningitis  von  K  ö  r  n  e  r  und  Schulze  beobachtet.  F  u  c  li  s - R  e  i  c  h  ' ), 
K  r  ü g e r  -)  und  Y  h  o n-  R  o  m  a u  =')  sahen  bei  eitriger  JMeningitis  Exantheme 
teilweise  vom  Charakter  des  Flecktyi)us. 

Hinzu  kommen  Erscheinungen,  die  auf  eine  Beteiligung  des  H  i  r  n  s 
und  der  Hirn  nerven  hinweisen.  Die  letzteren  sind  die  wichtigeren 
und  konstanteren,  treten  aber  besonders  dann  hervor,  wenn  sich  die 
Meningitis  an  der  Hirnbasis  ausbreitet.  Es  sind  die  Augen  muskel- 
nerven, der  Facialis  und  der  Opticus  vornehmlich  beteiligt.  So 
findet  sich  oft  schon  frühzeitig  Pupillendifferenz;  anfangs  sind  die  Pupillen 
gewöhnlich  verengt,  später  erweitert;  auch  Pupillen  starre  kommt 
vor.  Die  Mydriasis  kann  heute  auf  dem  linken,  morgen  auf  dem  rechten 
Auge  vorhanden  sein.  Ptosis,  Lähmung  eines  oder  mehrerer  der  den 
Bulbus  bewegenden  Muskeln  mit  entsprechendem  Strabismus  wird  häufig 
beobachtet,  weniger  oft  Nystagmus.  Ein  sehr  beachtenswertes,  aber 
keineswegs  konstantes  Zeichen  ist  die  Neuritis  optica,  die  oft  nur 
unvollkommen  ausgesprochen  ist  und  sich  nur  selten  bis  zur  völligen 
Stauungspapille  fortentwickelt.  Die  Sehkraft  ist  dabei  meistens  nur 
wenig  herabgesetzt,  indes  ist  die  Prüfung  begreiflicherweise  erschwert 
oder  überhaupt  nicht  ausführbar. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Pitt  (Brit.  med.  Journ.  1890)  und  Körner  bildet 
die  Neuritis  optica  bei  der  unkomplizierten  Leptomeningitis  acuta  otogenen  Ursprungs 
eine  seltene  Eischeinung. 

Wegen  der  anderweitigen  xAugen-Komplikationen  der  eitrigen 
Meningitis  vgl.  das  folgende  Kapitel. 

Parese  eines  Facialis  findet  sich  ziemlich  oft.  Meist  gehen  ihrer 
Entwicklung  flüchtige  Zuckungen  in  der  Gesichtsmuskulatur  voiaus 
oder  sie  bestehen  fort,  nachdem  die  Parese  eingetreten.  Sie  ist  wohl 
gewöhnlich  mit  Entartungsreaktion  verknüpft,  doch  gelang  es  Oppenheim 
nur  einmal,  diese  nachzuweisen,  da  das  Leiden  meistens  letal  endigt,  ehe 
diese  Veränderungen  zur  vollen  Reife  kommen  können.  —  Zuweilen 
besteht  Tr Ismus.  —  Reiz-  und  Lähmungssymptome  im  Bereich  anderer 
Hirnnerven  wurden  nur  in  vereinzelten  Fällen  konstatiert. 

Die  Anteilnahme  der  Hirnrinde  gibt  sich  durch  Reiz-  und  Lähmungs- 
erscheinungen kund;  doch  kommt  gemeiniglich  nur  die  Affektion  der 
motorischen  Zone  symptomatologisch  zum  Ausdruck.  Es  treten  flüchtige 
Zuckungen  in  den  Extremitäten,  halbseitige  und  allgemeine 
Konvulsionen  auf;  auch  Kontraktur  in  den  Gliedmaßen  einer  Köiper- 
hälfte  ist  manchmal  nachzuweisen.  Im  weiteren  Verlauf  oder  von  vorn- 
herein macht  sich  eine  Lähmung  —  Monoplegie  oder  Hemiplegie—, 
seltener  nur  eine  zentrale  Fazialislähmung  (die  sich  auf  die  unteren 
Zweige  beschränkt),  bemerklich.  Aphasie  wird  bei  der  tuberkulösen 
Basilarmeningitis  häufig,   bei   den   anderen   Formen   nur  ausnahmsweise 
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beobachtet,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  Kuhns  von  otitischer,  in  einem 
Falle  Schlesingers  von  Pneiiinokokken-Meningitis.  Hemianopsie  ist 
bei  den  akuten  Meningitiden  wolil  kaum  mit  Sicheiheit  konstatiert 
worden.  Zuweilen  besteht  einseitige  Hyperästhesie,  Hemianästhesie  fast 
niemals,  ^^'egen  der  psychischen  Störungen  bei  Meningitis  s.  Redlich  *) 
und  Becker'''). 

Die  Sehnenphänomene  sind  anfangs  gewöhnlich  erhöht,  während 
sie  im  weiteren  Verlauf  zu  schwinden  pflegen.  Mau  ist  nicht  ohne 
weiteres  berechtigt,  diese  Erscheinung  auf  die  Spinalmeningitis  zu  be- 
ziehen, da  schon  das  hohe  Fieber  und  die  Drucksteigerung  im  Liquor 
zerebrospinalis  das  Kniephänomen  zum  Schwinden  bringen  kann;  dem 
entspricht  aucii,  daß  es  in  manchen  Fällen  nur  zeitweilig  fehlt. 

Der  Stuhl  ist  meistens  angehalten.  Im  soporösen  Stadium  besteht 
gewöhnlich  Retentio  urinae,  seltener  Inkontinenz.  Der  spärliche 
Harn  kann  etwas  Eiweiß  enthalten.  Sehr  selten  wurde  Glykosurie 
festgestellt. 

Derartige  Beobachtungen,  bei  denen  es  sich  meist  um  Eiterung  im  4.  Ventrikel 
handelte,  verdanken  wir  Grunert  (Ä.  f.  Ohr.  Bd.  49  und  57)  und  Ulrich  (Deutsche 
Klinik  XI).  Lindner  und  Moarczewski  (W,  k.  W.  16)  konstatierten  Vermehrung 
der  Milchsäureausscheidung  in  einem  Grade,  wie  es  bei  Tuberkulose,  Typhus  und 
Diabetes  nicht  vorkommt. 

Die  Kräfte  verfallen  rapide.  Decubitus  bildet  sich  besonders  in 
den  letzten  Stadien.  In  diesen  ist  tiefes  Koma  mit  aufgehobener 
Reflexerregbarkeit  vorhanden.  Der  Puls  wird  klein  und  sehr  frequent. 
Die  Atmung,  die  schon  im  Beginn  des  Leidens  unregelmäßig  sein  kann, 
wird  beschleunigt,  oberflächlich,  aussetzend  oder  nimmt  den  Charakter 
des  Stock  esschen  Atmens  an.  Im  tiefen  Koma,  zuweilen  unter  Kon- 
vulsionen, erfolgt  der  Tod. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  immer  ein  akuter  und  kann  ein 
stürmischer  sein,  so  daß  nach  zirka  48  Stunden  der  Tod  eintritt.  Für 
gewöhnlich  erstreckt  sie  sich  jedoch  über  1 — 2  ^^'ochen,  selten  über 
einen  längeren  Zeitraum.  Doch  blieb  z.  B.  in  einem  von  Bei-gmann 
beobachteten  Falle  das  Leben  noch  3  Wochen,  nachdem  im  Lumbal- 
punktat  Staphyh^kokken  nachgewiesen  waren,  erhalten.  Da  im  Beginn 
die  Reizerscheinungen  in  den  Vordergrund  treten,  später  die  Lähmungs- 
symptome, hat  man  auch  zwei  entsprechende  Stadien  zu  unterscheiden 
versucht,  doch  läßt  sich  diese  Sonderung  gewöhnlich  nicht  durchführen, 
da  Lähmungserscheinungen  schon  im  Beginn  bestehen  können. 

Das  Ki'ankheitsbiid  der  Meningitis  i)urulenta  ist  überhaupt  ein 
äußerst  variables  und  kann  nach  jeder  Richtung  von  dem  geschilderten 
Typus  abweichen.  Namentlich  da,  wo  sie  sich  an  eine  anderweitige  Er- 
krankung anschließt,  kann  sie  vollkommen  latent  verlaufen  (Huguen in, 
Fraenkel,  Jansen,  Sicard  u.  a.).  Es  gibt  Fälle,  in  denen  das  Fieber 
fehlt  oder  sehr  geringfügig  ist,  aiulei'e,  in  denen  die  Nackensteiligkeit 
vei'mißt  wird.  Ebenso  kommt  es,  wenn  auch  nur  selten,  vor,  daß  das 
Sensorium  bis  in  die  letzten  Stadien  frei  bleibt.  Namentlich  im  frühen 
Kindesalter  können  die  klinischen  Symptome  der  Meningitis  fehlen  oder 
doch    sehr    gering    sein    (Dollinger^»).      Die    Entwicklung    kann    eine 
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protrahierte  sein  imd  sich  selbst  auf  einige  Wochen  ersti-ecken  (s.  o.). 
Es  gilt  das  besonders  für  die  zirkumskripte  eitrige  Meningitis,  bei  der 
durch  die  allmähliche  oder  schubweise  Infektion  dei-  ui-sprünglich  ver- 
schonten Meningealgebiete  ein  intermittierender  Vcilauf  des  Leidens  ge- 
schaffen werden  kann  (Brieger).  Bisweilen  besteht  ein  außproideiitliches 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Grad  der  anatomischen  Veränderung  und 
der  Stärke  der  klinischen  Symptome  (Finkelnburg^)). 

Die  Versuche,  die  verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Meningitis 
auf  die  Verschiedenheit  der  Krankheitserreger  zuriu-kzuführen,  haben 
noch  zu  keinem  befriedigendem  Resultat  geführt. 

Zu  den  häufigsten  Komplikationen  dieses  Leidens  gehört  die 
Sinusthrombose  und  der  Hirnabszeß. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Meningitis  ist  eine  sehr  trübe.  Wie 
aber  durch  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  die  Möglichkeit  der 
Heilung  eines  derartigen  Prozesses  dargetan  wird,  so  haben  sich  auch 
in  neuerer  Zeit  die  Beobachtungen  gemehrt,  in  denen  eine  als  i)urulent 
ausgesprochene  Meningitis  otogenen  oder  anderweitigen  Ursprungs  in 
Heilung  ausging.  Gewiß  mag  es  sich  dabei  oft  nicht  um  die  eitrige, 
sondern  um  die  seröse  Form,  um  die  Vorstufen  der  eitrigen  Meningitis 
(Körner)  gehandelt  haben,  aber  es  bleiben  doch  Fälle  übrig,  in  denen 
bei  der  Spaltung  der  Dura  mater  odei"  durch  die  Lumbalpunktion  (s.  u.), 
der  purulente  Charakter  nachgewiesen  worden  war  (Netter,  Gradenigo"), 
Bertelsmann"'),  Langer,  Jansen,  Nobecourt,  Pruvost*),  Kümmel, 
Krebs,  Denker'^),  0.  May  er  °)  u.  a.).  Immerhin  bedürfen  diese  Er- 
fahrungen zum  Teil  vielleicht  insoweit  der  Revision,  als  nach  weiteren 
Beobachtungen  (s.  u.)  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion  keine  ganz 
sicheren  Schlüsse  bezüglich  des  Vorhandenseins  einer  allgemeinen  puru- 
lenten  Meningitis  zuläßt.  Nach  Denker")  haben  Meningitiden  bei 
chronischer  Mittelohreiterung  bessere  Prognose  als  solche  bei  akuter  Otitis. 
Bei  der  otogenen  Meningitis  soll  die  Heilung  einige  Male  infolge  Durchbruchs 
des  Eiters  nach  dem  Ohre  eingetreten  sein,  doch  ist  da  eine  Verwechslung 
mit  dem  Hirnabszeß  möglich.  Eine  derartige  Beobachtung  stammt  von 
Fischer^).  Am  ehesten  ist  auf  diesen  Ausgang  bei  der  lokalisierten 
Form  zu  rechnen.  Eine  interessante  Mitteilung  dieser  Art  vei-danken 
wir  G aussei.  In  den  letzten  Jahren  ist  besonders  von  französischen 
Forschern  (Widal,  Gaillard  u.  a.)  (s.  o.)  über  aseptische  Formen  der 
Meningitis  mit  günstigem  Verlauf  berichtet  worden.  Auch  bei  der  vom 
Eückenmark  aufsteigenden  traumatischen  und  operativen  Meningitis  sind 
Heilerfolge  erzielt  worden  (Barth,  Schultze-Schede).  Gowers  be- 
richtet über  zw^ei  Fälle  von  Meningitis,  die  sich  an  puerperale  Sepsis 
angeschlossen  hatte,  mit  günstigem  Verlauf.  Bei  gonorrhoischer  ]\[eningitis 
haben  Milhit-Tanon'*)  und  de  Jong  Heilung  eintreten  sehen.  Einen 
Fall  von  Milzbrandmeningitis,  dessen  Prognose  sonst  schlecht  ist,  sah 
Czyhlarz^*^)  in  Heilung  ausgehen.  Besonders  günstig  scheint  die  Prog- 
nose der  parotitischen  Meningitis  zu  sein.  —  Ist  tiefes  Koma  eingetreten, 
so   ist   eine  Erhaltuns:   des  Lebens   kaum   noch   zu   erhoffen.     Doch  soll 
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man  vorsichtig  sein  in  der  Vorhersage,  solange  die  Diagnose  noch  nicht 
ganz  gesichert  ist.  Daß  die  Prognose  der  Pneuniokokkennieningitis  pine 
besonders  schlechte  sei,  wie  es  von  Kaupe  u.  a.  betont  wurde,  konnte 
H.  Schlesinger!)  nicht  bestätigen;  Körner  hebt  die  ungünstige  Piog- 
nose  der  Streptokokkenmeningitis  hervor.  Doch  ist  auch  diese  nach 
Bondy  nicht  absolut  infaust.  Von  Wichtigkeit  ist  dabei  die  jeweilige 
Virulenz  der  Bakterien. 

Nach  Ausheilung   der  M.   kann    ein   Hydrocephalus   zurückbleiben. 

Differentialdiaguose:  Ist   das   Leiden   in  den  typischen  Fällen 
leicht  zu  erkennen,   so  kann   die  Diagnose   unter   anderen  Verhältnissen 
doch   auch   die   gi-ößten  Schwierigkeiten   bereiten.     So   kommt   es  nicht 
selten  vor,  daß  eine  akute  Infektionskrankheit,  die  sich  mit  Hirnsymptomen 
einleitet,  besonders  Pneumonie  und  Typhus,  eine  Meningitis  voitäuscht. 
Die  Symptome,  auf  welchen  dieser  Irrtum  basiert,  sind  der  Kopfsclimeiz, 
die  Deliiien,   die  Benommenheit,   das  Fieber,  evtl.   das  Erbrechen.     Auf 
diese    Erscheinungen    allein    darf    sich    also    die    Diajrnose    Meningitis 
in  zweifelhaften  Fällen  nicht  stützen.     Besonders  vorsichtig  sei  man  im 
Kindesaltei",  da  manche  Kinder  bei  jeder  Temperatursteigerung  deliiieren 
und  von  Konvulsionen  befallen  werden,  so  daß  selbst  schon  eine  einfache 
Angina   im  Beginn   für  Meningitis   gehalten   worden   ist.     Eine   genaue 
Untersuchung  der  Lungen   wird   vor   dei'  Verwechslung  mit  Pneumonie 
schützen,   der   Nachweis   eines   Milztumors,   dei-   Roseola,   der   charakte- 
ristischen Stühle  (bei  Meningitis  meistens  Obstipation),   das   eigenartige 
Verhalten   der  Temperatur,   der  Nachweis   der   Typliusbazillen   und   die 
Gruber- Widalsche  Reaktion  usw.   den  Typhus   erkennen   lassen.     Die 
bei  Typhus  meist  fehlende  Leukozytose  des  Bluts  ist   für   die  Diagnose 
ebenfalls  verwertbar  (Strümpel ')).     Auch  entwickelt   sich   der  Typhus 
gradatim,  während  die  Meningitis  akut  und  —  wenn  wir  von  der  tuber- 
kulösen Foim  absehen  —  ohne  Vorboten  einsetzt.     Jedenfalls  darf  man 
in  Fällen  dieser  Art  Meningitis  nur  diagnostizieren,  wenn  die  pathogno- 
momischen  Erscheinungen:  die  Nackensteifigkeit  (die  allerdings  auch  als 
Vorbote  des  Typhus  vorkommt),  die  Lähmungssymptome  im  Bereich  der 
Hirnnerven,    die  Neuritis    optica,   die   kortikalen   Piiänomene   usw.    vor- 
handen sind.    Verdächtig  ist  es  immer  und  spiiclit  für  Meningitis,  wenn 
der  Kopfschmerz  im  Deliilum    und  während   der  Somnolenz   foitbestelit. 
Auch   die   Verlangsamung   des   Pulses   trotz   bestehender  Temperaturer- 
höhung  muß   den  Verdacht   erregen,   daß   ein  Hirnleiden  vorliegt.     Das 
Kernigsche  Symj)tom  kann,  wie  das  besonders  von  Netter.   Carriere 
hervorgehoben  wird,   nicht   als   sicheres  Unterscheidungsmerkmal   any:e- 
sehen  werden,    in  zweifelhaften  Fällen  führt  die  Lniiibalimnktion  (s.  n.) 
zur  Siclierstellung  der  Diagnose.  —  Die  Septikämie    und  Pyämie  ist 
ebenfalls  von  Hirneischeinnngen  begleitet,    die   das  Bild   der  Meningitis 
vorspiegeln  können:  doch  fehlen  auch   im  weiteren  Verlauf   die  Zeichen 
der  Hiinneivenaffektion  und  die  Nackensteifigkeit.    Im  übrigen  sprechen 
Gejeiikschwellungen,  phlegmonöse  Prozesse,  Haut-  und  Netzhautblutnnii^en, 
wiederholte  Schul telfiöste  usw.  für  erstere.     Auch  tiuilet  sich   bei   soi«;- 
fältiger  Untersuchnnji-  eine  Quelle   für  den    septikämischen  Prozeß.     Die 
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Blutuiitersucliung  kann  duicli  den  Nachweis  der  Eitererreger  zu  einer 
sicheren  Diagnose  führen. 

Eine  akute  Otitis  purulenta  gelit  zuweilen  und  besondei-s  im 
Kindesalter  mit  Hirnsymptomen  einher,  die  denen  der  Meningitis  in 
vielen  Beziehungen  entsprechen.  Es  besteht  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Benommenheit,  Bei  Kindern  kommt  es  selbst  zu  Delirien  und  allge- 
meinen Konvulsionen,  und  so  i^chwer  verständlich  es  auch  scheint:  Neu- 
ritis optica  ist  einige  Male  konstatiert  worden.  Auch  eine  Abdu/ens- 
lähmung  kann  durch  diiekte  Fortleitung  des  entzündlichen  Ödems  ent- 
stehen (Kör)iei',  Peyser'),  Terson).  Alle  diese  Erscheinungen  können 
mit  der  Entleerung  des  Eiters,  resp.  mit  dem  Ablauf  der  Otitis  zurück- 
treten. Überhaupt  sind  die  Beziehungen  der  Ohrerkranknngen  zu  Hirn- 
affektionen, die  der  Meningitis  sehr  ähnlicli  sehen,  aber  in  völlige  oder 
unvollkommene  Heilung  (mit  dauernder  ISehstörung,  selbst  mit  Optikus- 
atrophie) ausgehen  können,  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Indes  scheint 
es,  als  ob  die  Meningitis  serosa  (s.  d.)  resp.  Vorstufen  der  Meningitis 
pui'ulenta,  wie  sie  Körner  nennt,  hier  meistens  die  Grundlage  der 
Symptome  bilden.  Auf  die  Bedeutung  dei-  Lumbalpunktion  für  die 
Differentialdiagnose  dieser  Affektionen  soll  nachher  hingewiesen  werden. 
Beachtenswert  ist  es,  daß  die  eitrigen  Erkrankungen  des  Ohres  zu  stür- 
mischen Hirnsymptomen  auf  dem  Wege  der  Toxämie  führen  können 
(Bailance-),  Wild-^)  u.  a.).  —  Die  extraduralen  Abszesse  der  hinteren 
Schädelgrube  können  ein  Krankheitsbild  hervorrufen,  das  dem  der  Me- 
ningitis in  vielen  Punkten  entspricht.  (Vgl.  das  Kapitel  Hirnabszeß.) 
Um  solche  Fälle  handelt  es  sich  wohl  meist,  wenn  bei  Verdacht  auf 
Meningitis  das  Lumbalpunktat  dauernd  steril  ist. 

Die  Urämie  ist  wohl  immer  durch  Untersuchung  des  Harns,  durch  den 
Nachweis  der  Ödeme  usw^  zu  diagnostizieren;  Albuniinuiie  kommt  zwar 
auch  bei  Meningiiis  zuweilen  vor,  aber  es  fehlen  doch  die  Zylinder  usw.; 
in  z\veifelhaften  Fällen  gibt  der  Veiiauf  bald  Aufschluß.  Daß  sich  auf 
dem  Boden  der  Urämie  eine  Meningitis  serosa  entwickeln  kann,  ist  nicht 
zu  bezw^eifeln. 

Beim  Anthrax  sah  Tschteglow  durch  bazilläre  Embolie  der  Hiriigefäße  ein 
Krankheitsbüd  entstellen,  daß  dem  einer  foudroyanten  Meningitis  entsprach.  S.  ferner 
Sy mm ers- Wilson,  .Journ    Path.  09. 

Die  syphilitische  Meningitis  kann  wohl  auch  einmal  in  akuter 
Weise  verlaufen  und  mit  geringer  oder  gar  erheblicherer  Temperatur- 
steigerung verknüpft  sein,  indes  ist  das  durchaus  ungewöhnlich.  In  einem 
solchen  Falle,  in  welchem  Ptosis,  Pupillendifferenz,  Nackeustarre  und  Be- 
nommenheit die  hauptsächlichsten  Erscheinungen  w^aren,  sah  Oppenheim 
unter  Anwendung  von  Jodkalium  schnell  Heilung  eintreten.  Interessante, 
aber  nicht  ganz  eindeutige  Beobachtungen  dieser  Art  verdanken  war 
ANidal  und  Le  Sourd*),  ferner  Brissaud-Brecy'^),  Sabrazes"). 

Es  erübrigt  noch,  auf  eine  Reihe  von  Zuständen  hinzuweisen,  die 
unter  der  Bezeichnung:  Pseudomeningitis,  Meningisme  usw.  von 
Kohts,  Dupre,  Krannhals'),  Seitz,  Lepine,  Finkelstein  u.  a.  ge- 
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ßocca,  These  de  Paris  1898;  Galliard,  Dauchez,     Rev.  mens,   des    mal.  de    l'euf. 
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schildert  worden  sind.  Es  handelt  sich  da  um  Symptome  und  Symptomen- 
komplexe,  die  denen  der  Meningitis  sehr  nahestehen,  während  der  Aus- 
gang in  Heilung  oder  der  Sektionsbefund  (oder  die  Untersuchung  der 
durch  Lumbalpunktion  gewonnenen  Flüssigkeit)  lehrt,  daß  keine  eitrige 
Hirnhautentzündung  vorliegt,  sondern  entweder  überhaupt  keine  Ver- 
änderung oder  nur  Ödem,  Hyperämie  und  evtl.  ein  seröser  Erguß.  Nach 
den  Erfahrungen  Ottensi)  liegt  meist  reine  Liquorvermehrung  zugiuude. 
In  einem  Teil  dieser  Fälle  handelt  es  sich  um  ein  toxisches  Hirnleiden, 
in  andern  ist  der  Prozeß  zu  stürmisch  vei'laufen,  als  daß  es  zur  Eiter- 
bildung hätte  kommen  können,  endlich  kann  die  Meningitis  serosa  (vgl. 
das  Kapitel  Hydrocephalus  acquisitus)  ein  der  eitrigen  Meningitis  ver- 
wandtes Symptombild  erzeugen.  Diese  Beobachtungen  mahnen,  die  Di- 
agnose Meningitis  purulenta  mit  großer  Vorsicht  zu  stellen.  Namentlich 
da,  wo  sich  die  Hirnersclieinungen  im  Verlauf  einer  akuten  Infektions- 
krankheit (besonders  der  Pneumonie  und  Influenza)  oder  im  Anschluß 
an  diese  entwickeln  und  von  dem  geschilderten  Typus  der  Meningitis 
wesentlich  abweichen,  ist  diese  Vorsicht  am  Platze.  Aber  es  kann  auch 
unter  diesen  Verhältnissen  dem  kleinsten  Bilde  einer  Pseudomeniugitis 
die  echte  Meningitis  zugrunde  liegen,  wie  das  z.  B.  durch  die  Lumbal- 
punktion in  einem  Falle  Langers  festgestellt  wurde  und  auch  aus  Beob- 
achtungen von  Sacquepee-Peltier  u.  a.  hervorgeht. 

Voisi  n  (Rev.  mens,  des  mal.  de  l'Euf.  04)  konnte  durch  systematische  histologische 
Untersuchungen  feststellen,  daii  es  im  Verlaufe  pneumonischer  Prozesse  bei  Kmdern 
regelmäßig  zu  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Meningen  kommt.  S.  ferner 
Kirchheim  (Jl  Kl  08)  und  besonders  Liebermeister  (51.  m.  W.  09).  Über  meningeale 
Erscheinungen  im  Verlauf  eines  Erythema  exfuliat.  benignum  recidivans  berichtet 
Em  b  den  (N.  C.  09). 

Ebenso  kommen  nicht-eitrige  Meningitiden  bei  Otitis  vor  (Levi, 
Lecene-Bourgeois^),  Joel^),  Kretschmann^),  Oppenheim,  Lucae, 
Jansen,  Waldvogel-'^),  R.  Müller,  Hegener"),  Hammerschlag'), 
Voß^),  0.  Brieger  u.  a.).  Siehe  zu  dieser  Frage  ferner  Quincke **). 
Ob  es  sich  dabei  um  infektiöse  Zustände  oder  die  Wirkung  von  Toxinen 
handelt,  steht  dahin  (Ruprecht,  Körner,  Ziehen).  Auch  von  der  Nase 
kann  sie  ihren  Ausgang  nehmen  (Herzfeld'")). 

Ferner  hat  Oppenheim  eine  seröse  Form  der  Meningitis  infolge 
eines  bis  in  die  Wand  des  Seitenventrikels  voi'dringenden  Geschosses 
beobachtet. 

Diese  Meningitis  serosa  wird  in  dem  Kapitel  Hydrocephalus 
abgehandelt. 

Auch  auf  die  im  Geleit  der  nicht-eitrigen  Encephalitis  (s.  d.)  sich  entwickelnden 
meningealen  Prozesse  soll  hier  nicht  eingogangen  werden.  An  die  sog.  Arachnitis 
adhaesiva,  wie  sie  K  rause- Placzek  (H.  k.  \V.  07),  Oppe  n  heim-Borchar  dt  (D.  m. 
W.  10)   und  iJing  (M.  Kl.  10)   beschrieben   haben,  sei  nur  erinnert. 

Bezüglich  der  sog.  Meningitis  saturnina  s.  Pinard  ((^az.  des  hop.  08).  Daß 
meningeale  Symptome  im  Verlauf  des  Herpes  zoster  auftreten  können,  scheint  aus 
der  Mitteilung  von   Avenier  (Thfese  de  Paris  08)  hervorzugehen.     Die  Meningitis  bei 


1899;  Lamuroux,  TliL'se  de  Paris  02;  .1  ackson ,  .lourn.  of  Am.  Assoc.  97;  Taillous, 
Arch.  de  med.  des  enf.  IX;  Stursberg,  Z.  f.  N.  XIX;  Ortner,  M.  Kl.  08;  Pesina, 
ref.  N.  ü.  09;  Porter,  Arch.  of  Ped.  10;  Schottmüller,  M.  m.  VV.  10. 

1)  .ialirb  f.  Kind.  Md.  «9.  2)  Presse  med.  02.  3)  ü.  m.  W.  1895.  *)  31.  m. 
W.  1896.  5)  D.  m.  W.  1898.  6)  M.  m.  VV.  Ol.  7)  W.  m.  W.  1900.  8)  Verhandl. 
d.  otol.  Uos.  10.  S.  auch  VVagener,  Uharite-Annalon  12.  0)  Z.  f.  .N.  Md.  :]H  u.  40. 
10)  B.  k.  W.  05.; 
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Parotitis  (Meningite  ourlienne),  wie  sie  besonders  eingehend  von  Dopter  (Paris 
Jiledical  10)  beschrieben  wurde,  gehört  wohl  fast  immer  zu  den  serösen  Formen  dieses 
Leidens. 

Bei  Alkoholisten  ist  eine  Yerweclislung-  der  Meningitis  mit  dem 
Delirium  tremens  möglich.  Die  Meningitis  kann  liier  ein  echtes 
Alkohol-Delirium  auslösen,  durch  das  ihre  Erscheinungen  voi-übergehend 
verhüllt  werden.  Es  fehlen  beim  Delirium:  die  Nackenstarre,  der  in- 
tensive Kopfschmerz  und  besonders  die  Herdsj-mptome.  Wenn  die  In- 
dividuen im  letzten  Stadium  dem  Krankenliaus  zugeführt  werden  oder 
die  Meningitis  einen  furibunden  Verlauf  ninnnt.  kann  sie  unerkannt  bleiben. 

Bei  Kindern,  die  durch  Magen-Darmkatarih  geschwächt  sind,  kommt 
ein  Teil  der  meningitischen  Symptome:  Somnolenz,  Konvulsionen,  Tris- 
mus  usw.  vor.  Bei  diesen  als  Hydrencephaloid  bezeichneten  Zuständen 
fehlt  indes  das  Fieber,  fehlen  die  Herdsymptome,  die  Affektion  der  Seh- 
nerven, ferner  ist  aus  der  Ätiologie,  dem  Eingesunkensein  der  Fonta- 
nellen und  den  Begleiterscheinungen  die  Diagnose  zu  stellen.  Die 
gastro-intestinale  Autointoxikation  kann  jedoch  auch  Zustände 
im  Kindesalter  hervorbringen,  die  dem  Bilde  der  Meningitis  sehr  nahe- 
kommen (Jaks eh.  Carrierei),  Stuertz-)  u.  a.).  Die  gastrischen 
Symptome,  der  Indikangehalt  des  Harns,  der  schnelle  Erfolg  der  Darm- 
entleerung (durch  Kalomel.  Klysmata  usw.)  läßt  diese  Zustände  von  der 
Meningitis  scheiden.  Eventuell  kann  auch  die  Lumbalpunktion  zu  ihrer 
Differenzierung  beitragen. 

Es  wird  ferner  behauptet  (Fesca.  Marcol^).  daß  Askariden  In- 
toxikationszustände  hervorrufen  können,  die  dem  Bilde  der  Meningitis 
ähnlich  sind  (Helminthiasis  meningitiformis).  Das  Bild  des  Meningismus 
im  epileptischen  Dämmerzustand  zeigte  ein  von  Wasserfall*)  beob- 
achteter Kranker. 

Endlich  kommt  es  vor,  daß  die  Hysterie  zu  diagnostischen  Irr- 
tümern Veranlassung  gibt,  indem  sie  Delirien,  Konvulsionen,  Sopor  und 
auch  Genicksteifigkeit  produzieren  kann.  So  wurde  Oppenheim  zu  einer 
Patientin  gerufen,  bei  welcher  wegen  dieser  Erscheinungen  bereits  der  Kopf 
glattgeschoren  und  mit  Pustelsalbe  eingerieben  worden  war  —  während  sie 
nach  wenigen  Stunden  das  Bett  verlassen  konnte.  Besonders  haben 
französische  Autoren  (St.  Ange- Arnozan'^),  Huchard**),  Pitres'), 
Chanteraesse^),  Mace^)  u.  a.)  Fälle  von  Pseudomeningitis  hyste- 
rica  beschrieben,  in  denen  das  Krankheitsbild  sich  dem  der  eitrigen 
oder  tuberkulösen  Meningitis  näherte.  Nackenstarre,  Erbrechen,  Schüttel- 
fröste, Delirien,  Koma,  Lähmungen,  selbst  Strabismus,  Pupillenstarre  (??) 
und  Pulsverlangsamung  (?)  soll  beobachtet  sein.  Hier  ist  vor  allem  die 
Genese  zu  berücksichtigen.  Es  fehlen  die  bekannten  Ursachen  der 
Meningitis,  dagegen  ist  fast  immer  eine  psychische  Erregung  voraus- 
gegangen, der  die  Erscheinungen  unmittelbar  folgten.  Die  Sj'mptome  sind 
hysterisch  gefäi'bt  und  es  finden  sich  meist  charakteristische  hysterische 
Stigmata.  Temperatursteigerung  fehlt  bei  diesen  hysterischen  Attacken 
entweder  ganz,  oder  sie  entspricht  nicht  dem  Fieber  der  Meningitis.  Die 
Pupillen  sind  fast  immer  gleichweit  und  reagieren  normal,   immer   fehlt 


1)  Le  Nord  med.  02.  2)  B.  k.  W.  03.  3^  AUg.  W.  med.  Z.  02.  *)  M.  f.  P.  15. 
5)  Gaz.  med.  de  Bordeaux  189!^.  6)  Revue  gen.  de  Clin.  usw.  1890.  7)  Lecons  clini- 
ques  sur  l'hysterie  1891.     8j  These  de  Paris   1884.     9)  Thfese  de  Paris  1888. 
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die  Neuritis  optica,  die  Fazialisparese  usw.  Die  Augen  werden  ge- 
wi'tlinlich  ki-ampthaft  {^esclilossen  gelialten  usw.  Die  so^.  akute  tödliche 
Hysterie  ist  eine  so  seltene  Al'tVktiun,  daß  sie  differentialdiagnostisch 
kaum  Berücksichtigung  verdient. 

Einen  sehr  intoressanten  Fall  von  psychogener  Pseudonieningitis  hat  H.  Starck 
(Z.  f.  N.  XXI)  beschrieben,  doch  ist  er  für  die  Diffcrentialdiajjnose  nicht  verwertbar, 
weil  der  Patient,  ein  früherer  Kraiikenhauswärier,  nicht  nur  hysterisch,  sondern  auch 
ein  ralfiiiierter  Betr' ger  war.  Hier  gehörte  auch  Kieber,  Pulsverlangsarnuiig,  Kcrnigs 
Symptom  und  selbst  Druckerliöhung  im  Liquor  cerebrospinalis  zu  den  Erscheinungen, 
ja  der  Fall  hatte  Anlaß  zur  Ausführung  der  Laminek'omie  usw.  gegeben. 

In  der  neueren  Zeit  haben  wir  in  der  Lumbalpunktion^  (Spinal- 
punktion, Lendenstich)  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  hervoriagendem 
Wert  kennen  g-elernt.  Diese  von  Quiuckt;  (18. il)  begründete  ^Methode 
beruht  darauf,  daß  durch  Punktiou  des  \Mibelkanals  eine  kleine  Quantität 
des  in  den  Subarachnoidaliäumen  des  Rückenmaikes  enthaltenen  Liqiujr 
cerebrospinalis  entleert  und  einer  pliysikalischen,  chemischen,  mikrosko- 
pischen und  bakteiiosko[)ischen  Unteisuchung  unterworfen  wird. 

Quincke  empfiehlt  lolgt'ndes  \'erfahren:  Der  I  atient  befindet  sich  in  linker 
Seitenlage  mit  stark  nach  vorn  gebeugter  Lendenwirbelsäule.  i\Ian  .sucht  den  Zwischen- 
raum zwischen  dem  IIL  und  IV.  oder  zwischen  dem  IV.  und  V.  L'  ndenwubel  auf, 
sticht  bei  Kindern  in  der  Mittellinie,  bei  Erwachsenen  1  cm  seitlich  von  dieser  in  der 
Höhe  des  unteren  Randes  des  Dornforlsatzes  ein,  führt  die  Nadel  dabei  etwas  nach 
oben  und  medialwärts  und  so  weit  in  die  Tiefe,  bis  das  Aufhören  des  Widerstandes 
erkennen  läßt,  daß  die  Spitze  in  den  Subarachnoidalraum  eingedrungen  ist.  Zur 
Messung  des  Druckes  wird  die  Kanüle  mittels  Conus  und  Kautschukschlauchs  mit 
einem  gebogenen  Glasrohr  von  enger  Lichtung  resp.  einem  H^-Mauometer  in  Ver- 
bindung gesetzt. 

Die  .Methode  und  der  Apparat  ist  mehrfach  modifiziert  worden.  Was  zunächst 
den  Einstichsort  anlangt,  so  ist  von  Anderen  <ler  Zwischenraum  zwischen  den  Bögen 
des  II.  und  IIL  Lendenwirbels  und  von  Chipauit,  dem  sich  Fürbringer  anschloß, 
der  Hiatus  sacrolumbalis,  die  Gegend  zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  obcri  m 
Rande    des   Kreuzbeins    gewählt   worden.      Concetti    empfiehlt   als  Einstichshöhe  die 


1)  S.  zur  Lit.  dieser  Frage:  Quincke.  B.  k.  W.  1891  und  189'j;  derselbe,  Die 
Technik  der  Lumbalpunktion  02;  derselbe,  Die  diagn.  und  Iherapeut.  Bedeut.  d.  L., 
D.  m.  \V.  0-';  derselbe.  Zur  Palh.  d.   Menineen.  Z.  f.  N.  Bd.  m\  u.  Bd.  40;  Li  cht  heim, 

B.  k.  W.  1895;  Chipauit,  Annales  de  la  Orthop.  I8!m:  Fürbringer.  B.  k.  W.  1895; 
Finkelstein.  Charite-Annalen  1898;  Stadelmann,  P.  k.  W.  1  89n  und  D.  m.  W.  1897, 
Mitt.  aus  d.  Grenvgeb.  1897;  Neurath,  Sammelref.  C.  f.  Gr.  1898;  Pfaundler, 
Wien  1899;  Sicard,  L'Encyclop.  scientif.  des  Aide-Mcmoire,  ref.  in  K.  n.  02;  Krönig, 
Verhandl.  des  XVII.  Kongr."  f.  inn.  Med.  und  ü  m.  W.  1897.  Großer  Teil  der  franz. 
Arbeiten  ref.  in  P.  n.  02  — 07;  Leri.  Arch.de  med.  des  enf.  02;  Lewkowicz,  Jahrb. 
f.  Kind.  Bd.  .Ö5:  Devaux.  C.  f.  N.  OH;  Schönborn.  N.  C.  Oi};  Campbell,  K.  of 
N.  04;  Nissl,  C.  f.  N.  04:  Dana,  Med  Record  04:  Gerhardt.  Mitt.  aus  (Trenzgeb. 
XIII;  Merzbacher,  N.  C.  04;  Werl  heim  ber,  M.  m.  W.  04;  Chauf  f  ard- Boi  d  i  n  , 
Gaz.  des  hop.  04;  Nied  n  er- M  amlock,  Z.  f.  k.  M.  LIV;  Mott,'Brit.  med.  .lourn. 
04  und  Arch.  of  Nerv.  09,  Lancet  10;  Skoczynski,  Diskuss.  N.  C.  O.t;  Fiuhs- 
Rosenthal,  W.  m.  P.  04;  Rehm,  (1  f.  N.  O.t:  Kaubitschek.  Die  Zytol.  der  F^x-  und 
Transsud.:  Sammelref.  mit  Lit. ;  C.f.Cir.OH;  St-hönborn,  \'olksmaiins  Siminil.  N.  F.  05 
und  Med.  Kl.  0«;  Stewart,  Kd.  med.  Journ.  06;  A  pel  t,  M  f.  ]\  XX  Suppl.;  Zupnik, 
Prag.  m.  Woch.  OH;  H  uzzard  -  Bat  t  en- Kordes,  Brit.  med.  Joinn.  07;  Henkel.  A.  f.  P. 
Hd.  42;    Cimbal,  Therap.  d.  Geg.  0(5;    N  onne- A  pel  t.  A.  f.  P.   Bd.  4;J:    Alzheimer, 

C.  f.  N.07;  Chotzen.  C  f  N.  08;  Tsch  ernow,  Jahrb.  f.  Kind.  08;  Rehm,  M.  m.NOS 
und  Arbeilen  N  iss  1  -  A  1  zhei  in  er  09;  Kafka,  M.  f.  P.  XXIV;  Marschall,  Kd.  med. 
.Journ. 09;  Propping,  Milt.  a.  d  (^r.  XXIX  ;  Reichmann,  Z.  f.  N.  Bd. 42;  Anglada, 
Th?',se  de  Montpellier  09;  Landon,  Lancet  10;  Liisk,  Annales  of  Surgery  II 
(beachtenswert);  Rav  au  t  -  Gast  inel -Veiter,  La  Rachicenl^•^e.  Paris  10:  Kafka, 
Z.  f.  d.  g.  N.  R  12  (hier  Li(.);  Mestrezat,  Thi^se  Montpellier  11/12:  V.  Reichmann, 
Z.  f.  N.  u.  P.  XI;   Weinländer,   W.  k.  W.  13;  Schönbeck,  Inaug.-Diss.  Berlin   15. 
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Verbindungslinie  zwischen  den  beiden  Spinae  iliacae  posteriores.  Auch  Schön  born 
wählt  den  Zvvi^clleIl^Hunl,  der  in  oder  uninittelhar  unter  der  Stelle  liegt,  wo  die 
horizontale  V^erluhduiigsliiiie  der  Daiiiilieinkäniine  die  \Virl)elsäule  sehneidet,  üb  man 
direkt  in  der  Alittellime  oder  etwüs  seitlich  von  ihr,  in  der  Höiic  ucs  unteren  Randes 
des  Dornfortsat/.es  oder  etwas  höher  einst»  chen  soll,  häii(it  im  wesenllichcn  von  der 
individuellen  Hesehatfenheit  der  Dornfortsätze  ab;  im  ganzen  wird  es  einprelilenswert 
sein,  sieh  an  Quinckes  Vorschrilt  zu  haben,  und  nur  da,  wo  man  auf  knöclierneu 
AViderstand  stößt,  durch  Verschiel>U'  g  der  Nadel  oder  durch  Wahl  einer  anderen 
Emstielistello  das  Verfahren  zu  modifizieren.  .Je  nach  der  Dicke  des  Fett[)olslers  und 
der  anderen  Teile,  die  die  Nadel  zu  passieren  hat,  wird  man  sie  mehr  oder  weniger 
tief  einführen  müssi'ti;  es  l.andelt  sich  um  Differenzen  von  etwa  2-7  cm.  Jedenfalls 
darf  m.in  in  dieser  Beziehung  nicht  zaghaft  sein.  Eingehend  liaben  sich  mit  der  Fraj^e 
d.  r  Lumbalpunktion  außer  den  genannten  Autoren  Lenhartz,  Rieken,  VVilms, 
Kr  ön  ig,  (Toldsc  hei  der,  Strauß.  Pf  au  ndler,  Ranke,  Neurath,  Leu  tert,Cassel, 
NavNratzky-Ariidt.  Mya,  Widal,  Sicard,  Levi-Sirugue,  Roqueta,  Achard, 
Wolf,  Descos.  Pellagot,  Leri,  Babins  ki  -  N  ageotte.  Devaux,  Schön  born, 
Campbell-W'arrintr ton,  Nissl,  Cha vasse-Mahu,  Curschinann  u.  a    beiaßt. 

Quincke  verwendet  eine  mit  Mandrin  versehene  Kanüle  von  '/a — '  i^'™ 
Lichtung/.  Braun  zieht  die  Hohlnadel  vor.  Schön  born  enii)fiehlt  eine  Hohlnadel 
aus  Fiatin  Iridium  von  10 — 12  cm  Länge  (zu  beziehen  bei  Galante- Fans).  Der 
Quinckesche  Apparat  ist  von  Kröiiig  modifi/j"rt  worden,  besonders  von  dem 
C-it'sii-htspunkte  aus.  daß  der  erstere  erst  nach  Abfluß  von  einigen  Kubikzentimetern 
Flüssijfkeit  die  Drnckmessung  gestattet,  während  Krönigs  aus  kapillaren  Steij^röhren 
bcÄtehfuder  Meßapparat  diest-n  Fehler  vermeidet  und  auch  schon  bei  dem  Austritt 
sehr  kleiner  Menden  des  Liquor  die  Druckme^^sung  gestaltet.  Auch  von  Kau  seh 
(D.  m.  W.  08)  ist  ein  geeignetes  Instrument  empfohlen  worden.  Ein  Hg-Manoineter  ist 
zu  entbehren;  es  genügt  ein  U  form  ig  gebogenes  Glasrohr,  dessen  aufsteigender 
Schenkel  die  genügende  Länge  (von  zirka  '/z  —  1  ni)  besitzen  muß.  Es  ist  auch  nicht 
erforderlich  und  S'-lbst  nicht  zweckmäßig,  dieses  Glasrohr  vorher  mit  sterilisierter 
ClNa  Lösung  zu  füllen  (Stadelmann). 

Es  genügt  zu  diagnostischen  Zwecken  die  Entleerung-  einer  kleinen 
Quantität  des  Liquor  cerebrospinalis.  Vor  allem  ist  dabei  der  Druck 
zu  kontrollieren  und  bei  schnellem  Sinken  der  Ausfluß  zu  hemmen.  Man 
soll  den  Druck  nicht  unter  50  mm,  bei  sehr  hohem  Anfang-sdruck  nicht 
unter  3i'0  mm  sinken  lassen.  Die  Flüssigkeit  daif  man  nur  langsam 
und  gleichmäßig  abtropfen  lassen.  Die  Pulsationsschwankungen  lassen  er- 
kennen, daß  freie  Kommunikation  zwischen  den  subarachnoidalen  Räumen 
des  Hirns  und  Rückenmarks  besteht  (Krönig).  Aspiration  vermeide 
mau  unbedingt. 

Daß  die  kleine  Operation  unter  Asepsis  auszuführen  ist  (Ausg-lühen 
der  Nadel  usw.),  ist  selbstvei'ständlich.  Narkose  ist  fast  immer  entbehrlich; 
evtl.  genügt  lokale  Anästhesie  duich  Kälte-Spray  oder  nach  Schleich. 
Quinckes  Rat,  den  Patienten  nach  der  Puukiion  24  Stunden  im  Bett 
ruhen  zu  lassen,  ist  unbedingt  zu  beherzigen. 

Nach  Quincke  beträft  der  Druck  in  der  Norm  40—60  mm  Wasser, 
doch  will  er  erst  eine  Erhebung  bis  über  150  mm  als  pathologisch  be- 
trachten. Nach  Krönig  beträgt  er  in  horizontaler  Seitenlage  durch- 
schnittlich 12.")  mm  und  schwankt  indivi<luell  zwischen  100 — 150  mm, 
in  sitzender  Position  beträgt  er  durchschnittlich  410  mm.  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  der  Druck  im  Liegen  bis  auf  700  mm  und 
noch  darüber  steigen.  Im  ganzen  kann  man  von  einer  Drucksteigerungf 
auch  da  sprechen,  wo  der  Liquor  im  vollen  Stiahle  hervor.spiitzt.  Das 
Abströmen  erfolgt  nach  Kiönig  im  Lieg-en  tropfenweise,  im  Sitzen  da- 
gegen sprudelnd  und  .spritzend.  - —  Das  Quantum,  das  in  der  Norm  bei 
der  Punktion  abfließt,  beträgt  von  einigen  bis  zu  50  ccm,  seltener  mehr. 
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Nach  Mott  beträgt  die  Gesamtmenge  des  in  den  Subarachnoideal- 
räumen  des  Geliirns  und  Rückenmarks  sowie  in  den  Ventrikeln  ent- 
haltenen Liquors  100—130  ccm. 

Die  Punktion  kann  ergebnislos  bleiben,  wenn  die  Kommunikation  zwischen 
Schädel  und  Rückgratshöhle  durch  Verlegung  des  Foramen  Magendi  bzw.  durch  Ver- 
klebung und  Verwachsung  der  Meningen  gesperrt  ist;  auch  kann  bei  Yeutrikel- 
erweiterung  der  Abfluß  rein  mechanisch  dadurch  gehindert  werden,  daß  das  Hirn 
gegen  den  Knochen  angepreßt  oder  der  Aquaeduct.  Sylvii  abtieknickt  (Quincke) 
oder  das  Cerebellum  und  die  Med.  obl.  in   das  Foramen  magrum    hineingepreßt  wird. 

Der  normale  Liquor  cerebrospinalis  ist  wasserklar,  enthält  wenig 
Eiweiß  (0.2—0,5  ''/oo)  und  spärliclie  (nach  Widal:  keine,  nach  Sicard 
und  Schönborn  höchstens  3 — 4  Zellen  im  Gesichtsfeld  bei  einer  Ver- 
größerung von  400)  zellige  Bestandteile. 

Nach  Guillain  und  Parant  (R.  n.  03)  enthält  der  normale  Liquor  nur  Globulin, 
während  unter  pathologischen  Verhältnissen  auch  Albumin  auftritt.  Nissl  kam  in 
dieser  Frage  (s.  das  Kapitel  Dem.  paralytica)  zu  keinem  ganz  sicheren  Resultat. 
S.  auch  die  Angaben  von  Skoczinsky,  Rehm,  Cimbal  und  besonders  Nonne- 
Apelt,  die  eine  genaue  Beschreibung  itirer  ]\lethode  geben  (Ausfälluug  des  Eiweißes 
mit  der  Ammoniumsulfat-Kochprobe). 

Bezüglich  der  anderen  Bestandteile  des  Liquors  (Zucker,  Milchsäure)  s.  üeich- 
mann  und  Mott. 

Kafka  sagt:  Die  chemische  Zusammensetzung  des  normalen  Liquor  ist  von  der 
des  Blutserums,  der  Lymphe  und  anderer  Körperüüssigkeiten  sehr  verschieden  und 
steht  jener  des  Kammerwassers  der  vorderen  Augenkammer  nahe.  In  der  Norm  wird 
er  von  den  Plexus  chorioidei,  wahrscheinlich  auch  vom  Ventrikelependym  sezerniert. 
In  pathologischen  Zuständen  scheinen,  wie  Kafka  meint,  auch  die  Meningen  der 
subarachnoidalen  Räume,  vielleicht  auch  die  perivaskulären  Lymphräume  durch 
Exsudation  an  der  Liquorbildung  teilzunehmen. 

Pathologische  Zustände  kennzeichnen  sich  durch  folgende  Verände- 
rungen: Vermehrung  des  ausfließenden  Quantums,  Erhöhung  des  Druckes, 
Trübung  des  Liquors,  Beimengung  von  Blut,  Fibiingerinnseln,  Eiter,. 
Vermehrung  des  Eiweißgehaltes  (bis  zu  7  pro  Mille  und  darüber),  Gerinn- 
barkeit, Auftreten  von  zelligen  Elementen  verschiedenen  Charakters  sowie 
von  Mikroorganismen  in  dem  Liquor.  Dazu  kommen  die  durch  die  Ein- 
wirkung der  letzteren  und  ihrer  Toxine  erzeugten  sog.  Antikörper  (Wasser- 
mann, Plaut,  Citren  u.  a.). 

Diese  Momente  sind  von  ungleichem  Wert.  Zunächst  muß  hervor- 
gehoben werden,  daß  die  Vermehrung  des  Liquor  ceiebrospinalis  und  die 
Di'ucksteigerung  unter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  vorkommen, 
nämlich  beim  Tumor  cerebri,  bei  Sinnst hi-ombose  (?),  Hydrozephalus  resp. 
Meningitis  serosa,  den  verschiedenen  Formen  dei-  Meningitis  und  anderen 
Zuständen  (Urämie.  Chloiose,  akuten  Infektionskrankheiten).  Bei  keiner 
dieser  Affektionen  ist  die  Erscheinung  eine  konstante,  resp.  eine  konstant 
nachweisbare.  So  wird  namentlich  bei  den  Meningitiden  die  Drucker- 
höiiung  und  die  Vermehrung  des  austretenden  Fluidums  oft  vermißt. 
Besondei's  läßt  die  Untei-suchung  nach  dieser  Richtung  dann  im  Stich, 
wenn  die  Kommunikation  zwischen  den  Ventrikeln  und  den  Arachnoidal- 
räumen  des  Gehirns  und  llückenmarks  durch  \erwaclisung.  dm  ch  Verlegung 
des  Foi-amen  Magendii  usw.  aufgehoben  ist.  Daliei-  haben  sich  besonders 
Nissl  und  Schönborn  skeptisc.li  beziiji:lich  des  Wertes  dei-  Drucksteigerung 
ausgesprochen.  —  Der  Eiweißgehalt  ist  bei  entzündlichen  Zuständen  und 
Staiiungsliydrozephalns  (Tunim-)  vermehrt;  besondeis  aber  hat  das  Symptom 
Bedeutung   erlangt  für  die  Diagnose  der   metasyphilitischen  Afl'ektionen 
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des  Nervensystems,  d.  h.  der  Tabes  und  Paralyse  (Monod'),  Widal, 
Sicard,  Ravaut'),  Nonne,  Apelt^)).  Auf  die  Geiinnbai-keit  des  Liquors 
beim  Stehen  legen  besonders  Liclitlieim  und  Schiff  für  die  Diagnose 
Meningitis  Gewicht. 

Blutige  Beimengungen  können  schon  dadurch  eutstehen,  daß  ein 
Gefäß  bei  der  Punktion  angestochen  wird,  besonders  aber  sind  es  die 
Blutungen  in  die  Siibarachnoidalräume  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 
sowie  der  Durchbrach  einei-  Hirnblutung  in  die  Ventrikel,  welche  diese 
Veränderung  bewirken.  Vor  Verwechslung  des  ans  dem  Subarachnoidal- 
raume  stammenden  mit  dem  durch  Anstechen  einer  Vene  gewonnenen 
Blut  soll  der  Umstand  schützen,  daß  das  letztere  schnell  gerinnt,  während 
das  mit  dem  Liquor  cerebrospinalis  gewonnene  seine  Gerinnungsfähigkeit 
verliert  (Henneberg.  Finkelstein).  Nach  Mathieu  handelt  es  sich 
um  eine  schon  vor  der  Punktion  voi'handene  blutige  Beschaffenheit  des 
Liquors,  wenn  nach  dem  Zentrifugieien  die  Flüssigkeit  gelblich  gefärbt 
bleibt  (s.  dazu  das  Kapitel  Pachymeningitis  haemorrhagica).  Auch  eine 
schwärzliche  Färbung  des  Liquors  sei  so  zu  deuten. 

Wegen  des  Vorkommens  von  Pigment  und  pigmenthaltigen  roten  Blutkörpern 
im  L'qiior  (Figmenterythrozytose)  s.  JB  eilig,  M.  f.  P.  XXIX.  Sie  findet  sich  bei 
chronisch-entzündlichen  Prozessen  und  Neubildungen  in  den  Meningen.  Auf  die 
Xanihoi'htomie  bei  Rückenmarkgeschwülsten  ist  schon  im  entsprechenden  Kapitel  ver- 
wiesen worden.     S.  auch   K.  Flatau,  Z.  f.  d.  g.  N.  III;  Keich,  Mitt.  Grenzgeb.  XXV. 

Getrübt  ist  der  Liquor  in  erster  Linie  bei  der  eitrigen  Meningitis; 
er  kann  aber  auch  bei  der  tuberkulösen  trübe  (nur  ausnahmsweise  eitrig 
odei'  blutig)  sein.  Vor  allem  ist  aber  die  eitrige  Beschaffenheit  charakte- 
risrisch  für  die  verschiedenen  Formen  der  M.  purulenta.  Fehlt  der  ICiter, 
so  kann  doch  der  reiche  Gehalt  des  Punktats  an  Leukozysten  (s,  u.)  die 
purulente  P'.ntzündung  erkennen  lassen.  Nach  Krön  ig  sind  auch  bei 
seröser  Meningitis  die  zelligen  Elemente  schon  vermehrt  im  Vergleich 
zum  normalen  Liquor  sowie  zum  einfachen  Stauungshydrozephalus  und 
Ergüssen  vasomotorischen  Ursprungs. 

Derselbe  Autor  will  im  Punkiat  auch  erweichte  Hirnsubstanz  in  Form  von 
Fettkörnchenkugeln,  Myelin,  zerfallenen  Nervenfasern  usw.  gefunden  und  daraus  Er- 
weichungsherde  des  Uehuns  diagnostiziert  haben.  Es  ist  nicht  recht  klar,  wie  bei 
einer  in  schonender  Weise  ausgelührten  Punktation  diese  Elemente  in  den  Liquor 
cerebrospinalis  hineingelangen,  und  wie  der  von  Krönig  behauptete  Durchbruch 
durch  die  Pia  zustande  gekommen  sein  soll.  Bei  älteren  Blutungen  fand  er  Hämotoidin- 
kristalle.  Ähnliche  Angaben  machen  Sabrazfes- lil  uratet  (H.  n.  04).  S.  ferner 
Babinski-Geudron  (R.  n.  12),  die  bei  Erweiehungsherden  Leukozyten  im  Liquor 
fanden.  Der  von  Mott  und  Halliburton  sowie  von  Wilson  (R.  n.  04)  eetührte 
Nachweis,  daß  bei  Zerfall  der  Markscheiden  Cholin  in  der  Zerebrospinaiflüssigkeit 
auftritt,  hat  tür  die  Pathologie  noch  keine  Bedeutung  erlangt  (vgl.  jedoch  das  Kapitel 
Epilepsie  und  die  entsprechenden  Angaben  Donaths  in  Z.  f.  N. XXVII  und  Rosen- 
felds in  C.  f.  N.Ol,  sowie  den  Widerspruch  Kauffnianns  (N.  C.  08).  Die  Mitteilung 
Hauptmanns  (M.  Kl.  10)  verdient  ebenfalls  Beachtung. 

bezüglich  des  Phosphorsäuregehalts  des  Liquors  s.  Apelt-Schum  (A.  f.  P. 
Bd.  44). 

Nach  Kafka  (D.  m.  "W.  19)  kann  die  klinische  Meningitisdiagnose  durch  eine 
Reihe  von   neuen  Liquorreaktionen  wesentlich   gestützt  werden.    Von  solchen  kommen 


1)  These  de  Paris  02.  2)  R  n.  03.  3)  A.  f.  P.  Bd.  43  und  D.  m.  W.  09,  Z.  f. 
N.  Bfi.  41.  Weitere  Lit.:  Chotzen.  Jones  (R.  of  N.  09),  Eichel  b  erg- Pf  örtner 
(U.  f.  P.  XXV).  Baron  (.Inhrbuch  f.  Kind.  Bd.  69),  Szecsi  (M.  f.  F.  XX  VII).  Nonne- 
Holzmani.  (M.  f.  P.  XXVII),  Wada- Massumo  to  (Jahrb.  f.  Psych.  XXX),  Plaut  (Z. 
f.  d.  g.  N.  0.  IV),  Klieneberger  (A.  f.  P.  Bd.  48),  Fumar olo-Tramon 1 1  (M.  f.. 
P.  XXXj  u.  a. 
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insbesondere  in  Betracht  die  Hämolysinreaktion  (X^eil-Kaf ka),  die  Kolloidreaktion, 
die  Keaküon  nach  J3rau  n-H  usler,  die  Fibrin-(ilobulin-  und  die  modifizierte  Ninliydrin- 
reaktion.  Ferner  wird  von  Major  und  Nobel  (Arch.  of  !•  t.  med.  14j  die  (üyzyl- 
Tryptophanreaktion  und  von  llolfmano  und  Schwarz  (Arch.  of  int.  med.  l*i)  die 
Mayerliolersche  Permaiitianatreaktion  als  wertvolles  diagnostisches  Hili'smiltil  zur 
Feststellung  der  Meningitis  gerühmt. 

Bei  malignen  Tumoien  dürften  evtl.  auch  einmal  charakteristische 
Geschwulstzellen  zu  finden  sein.  Diese  von  Oppenheim  in  der  di-itten 
Auf  läge  ausgesprochene  Vermutung  hat  sich  inzwischen  bestätigt  (IMiilippe- 
Cestan-Oberthür,  Kindfleisch'),  Dufour"-'),  Stadelmann,  Widal). 
Ferner  sind  Zystizerkenblasen  (Hart mann)  und  Echinokokkenbestand- 
teile (?)  (Jacob^))  in  je  einem  Fall  gefunden  worden. 

Sehr  wichtig  ist  die  bakterioskopische  Untersuchung,  die  mikios- 
kopisch  am  hängenden  Tropfen  und  im  gefärbten  Piäparat  sowie  mittels 
Kulturversuchen  (bzw.  auch  durch  Überimi)ten  auf  ein  Versuchstier)  aus- 
geführt werden  muß.  Sie  läßt  bei  der  eitrigen  Meningitis  Streptokokken 
und  StaphjMokokken  und  namentlich  den  Pneumoniecoccus  sowie 
den  Meningococcus  intracellularis  Jaeger-Weichselbaum  nach- 
weisen (Lichtheim,  Heubner,  Fürbringer,  Lewkowicz  u.  a.).  Hei 
der  epidemischen  Form  ist  meist  der  letztere,  aber  auch  nicht  selten  der 
Fraenke Ische  Coccus  gefunden  worden.  In  einem  Fall  von  Influenza- 
Meningitis  wies  Langer  den  Pfeifferschen  Bazillus  im  Lumbal puukt 
nach,  ebenso  Mya")  und  Klinger^).  Andererseits  sind  bei  der  Influenza- 
Meningitis  und  andeien  Formen  eitriger  Meningitis  auch  andersartiire 
Mikroorganismen,  z.  B.  der  Pneumonie- Bazillus,  das  Bacterinm  Coli  usw. 
gefunden  worden  (letzteres  von  Sacquepee-Peltier,  Nobecourt  et 
Pasquier'')  u.  a.).  Einige  Male  wurde  der  Typhusbazillus  nachgewiesen, 
so  von  Stäubli  und  Korezinski  •),  ferner  der  Paratyphus  B-bazillus  von 
Waltershofer^)  und  Hundshagen").  Bei  Meningitis  im  Verlauf  der 
Diphtherie  wurden  meist  verschiedenaitige  Eiterungen  im  Liquor  festge- 
stellt, in  einem  Falle  von  Sterling '")  auch  der  Löfflersche  Diphtherie- 
bazillus. Schließlich  ergibt  die  Untersuchung  bei  der  tuberkulösen  Meningitis 
die  Anwesenheit  der  Tuberkelbazillen  im  Punktat,  die  namentlich  in 
Gerinnseln  (evtl.  ist  es  notwendig,  zu  zentrifugieren)  gefunden  werden, 
nach  einzelnen  Autoren  in  der  Älehizahl  dei-  Fälle  (Fürbringer  70%), 
nach  anderen  in  einem  geringeren  Prozentsatz  (s.  weitete  Angaben  in 
dem  entsprechenden  Kapitel).  Auch  durch  Überimpfung  des  Liquors 
auf  Tiere  wurde  die  Diagnose  befestigt  (Widal- Le  Sourd,  Bernheim- 
Moser).  In  manchen  Fällen  gelang  der  Nachweis  der  Erreger  nach 
Anreicherung  mit  10%iger  Traubenzuckerlösung  (Obe  "))  mit  Aszitesagar- 
bouillon  (Fränkel '-jj  und  anderen  Hilfsmitteln. 

Diese  Befunde  erhalten  besonders  dadurch  einen  diagnostischen 
Wert,  daß  die  angenihrten  Mikroorganismen  bei  anderen  symptoniatologisch 
verwandten  Krankheiten  (Meningitis  serosa,  Tumor,  Hydiozephalus.  Hirn- 
abszeß usw.)  vermißt  werden.  Indes  wiid  die  diagnostische  Bedeutung 
dieser  Kiiterien  dadurch  wesentlich  eingesehiänkt.  daß  sie   inkonstant 


1)  Z.  f.  N.  XXVI.  2)  1{.  „.  04.  3)  Fortschr.  d.  Med.  03.  *)  (Ja/.elt.  degl, 
0-i[)od.  üa.  S.  ferner  Dubois,  These  de  Paris  U'J.  6)  Cor.  Hl.  1.  Scliwei/er  Äizte  12. 
«)  Kev.  mens,  des  mal.  de  l'enf.  XX.  S.  terner  Sou  I  hardt  -  Keen  e,  .Journ.  of  Amer. 
Med.  Assoc.  0«;  11  artwich,  B.  k.  W.  11.  7)  W.  k.  W.  17.  8,  1).  „i.  W.  17.  »)  1). 
ni.   VV.  18.      10)  B.  k.  W.  17.     ")  M.  m.  \V.  15.     12)  D.  m.  W.  Ifi. 
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sind.  80  kann  bei  der  eitrigen  Meningitis  das  Transsudat  ein  klares  sein, 
frei  von  Leukozysten  und  charakteristischen  Mikroorganismen  (Licht- 
heim, Stadelmann,  Oppenheim.  Finkelstein,  Achard  et  Laubry, 
Schönborn.  Witte-Sturm')  Oushing).  Einmal  gilt  dies  füi-  die  Fälle, 
in  denen  die  Kommunikation  zwischen  dem  Gehirn  und  den  Subarachnoidal- 
räumen  des  Rückenmarks  aufgehoben  ist.  Ferner  kann  das  Kxsudat  ein 
festes,  plastisches,  sulziges  sein,  so  daß  das  Ergebnis  der  Funktion  über- 
haupt ein  negatives  ist.  Oder  infolge  der  Verwachsung  der  Arachnoidea 
mit  der  Pia  gelangt  die  Kanüle  in  den  Subduralraum  (Stadel mann). 
Finkelstein  betont  jedoch,  daß  man  auch  in  dem  klaren  Exsudat  bei 
Anlegung  von  Kulturen  die  Mikroorganismen  häufig  nachweisen  könne. 
Entleert  sich  ein  reichliches  Quantum  von  klarer  Flüssigkeit,  so  ist  es 
allerdings  höchst  unwahrscheinlich,  daß  eine  universelle  eitrige  Meningitis 
vorliegt.  Andererseits  hat  die  Funktion  in  einzelnen  Fällen  von  Hirn- 
abszeß mit  zii'kumskripter  Meningitis  einen  trüben  Li^iuor  ergeben. 
{Stadelmann.  Wolf-),  Grüner t,  Voß^),  Chavasse-Mahu  u.  a.). 

Nach  Beobachtungen  von  Groß  mann  (D.  m.  W.  05)  soll  selbst  eine  geringe 
Eiterbeimengung  zum  Liquor  nicht  für  allgemeine  Meningitis  beweisend  sein.  So 
erwähnt  auch  Gerber  (D.  m.  W.  06)  einen  Fall  von  operativ  geheiltem  otit.  Hirn- 
abszeß trotz  trüber,  leukozytenhaltiger.  allerdings  bakterienfreier  Lumbaiflüssigkeit. 
Vgl.  auch  B.  Heine  (ß.  k.  W.  OH).  Körner  schließt  daraus  und  aus  seinen  eigenen 
Erfahrungen:  1.  daß  von  einem  Hirnabszesse,  einer  Sinusphlebitis,  einer  Labyrinth- 
eiterung Leukozyten  und  selbst  Bakterien  in  den  Liquor  cerebrospinalis  gelangen  und 
dort  eine  Zeitlang  verweilen  können,  ohne  eine  eitrige  Entzündung  in  den  Maschen 
der  Pia  herbeizufühi-en  (Vorstufe  der  eitrigen  M.),  2.  daß  ein  solcher  Zustand  Symptome 
hervorrufen  kann,  die  von  denen  einer  vollentwickelten  eitrigen  M.  nicht  mit  Sicherheit 
zu  unterscheiden  sind. 

Bezüglich  der  Wassermannschen  Komplementbindungsreaktion  im  Liquor  ist 
auf  die  Kapitel  Tabes,  Paralyse  und  Lues  zu  verweisen.  In  einigen  Fällen  wurde 
über  positive  Wassermannsche  Reaktion  bei  nichtluetischer  Meningitis  berichtet 
(Kraemer.  Zadeck). 

Das  Verhalten  des  Druckes,  der  AbÜußmenge,  der  Beschaffenheit 
des  Liquors  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Meningitis  ist  von  Stadel- 
mann. Pfaundler,  Councilman,  Perisot,  Labre  et  Castaigne, 
Griffon  et  Gaudy  u.  a.  mittels  wiederholt  ausgeführter  Punktionen 
verfolgt  worden.  Die  Bedeutung  der  Lumbalpunktion  für  die  Diagnose 
der  Meningitis,  namentlich  der  otogenen  Form,  geht  auch  aus  den  Mit- 
teilungen von  Lecene-Bourgeois,  Chaw^asse-Mahu,  Grunert  u.  a. 
hervor,  doch  ist  auf  die  Fehlerquellen  hingewiesen  worden.  Gefrierpunkts- 
bestimmuugen  (die  Kryoskopie)  haben  trotz  der  Untersuchungen  von 
Widal,  Sicard,  ßavaut,  Achard,  Loeper,  Schönborn  u.  a.  keine 
wesentliche  Bedeutung  für  die  Diagnostik  erlangt. 

Es  ist  zuerst  besonders  von  französischen  Autoren  auf  die  zelligen  Bestandteile 
des  Liquor  cerebrospinalis  bei  den  verschiedenen  AfTektionen  des  Nervensystems  und 
in  erster  Linie  bei  der  Meningitis  das  Hauptgewicht  gelegt  worden,  nachdem  schon 
Lichtheim  und  Krönig  auf  die  Bedeutung  dieser  Untersuchung  hingewiesen  hatten. 
Widal  und  Sicard  haben  den  Begriff  der  Zy  todiagn  o  stik  geschaffen,  und  die 
von  ihnen  vertretene  Lehre  hat  namentlich  in  Frankreich  die  Anregung  zu  einer  nicht 
mehr  übersehbaren  Zahl  von   Untersuchungen  gegeben. 

Die  sich  auf  die  serösen  Höhlenergüsse  im  allgemeinen  beziehende  Widalsche 
Formel  wurde  auf  die  entzündlichen  Affektionen  der  Meningen  übertragen.  Danach 
ist  die  tuberkulöse  Meningitis  durch  das  Überwiegen  der  Lymphozyten,  die 
Meningitis  cerebrospinalis  und  purulenta  durch  das  Vorherrschen  der  poly- 
nukleären  Zellen  gekennzeichnet. 

1)  Z.  f.  Ohr.  Bd.  39.      2)  Dissert.  Straßburg  1897.      3)  Charite-Annalen  XXIX. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  AuD.  '^ 
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Diese  Lehre  hat  sich  als  im  großen  imd  ganzen  zutreffend  erwiesen.  Im 
einzelnen  sind  jedoch  auch  manche  Abweichungen  von  der  W  idaischen  Regel  ge- 
funden worden.  So  haben  Lcri,  Lewkowicz  (Presse  med.  Ol)  u.  a.  im  (legeiisatz 
zu  Widal  auch  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  Gesunder  Lymphozyten  in  spärlicher 
oder  selbst  großer  Zahl  (?)  gefunden;  Krön  ig  hatte  schon  früher  Lymphozytose  bei 
seröser  Meningitis  festgestellt;  ferner  war  trotz  mehr  oder  weniger  reichlichen  Lym- 
phozytengehaltes  des  Liquors  die  Meningitis  keine  tuberkulöse  in  Beobachtungen  von 
Kendu,  J)ufour,  Mery- Babonneix  (R.  n.  02),  Spät  (Prag.  m.  W.  L3)  und  kamen 
umgekehrt  polynukleäre  Leukozyten  bei  tuberkulöser  Meningitis  vor  (Lewkowicz, 
Hrion,  Leri).  Es  zeigte  sich  eine  gewisse  Abhängigkeit  des  Befundes  vom  Stadium 
und  der  Verlaufsart  des  Leidens.  Lymphozytose  wurde  ferner  (wenn  wir  hier  von  der 
Syphilis,  Tabes  und  Paralyse  absehen)  einige  Male  bei  Typhus  beobachtet  ('\\'idal, 
Vaquez,  Variot,  Mery- Babonneix).  auch  bei  Herpes  zoster  und  Malaria  (tlubi  no, 
Riv.  osped.  13).  Es  ist  übrigens  von  Widal  selbst  der  Satz  aufgestellt  worden,  daß 
jede  meningeale  Heizung  zu  Lymphozytose  führen  könne. 

Eine  große  Bedeutung  hat  die  Zytodiagnose  daini  für  die  Erkennung^ 
der  Tabes  und  Paralj^se  (s.  d.)  erlaugt.  — 

Wegen  der  normalen  und  pathol.  Zellenforraen  ist  besonders  auf  Pappenheim 
(Z.  f.  H.  Bd.  36)  und  Szecsi  (Z,  f.  d.  g.N.  ü.  VI,  hier  Lit.)  zu  verweisen.  Nach  letzterem 
kommen  im  Liquor  unter  pathol.  Verhältnissen  folgende  Zellenformen  vor:  Leukozyten,. 
Mikrolymphozyten.  Mikiolymphoidozyten,  Lymphoidozyten.  Monozyten  bzw.  endotheliale 
Zellen,  Plasmazellen  usw.  "S.  auch  Cotton-Ayer  (R.  of  N.08)  und  wegen  der  Zytolyse 
Kafka  (Z.  f.  d.  g.  N.  O.  Vj. 

Über  die  Technik  und  Methodik  der  Untersuchung  ist  folgendes  zu  sagen: 
Die  durch  die  Punktion  auf  sterilem  Wege  gewonnene  Flüssigkeit  (etwa  3—4  ccm) 
wird  in  einem  Reagenzglase  mindestens  10  Minuten  lang  zentrifugiert,  der  Inhalt 
abgegossen  und  nur  der  den  Wänden  anhaftende  Bodensatz  aus  dem  umgestülpten 
(ilase  mittels  Pipette  oder  Glasstab  entnommen,  in  dünner  Schicht  auf  dem  Objektiv- 
träger  ausgebreitet,  fixiert  oder  getrocknet  und  gefärbt  (mit  Eosin,  Methylenblau, 
'IViacid  oder  dergleichen).  Widal  und  Sicard  haben  ihre  Methode  in  der  Revue 
neurol  03  No.  6  beschrieben.  Etwa  2—4  Lymphozyten  im  Gesichtsfeld  bei  400-  bis 
450facher  Vergrößerung  sind  nach  Sicard  und  Schönborn  noch  normal;  ein 
Besätsein  des  Gesichtsfeldes  mit  Lymphozyten  ist  aber  unbedingt  pathologisch.  Das 
letztere  wird  auch  von  Nissl,  Meyer  (B.  k.  W.  04  und  A.  f.  P.  Bd.  42),  Siemerling 
(B.  k.  W.  04)  u.  a.  bestätigt.  Nissl  mahnt  zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung  der  geringen 
Giengen,  da  das  Ergebnis  auch  von  der  Art  und  Methode  der  Untersuchung  abhänge. 
Das  von  Nissl  angewandte  Verfahren  —  er  zentrifugiert  z.  B.  •'',4  Stunden  lang —  ist 
im  Zeutralblatt  für  Nervenheilkunde  04  beschrieben.  Die  Methoden  von  Alzheimer, 
Pappenheim  usw.  s.  1.  c.  — 

Von  Störungen  und  üblen  Zufällen  bei  dei-  Operation  sind  noch 
folgende  zu  nennen:  Die  Nadel  kann  zwischen  Dura  und  Knochen,  in 
den  Epidural  räum  gelangen,  sie  kann  durch  Fibringerinnsel  veistopft 
werden,  sie  kann  abbrechen  usw.  —  Die  durcli  die  Entleerung  des  Liquors 
bedingte  Druckschwankung  kann  eine  Steigerung  der  Beschwerden, 
namentlich  des  Kopfschmerzes  usw.  bewirken  und  neue  hervorrufen,  wie 
Schwindel  und  (ileichgewichtsstörung  (Gumprecht).  Es  wird  das  um 
so  eher  eintreten,  je  größer  das  entleerte  Quantum  ist  und  je  schneller 
die  Entleerung  eifolgt.  H.  Curschmann  sah  in  einem  Falle,  in  weU'hem 
die  Punktion  an  dem  sitzenden  Patienten  vorgenommen  wurde,  schweren 
\^  Meningismus  mit  Herpes  einti'eten.  Wird  eine  Wurzel  der  Cauda  equina 
r  getroffen,  so  kann  sich  das  durch  Schmerz  im  entsprechenden  Nerven- 
/  gebiet  äußern,  (iiößere  Blutungen  durch  Venenverlet/ung  sah  Henne- 
berg bei  dem  Lendenstich  entstehen.  Ungünstige  Nebenwiiknngen 
werden  andi  aus  der  Klinik  Passows  von  Voss  berichtet.  Es  ist  nicht 
ausgeschlossen,  wenn  auch  nicht  bewiesen,  daß  durch  die  Punktion  auch 
einmal  eine  zirkum  skri  i)te  Meningitis  pnrulenta  in  eine  universelle 
verwandelt   und  dei' llirnabszeß  zum  Dnrchbruch  gebradit  wird  (Stadel- 
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mann.  Oppenheim^),  Heine).  Die  Operation  wird  von  vielen  Ärzten, 
die  unter  Hunderten  von  Fällen,  in  denen  sie  sie  ausführten,  keinen 
Todesfall  gesehen  haben,  als  gefahrlos  hingestellt,  so  von  Krön  ig. 
E.  Meyei-,  H.  Curschmann,  Chotzen  usw.,  aber  es  bleibt  doch  die 
Tatsache  bestehen,  daß  der  Exitus  einige  Male  fast  unmittelbar  auf  die 
Punktion,  namentlich  bei  Tumor  cerebri  i-esp.  cerebelli  (Für bringer, 
(Tumpi'echf-),  Lichtlieim,  Rieken,  Wilms,  Leo  Älüller^),  Masing*), 
Minet-Lavoix"^),  Marinesco**)  aber  auch  bei  Meningitis  (Grunert^), 
Stadelmann,  Strom,  Bull.  Lewandowsky),  Aneurj^sma  (Krönig), 
Serg-ent-Grenet  ^),  Spiller"),  Cysticercus  (ivrönig),  Urämie  folgte. 
Gumprecht  hat  15  Todesfälle  infolge  Lumbalpunktion  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  und  zwei  eigene  Beobachtungen  iiiuzugefügt.  Ein- 
gehender wird  die  Frage  von  Maystre^")  behandelt.  Auch  auf  experi- 
mentellem Wege  hat  Ossipow^^)  den  Nachweis  geführt,  daß  die  Punktion 
beim  Tier  Blutungen  in  die  Substanz  des  zentralen  Nervens^ystems  ver- 
ursachen kann,  und  L.  MüHer  hat  dasselbe  bei  einem  an  Tumor  cerebri 
leidenden  Patienten  Nonnes  eintreten  sehen  (ebenso  Marinesco);  das 
gleiche  scheint  aus  Beobachtungen  Finkelnburgs  hervorzugehen  usw.'^). 
Eine  tödliche  intradurale  Blutung  sah  Ponfick  bei  einem  hydrozepha- 
lischen  Kinde  im  Gefolge  der  Lumbalpunktion  (50  ccm)  eintreten.  Auch 
Schönborn  beobachtete  eine  Hämorrhagie,  die  er  auf  Thrombus-Lockerung 
bezieht,  und  einmal  eine  zum  Exitus  führende  Folgekrankheit  bei  einem 
Paralytiker. 

Über  den  Einfluß  der  Punktion  auf  gesunde  Individuen  hat  be- 
sonders Nissl  dankenswerte  Beobachtungen  angestellt.  Fast  regelmäßig 
stellte  sich  5 — 12  Stunden  nach  der  Punktion  Kopfschmerz,  Erbrechen, 
Apathie,  Arbeitsunfähigkeit  von  1 — Stägiger  Dauer  ein,  bei  einem  kam 
es  zu  psychischen  Störungen.  Unter  112  Punktionen  bei  Geisteskrank- 
heiten boten  48  Folgeerscheinungen,  die  1—2,  aber  auch  10  Tage  an- 
hielten. Da  somit  das  Verfahren  kein  durchaus  unbedenkliches  ist  und 
die  diagnostischen  Schlüsse  aus  ihm  doch  nur  mit  Vorsicht  zu  ziehen 
sind,  soll  man  es  nicht  ad  libitum  anwenden,  sondern  bei  den  der 
Meningitis  verdächtigen  Fällen  nur  dort,  wo  die  Diagnose  zweifelhaft 
und  ihre  Sicherstellung  im  Interesse  des  Patienten  geboten  ist.  Dieser 
unser  Standpunkt  wird  auch  von  Münzer,  Heine,  L.  Müller  u.  a.  ver- 
treten. Von  Quincke  selbst  wird  die  Gefahr  bei  Hirntumor  und 
frischer  Blutung  am  meisten  hervorgehoben.  Pfeifer^-'')  empfahl,  in 
solchen  Fällen  statt  der  Lumbalpunktion  die  Ventrikelpunktion  voi'zu- 
nehmen.  Über  den  therapeutischen  Wert  der  Lumbalpunktion  siehe 
w^eiter  unten  und  besonders  im  Kapitel  epid.  Zerebrospinalmeningitis, 
Hydrozephalus  und  Meningitis  serosa. 

Therapie.  Sobald  auch  nur  der  Verdacht  einer  beginnenden 
Meningitis  waltet,  ist  absolute  Bettruhe  notwendig.    Der  Kopf  soll  hoch- 


1)  B.  k.  W.  1896  und  97.  ^  2j  U.  m.  W.  1900.  3)  Mitt.  aus  d.  Hamb.  Staatskr. 
03.  4)  Petersb  m.  ^\ .  Di.  5)  Echo  med.  de  Nord  09.  S.  ferner  Hauser,  Mag.  f. 
Laege  10.  6)  N.  C.  10.  7)  M.  m.  W.  05.  8)  ref.  R.  n.  08.  9)  D.  milit.  Z.  11. 
10)  These  de  Montpellier  03.  S.  ferner  ßeichmann,  Der  Wert  und  die  Gefahren 
der  Lumbalpunktion,  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  XI.  H)  Z.  f.  N.  XIX.  12)  S.  -zu  der  Frage 
auch  Milian,    Semaine    med.  02    und    Schönbeck    (Inaug.-Diss.  Berlin  15).      13)  A. 


f.  P.  07. 


75* 


^184  II-  Spezieller  Teil. 


gelagert  werden,  der  Hals  frei  sein.  —  Alle  Erregungen  suche  man  fern- 
zuhalten: selbst  der  Lichtreiz  kann  dem  Patienten  sehr  peinlich  sein; 
ebenso  jedes  Geräusch. 

Eine  Ableitung  auf  den  Darm  durch  Darreichung  von  Kalomel 
oder  anderen  Abführmitteln  ist  immer  empfehlenswert.  Ebenso  lehrt  die 
Erfahrung,  daß  die  dauernde  Applikation  einer  Eisblase  auf  den  glatt- 
geschorenen Kopf  die  Beschwerden  zu  lindern  vermag.  Bei  kräftigen 
Individuen  ist  eine  örtliche  Blutentziehung  durch  Blutegel,  die  in  der 
Gegend  des  Proc.  mast.  angelegt  werden,  wohl  am  Platze,  doch  hüte 
man  sich  vor  stärkerer  Blutentziehung.  Die  heftigen  Kopfschmerzen 
werden  durch  Morphium  bekämpft,  auch  hartnäckiges  Erbrechen,  furi- 
bunde  Delirien  machen  die  Anwendung  dieses  Mittels  erforderlich. 

Von  einzeluen  Ärzten  wird  der  Erfolg  der  Pustelsalbe:  Einreibung  des 
kahlen  Kopfes  mit  üng.  Tart.  stib.  und  Unterhaltung  der  Eiterung  gerühmt;  jedenfalls 
ist  die  Anwendung  eines  Blasenpflasters  in  der  Hinterhauptsgegend  zuweilen  von 
palliativer  Wirkung.  Doch  sind  energische  Eingriffe  dieser  Art  zu  widerraten,  da  sie 
den  Kranken  quälen  und  ihr  Nutzen  ein  recht  zweifelhafter  ist. 

Die  Darreichung  der  Diuretika,  der  Gebrauch  des  Jodkaliums  und 
Quecksilbers  hat  warme  Fürsprache  gefunden;  indes  ist  der  Nutzen,  den 
sie  stiften,  ebenfalls  ein  fragwürdiger.  Einreibungen  mit  Unguent.  argent. 
Crede  (zirka  2 — 3  g  pro  die,  nach  Art  der  Inunktionskur  angewandt) 
werden  von  Daxeuberg,  Fischer  u.  a.  empfohlen.  Auch  sind  Versuche 
mit  KoUargolinjektion  in  den  Wirbelkanal  gemacht  worden. 

Von  inneren  Mitteln  wird  neuerdings  Urotropin  empfohlen  (Crowe, 
Stockmayer^),  IbrahimS),  Denker^^),  Zange*),  Bittorf^),  Schott- 
müller ß)). 

Kalte  Übergießungen  des  Kopfes  im  lauen  Bade  können  zur 
Bekämpfung  des  Sopors  angewandt  werden.  In  vielen  Fällen  sollen  heiße 
Bäder  von  38  —  40",  alle  3—4  Stunden,  die  besonders  bei  der  Behandlung 
der  epidem.  Zerebrospinalmeningitis  am  Platze  sind  (Netter,  Sevestre, 
Ren  du,  Raymond),  heilbringend  gewesen  sein.  Doch  haben  sich 
Leyden,  Kraus  u.  a.  über  den  Wert  des  Verfahrens  mit  großer  Re- 
serve ausgesprochen,  während  Oppenheim  öfter  Gutes  von  ihm  sah. 
Auch  heiße  Einpackuugen  der  Extremitäten  sowie  heiße  Kopfumschläge 
werden  empfohlen. 

Überaus  wichtig  ist  es,  der  Quelle  der  Erkrankung  nachzuspüren 
und  jede  Eiteransammlung  in  der  Nähe  des  Schädels,  auch  die 
erreichbaren  extiaduralen  Abszesse,  zu  entleeren.  So  kann  die 
Parenzentese  des  Trommelfells,  die  Trepanation  des  Warzenfort- 
satzes, die  Spaltung  eines  Hirnabszesses  erforderlich  sein.  Er  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  daß  auch  in  manchen  Fällen  von  beginnender  Meningitis 
auf  diese  Weise  dem  Leiden  Einhalt  geboten  worden  ist  (Maceweu, 
Oradenigo,  Kander,  Manasse,  Alexander,  Bezold  u.  a.).  Nament- 
lich liegt  es  in  der  Macht  der  Ohrenäizte,  der  Meningitis  in  vielen 
Fällen  vorzubeugen  und  die  in  der  Entwicklung  begriffene  erfolgreich 
zu  bekämpfen.  Selbst  nicht  der  Nachweis  einer  Trübung  des  Liq.  ceie- 
bro.spinales,  nicht  einmal  der  der  Anwesenheit  von  Leukozyten  und  vielleicht 
selbst  nicht  dei-  von  Bakterien  ist  für  das  Vorhandensein  einer  diffusen 


1)  Allg.   Wien.  med.  Z.   10.      2)  M.  Kl.   10.      »)  Z.   f.  Ohr.   14.     *)  Arch.  f.  Ohr. 
13.     6)  D.  m.   W.   15.     «)  Therap.  d.  (legoiiwart   17. 
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eitrigen  Meningitis  beweisend,  bildet  somit  keine  Kontraindikation  für 
die  operative  Behandlung  des  Ohrenleidens  und  die  Eröffnung  der  Dura 
mater.  Nur  wo  die  zweifellosen  Zeichen  einer  diffusen  eitrigen  Menin- 
gitis vorliegen,  darf  auf  einen  Erfolg  der  Therapie  kaum  noch  gerechnet 
werden  (Jansen,  Heine),  indes  soll  in  vereinzelten  Fällen  auch  noch 
unter  diesen  Verhältnissen  Heilung  erzielt  sein  (Denker,  Kotz  u.  a.). 
Daß  auch  eine  sachgemäße  Behandlung  der  Schädelverletzungen  zur 
Prophylaxe  der  Meningitis  beiträgt,  liegt  auf  der  Hand.  Und  es  bedarf 
kaum  dei-  Erwähnung,  daß  bei  den  Operationen  am  Schädel  und  der 
Wirbelsäule,  speziell  auch  bei  der  Lumbalpunktion  und  Lumbalanästhesie 
jede  Infektion  vermieden  werden  muß. 

Sehr  große  Unsicherheit  herrscht  noch  bezüglich  der  Frage  der 
operativen  Behandlung  dieses  Leidens.  Es  sind  einige  Fälle  bekannt 
geworden,  in  denen  die  Ventrikelpunktion  (Beck,  Westenhöfer  und 
Mühsam)  Nutzen  brachte,  andere,  in  denen  der  vom  Ohr  ausgehende 
Prozeß  durch  Spaltung  der  Dura  mater  und  Evakuation  des  in  den 
Meningen  enthaltenen  Exsudates  geheilt  wurde  (Macewen,  Lucae,, 
Bertelsmann,  Hammerschlag,  Witzel,  Gerber')).  Meist  hat  es  sich 
fi'eilich  in  den  auf  diese  Weise  geheilten  Fällen  um  eine  umschriebene 
Meningitis  im  Bereich  des  Felsenbeins  gehandelt.  Doch  ist  auch  einige 
Male  durch  die  Lumbalpunktion  der  Nachweis  geführt  worden,  daß  eine 
allgemeine  Meningitis  vorlag.  Wir  sind  aber  noch  weit  davon  entfernt, 
bestimmte  und  scharfe  Indikationen  für  die  operative  Behandlung  auf- 
stellen zu  können.  In  den  letzten  Jahren  haben  Haberer-),  Friedrich^), 
Hinsberg*),  Lermoyez-Bellin-^j,  Manasse'^j,  Kümmel"),  Alexan- 
der^), Heine"),  Ballance^o),  Körner,  Radmannn),  Dufour-Lenor- 
mandi^),0erteli3),Krebsi*),Urbantschitschi^),Mygindi^),  Spiller. 
Martin  u.  a.  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert.  Auch  bei  eitriger 
Meningitis  auf  anderer  Grundlage  hat  die  ßadikaloperation  in  einigen 
Fällen  (Boswell^'),  Tscherniachowski^'^))  Heilung  bewirkt.  Oppen- 
heim hat  in  Gemeinschaft  mit  Bier  einen  wegen  Tumorsymptomen 
operierten  Patienten  behandelt,  in  dem  die  Meningitis  purulenta  (Leuko- 
zytenbefund) unter  Anwendung  der  Bi ersehen  Stauung  bei  reichem 
Liquorabfluß  zurückging  und  Heilung  eintrat.  Auch  Zange  ^'j  berichtete 
über  einen  Fall  von  rhinogener  Meningitis,  der  durch  Behandlung  mit 
Urotropin,  Lumbalpunktion  und  Bierscher  Stauung  geheilt  wurde.  Wenn 
diese  Erfahrungen  auch  zeigen,  daß  gelegentlich  noch  im  vorgeschrittenen 
Stadium  der  eitrigen  Meningitis  durch  Trepanation,  Spaltung  der  Duia, 
Ausräumung  des  erreichbaren  Exsudates  und  Drainage  ein  Heilerfolg  zu 
erzielen  ist,  so  ist  doch  unbedingt  mit  Jansen,  Körner,  Heine,  Witt- 
maack,  Stacke"-"),  Denker  u.  a.  daran  festzuhalten,  schon  bei  den  ersten 
Zeichen  der  Meningitis  den  Eiterherd  im  Ohr  bzw.  Schädel  auszuräumen. 

1)  D.  M.  W.  Oi.  2)  W.  kl.  W.  03.  3^  D.  m.  W.  04.  *)  D.  m.  \V.  04  und 
Z.  f.  Ohr.  Bd.  50.  6)  Presse  med.  04.  6)  Z.  f.  k.  M.  Bd.  55.  7)  D.  m.  W.  05  und 
A.  f.  kl.  Ch.  Bd.  77.  8)  D.  m.  W.  05  und  A.  f.  Ohr.  08.  9)  B.  k,  W.  06  und  die 
Operationen  am  Ohr.  Berlin  04.  10)  Some  points  in  the  Surgery  of  the  Brain. 
London  07.  H)  Mitt.  aus  Grenzgeb.  08.  i2)  R.  n.  08.  13)  B.  k.  W.  09.  !♦)  Therap. 
Hon.  10.  15)  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  L  16)  A.  t.  kl.  Chir.  Bd.  93.  S.  ferner  Girard,  M. 
Kl.  11  Nr.  6.  Vor  kurzem  hat  Henke,  Beihefte  zur  M.  Kl.  12,  die  Frage  eingehend 
besprochen.  ")  Brit.  med.  Journ.  07.  18)  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  91.  i»)  Arch.  f.  Ohr  13. 
20)  D.  m.  W.  11. 
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Andererseits  darf  man  sich  nach  diesen  Erfahrungen  auch  nicht  scheuen, 
bei  deutlicher  Ausbildung  der  meiiiiigitischen  Symptome  operativ  vorzu- 
gehen. Körner  meint,  daß  man  bei  sicherem  Nachweis  von  Strepto- 
kokken im  Lumbalpunktat  auf  operativen  Eingriff  verzicliten  solle. 

Auch  die  Ijumbalpunktion.  die  grade  hier  vielfach  angewandt  wurde 
{Lichtheim,  (Quincke,  Heubner,  Fiirbi'inger,  Chipault  u.  a.), 
hat  in  einer  nicht  so  gei-ingen  Zahl  von  Fällen  der  Meningitis  purulenta. 
wie  in  den  von  Rieken,  Jansen,  Bor  maus,  Hirsch,  Langer. 
Netter,  Nobecourt  et  du  Pasquier,  M3^a,  Donath,  Tobler^). 
Kohte,  Voß2),  Bökay3),  Barker"),  Wittmaack^),  Kümmel«). 
Cursciimann '),  Tedesco*")  u.  a.  mitgeteilten,  einen  durchgreifenden 
Erfolg  gehabt.  Auch  Strümpell  sah  schweie  Fälle  von  Meningo- 
kokkenmeningitis  heilen,  bei  denen  20  —30  mal  die  Lumbalpunktion  aus- 
geführt wurde.  Doch  es  bleibt,  wie  die  Autoren  selbst  anerkennen,  in 
einem  Teil  dieser  Fälle  zweifelhaft,  ob  die  Spinalpunktion  allein  die 
Heilung  herbeigeführt  hat.  Alexander  bezweifelt  die  Wirksamkeit 
des  Eingriffs,  resp.  er  sah  zwar  Besserung,  aber  keine  Heilung  dabei  er- 
folgen. Immerhin  dürften  weitere  Versuche  mit  diesem  Verfahren  be- 
rechtigt sein,  namentlich  dann,  wenn  die  Hirudruckerscheinungen  eine 
beträchtliche  Höhe  erreichen.  Die  Punktion  soll  dann  in  Abständen  von 
■einem  oder  mehreren  Tagen  so  oft  erneuert  werden,  bis  sich  der  Liquor 
klärt. 

Über  den  Nutzen  der  von  (Quincke  emptohlenen  Schlitzung  der  Dura  spinalis 
fehlt  es  an  ausreichenden  Erfahrungen.  Die  Trepanation  der  Wirbelsäule  mit  Spaltung 
der  Dura  und  Drainage  (Paget)  ist  auch  einige  Male  angewandt  worden.  Mit  dem 
V^erfahren  wollen  z.  B.  Rolleston  und  Allingham  in  einem  Falle,  den  sie  der 
sporadischen  Cerebrospinalmeningitis  zurechnen,  Heilung  (mit  persistierender  Taubheit) 
erzielt  haben;  ferner  Barth  in  einem  Falle,  in  welchem  sich  das  Leiden  an  eine  Ver- 
letzung des  VV^irbelkanals  angeschlossen  hatte,  und  Markuli  (Z.  f.  Chir.  CXXX)  in 
zwei  Fällen  von  3Ieningitis  nach  Schädel-  und  Wirbelsäulenverletzung. 

Podraauiczky  (Orvosi  Hetilap  17)  empfahl  Lumbaiwaschung:  Ablassen  von 
70  —  80  ccm  Liquor  durch  Lumbalpunktion.  Darauf  wiederholtes  Einspritzen  und 
Ablassen  von  physiol.  Kochsalzlösung.  Bezüglich  der  in  den  letzten  Jahren  besonders 
bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  angewandten  intralumbalen  Serum- 
behandlung sei  auf  das  folgende  Kapitel  verwiesen. 

Alles  in  allem  können  wir  die  neueren  Erfahrungen  dahin  zusammen- 
fassen, daß  bei  der  eitrigen  Meningitis,  die  ihren  Ausgang  von  einem 
Kiterungsprozeß  im  Bereich  des  Schädels  nimmt,  die  operative  Beseiti- 
gung dieses  Herdes  das  erste  Erfordernis  ist.  an  die  sich  dnnn,  sobald 
die  Spontanheilung  sich  verzögert,  die  operative  Entlastung  der  Meningen 
selbst  zu  schließen  hat.  Zu  diesem  Ziel  kann  die  wiederholte  Lumbal- 
punktion führen,  doch  scheint  der  sichere,  aber  einstweilen  auch  mit 
größerer  Gefahi-  verbundene  Weg  die  Trepanation  und  Spaltung  der 
Dura  mater  usw.  zu  sein. 

Die  epidemische  Cerebrospinalmeiiingritis. 

Literatur:  Niemeyer,  Die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  usw..  Horlin 
1865;  Wunderlich,  Arcli.  d.  Heilk.  VI;  Ziemssen- II  ess,  A.  f.  kl.  Med.  18»;«: 
Mannkopf,  Braunschweig  I8ti6;  Strümpell,  A.  f.  kl.  Med.  XXX;  Leic  ii  t  enst  ern, 
1).  m.  W.   1885;    Heubner.    Eulenburgs   Realenzyklop.   1889;  Schnitze,   Nothnagels 


1)  N.  C.  04.  2)  Charitö-Annalen  XXIX.  3)  Qrv.  Hotil  07.  *)  Brit.  med.  Jouru. 
08.  6)  M.  m.  W.  08.  «)  rcf.  D.  m.  W.  09  Nr.  48.  7)  M.  f.  P.  XXVIII,  D.  m,  W. 
10.     8)   W.  kl.   W.   11. 
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Handbuch  1.  c;  Jaeger.  Bibl.  v.  Coler  IX;  Weichselbaum,  Jvolle- Wassermanns 
Handbuch  III;  Weichselbaum,  W.  iii.W.  0«;  Wes  tenh  öf  f  er,  1^.  k.  W.  05  und  06; 
Dow,  Med.  Record  06;  Billiugs.  Med.  Hecord  05.  Diskuss.;  Fowler,  H.  of  N.  07; 
■Cassel,  D.  m.  W.  07:  ijenhartz,  A.  f.  kl.  M.  Bd.  84;  Ebstein,  A.  f.  kl.  M.  Bd.  93; 
Menard,  These  de  Paris  08/09;  Busse,  Die  übertragbare. .(lenickstarro,  Jena  10; 
Göppert,  Ergebn.  d.  inn.  Med.  und  Kind,  Bd.  I\':  Dutoit,  Übersiclitsref.  M.  Kl.  11; 
Xetter-Debre.  La  Meuingite  ccrebrosp.  11;  Uhthoff,  Graefe-Saemisch  Handbuch 
2.  Aufl.  II.  Teil  Bd.  XI  (reichhalt.  Literatur,  nicht  nur  für  die  ophthalm.  Fragen); 
Kolle- Wassermann,  Haudbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen. 

Die  eitrige  Cerebrospinalmeiiingitis  tritt  nicht  selten  epidemisch  auf. 
In  Deutschland  sind  wir  mit  dieser  Krankheit  besonders  seit  den  sech- 
ziger Jahren  bekannt  geworden.  Es  handelt  sich  um  eine  durch  Mikro- 
organismen erzeugte  Infektionskrankheit.  Nachgewiesen  wurde  der 
Fraenkelsche  Pneumoniecoccus  (Leyden,  Jeinma,  Stadelmann)  und 
besonders  der  Diplococcus  intracellularis  (Jaeger,  Weichsel  bäum, 
Heubner,  Für  bring  er,  Monti,  Pfaundler,  Mayer,  Finkei- 
ste in,  Osler,  Cannet,    Griffon,   Lewkowicz,   Fischer  u.  a.). 

Die  Mehrzahl  der  Forscher  neigt  mit  Fraenkel  und  Stadelmann  heute  zu 
der  Annahme,  daß  sowohl  der  AVeichsel  bäum  sehe  Diplococcus  als  der  Fraenkelsche 
Pneumoniecoccus  dieses  Leiden  hervorrufen  kann;  Heubner  hält  ersteren  für  den 
spezifischen,  während  er  den  Pneumoniecoccus  nur  als  Erreger  der  sporadischen 
Meningitis  anerkennt. 

Bettencourt-Franr-a  (Z.  f.  Hyg.  Bd.  46)  sowie  Lingelsheim  fanden  den 
Weichselbaumschen  Diplococcus  regelmäßig,  doch  betont  letzterer  und  mit  ihm 
AVestenhöf f er  die  Häufigkeit  der  Mischinfektion.  Dieser  Autor  hält  es  sogar  für 
•möglich,  daß  der  eigentliche  Infektionsträger  noch  unbekannt  sei  und  der  Meningo- 
coccus  nur  eine  sekundäre  ßoUe  spiele.  Siehe  zu  der  Frage  auch  Councilman 
(Albany  Med.  Annais  05).  Kraus, (D.  m.  W.  05),  Ch.  Müller  (Schweiz.  Korr.  08), 
Ceradini  (Mailand  09)  und  besonders  die  Abhandlung  von  Hasche-Klünder 
(Z.  f.  N.  XXXVII),  die  die  gesamte  Literatur  berücksichtigt;  ferner  bezüglich  des  Ver- 
haltens des  Meningococcus  gegenüber  der  Gramschen  Färbung:  Lingelsheim  (D.  m. 
W.  05),  Dieudonne  (C.  f.  ßakt.  Bd.  61),  M'Donald  (R.  of  N.  07). 

Westenhöffer  hält  den  Nasenrachenraum  für  die  Eintrittsforte 
•der  Krankheitserreger,  fand  dieses  Gebiet,  besonders  die  Rachentonsille, 
immer  beteiligt  und  das  Ohr,  die  Keilbeinhöhle  usw.  sehr  häufig  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Das  wird  von  Goodwin  bestätigt.  Kinder  mit 
lymphatischer  Konstitution  sollen  prädisponiert  sein   (Westenhöf f er). 

Nach  Flügge,  Ostermann  (D.  m.  W.  06),  Trautmann-Fromme  (M.  m. 
W.  08)  vermitteln  die  Gesunden  in  der  Umgebung  der  Kranken  die  Übertragung  und 
Verschleppung  durch  die  in  ihrem  Nasenschleim  enthaltenen  Kokken. 

Die  Epidemie  fällt  gewöhnlich  in  die  Winters-  und  Frühlingszeit, 
•doch  kann  sie  auch  in  der  heißeren  Jahreszeit  auftreten.  Eine  direkte 
Übertragung  der  Krankheit  scheint  nicht  stattzufinden.  Vorwiegend 
werden  Kinder  und  jugendliche  Individuen,  in  einzelnen  Epidemien 
wurden  ausschließlich  Kinder  ergriffen.  So  existiert  eine  Statistik,  nach 
welcher  in  82  %  der  Fälle  Kinder  im  Alter  von  1—10  Jahren  befallen 
wurden.  Auch  in  der  jüngsten  Epidemie  Schlesiens  waren  Kinder  in 
79%  der  Fälle  betroffen  (Kirchner).  Personen,  die  das  30.  Lebensjahr 
überschritten  haben,  erkranken  nur  selten. 

Es  gibt  sporadische  Fälle,  in  denen  das  Krankheitsbild  durchaus 
dem  der  epidemischen  Form  entspricht,  und  es  ist  kaum  zu  bezweifeln, 
daß  da  derselbe  Krankheitserreger  im  Spiele  ist.  Dafür  spricht  auch 
der  Umstand,  daß  gleichzeitig  mehrere  Individuen  in  derselben  Stadt,  in 
derselben  Straße,  in  demselben  Hause  (Oppenheim,  Sweet)  erkrankten, 
ohne  daß  jedoch  von  einer  Epidemie  die  Rede  sein   konnte.     Besonders 
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gefährdet  ist  die  ärmere  Bevölkerung-  und  namentlich  die  eng  zusammen 
lebenden  Individuen  in  Gefängnissen.  Kasernen,  Arbeitshäusern.  Das- 
einmalige  Überstehen  der  Krankheit  schafft  keine  Immunität.  Traumen 
können  als  Gelegenheitsursache  wirken,  wie  das  z.  B.  ein  von  Michaelis- 
beschriebener Fall  lehrt.  Bei  einem  Patienten  Westenhöf f ers^) 
schloß  sich  das  Leiden  an  eine  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  an. 

Das  im  ganzen  recht  variable  Krankheitsbild  stellt  sich  in 
typischen  Fällen  folgendermaßen  dar:  Die  Erkrankung  setzt  plötzlich 
ein,  oder  es  gehen  als  Vorboten  ihrem  Eintritt  Stunden  oder  selbst  1 — 2 
Tage  lang  allgemeines  Unwohlsein,  Frösteln,  Unruhe,  leichter  Kopf-  und 
Rückenschmerz,  auch  wohl  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  vor- 
aus. Nun  beginnt  das  Leiden  selbst  mit  heftigem  Kopfschmerz,. 
Erbrechen,  Schwindel,  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Geräusch^ 
oft  auch  mit  Schüttelfrost,  seltener,  meist  nur  im  Kindesalter,  mit 
allgemeinen  Konvulsionen.  Der  Kranke  wird  unruhig,  schlaflos;, 
das  Sensorium  bleibt  in  der  Regel  zunächst  noch  frei.  Sogleich  oder 
nach  1 — 2  Tagen  verkündet  die  ominöse  Nackensteifigkeit,  die  Ge- 
nickstarre, den  Charakter  der  Erkrankung. 

Die  Temperatur  ist  erhöht,  geht  indes  anfangs  meist  nicht  über 
39  **  hinaus,  zeigt  aber  erhebliche  Schwankungen,  ebenso  wie  der  durch- 
weg beschleunigte  und  unregelmäßige  Puls.  Milzschwellung  bildet  kein 
reguläres  Symptom,  sie  wird  sogar  öfter  vermißt. 

In  den  nächsten  Tagen  steigert  sich  der  Kopfschmerz,  oft  bis  zur 
rasenden  Heftigkeit,  das  Fieber  hält  an  oder  wächst;  Patient  deliriert 
lebhaft,  die  Muskelstarre  breitet  sich  aus  auf  die  Kiefer-,  Rücken-,. 
Rumpf-  und  Extremitätenmuskeln.  So  wird  der  Kopf  fast  recht- 
Avinklig  hinausgebogen,  es  stellt  sich  Trismus,  Opisthotonus  ein.  Auch 
das  Abdomen  ist  häufig  eingezogen.  H  i  g  i  e  r  -)  fand  das  Kernigsche 
Symptom  bei  Kindern  seltener  als  bei  Erwachsenen,  Nackenstarre  da- 
gegen bei  Greisen  selten,  bei  Kindern  und  Säuglingen  regelmäßig. 
Jede  Berührung  der  Haut,  jeder  Druck  auf  die  Muskeln,  besondei's  aber 
der  Versuch  aktiver  und  passiver  Bewegungen  erzeugt  die  heftigsten 
Schmerzen,  die  sich  auch  während  des  Deliriums  und  der  nun  eintreten- 
den Bewußtseinsstörung  durch  schmerzliche  Gesichtsverzeri'ung  kundgeben. 

Der  Stuhl  ist  angehalten;  es  besteht  gewöhnlich  Rententio.  später 
Incontinenta  urinae.  Das  Harnquantum  ist  manchmal  vermehrt,  auch 
Albuminuiie  und  Melliturie  kommt  ab  und  zu  einmal  vor. 

Nimmt  die  Erkrankung  einen  ungünstigen  Ausgang,  so  stellt  sich' 
schon  im  Laufe  odei'  am  Ende  der  eisten  \A'oche  Koma  ein,  und  Läh- 
mungserscheinungen  treten  in  den  Voi-dergrund.  Das  Gesicht  wird  fahl 
und  spitz,  die  Pupillen  sind  gewöhnlich  weit  und  lichtstarr,  die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  läßt  eine  beginnende  Neuritis  optica  er- 
kennen ;  auch  abnorme  Einstellung  der  Bulbi,  Strabismus,  Okulomotorius- 
lähmung, Fazialisparese  ist  nicht  selten  zu  konstatieren.  P>hlt  das  Koma 
oder  hellt  siel»  das  Sensoiium  auf,  so  macht  sich  nicht  selten  schon  jetzt 
Schwerhörigkeit  bemerklich.  Audi  Conjunctivitis,  Chemosis,  Keratitis, 
und  besonders  Tridoclioiioiditis  puriilenta  kann  sich  im  Verlauf  der  Me- 
ningitis einstellen. 

1)  B.  k.  W.07.     2)  z.  f.  N.  u.  P.  17.  ■> 
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Die  Chemosis  kann  eine  Folge  der  Entzündung  des  orbitalen  Zeilgewebes  sein, 
welche  Axenfeld  auf  Pneumokokkeneinwaiiderung  zurückführen  konnte.  Die  Keratitis 
kann  eine  neuroparalytische,  d.  h.  eine  Folge  der  Beteiligung  des  Trigeminus  sein. 
Amaurose  kommt  durch  direkte  Beteiligung  des  N.  opticus  (Perineuritis  desceiidens^ 
Neuritis  optica)  zustande,  sie  kann  aber  auch  bei  normalem  ophthalmoskopischen  Befunde 
bestehen  und  die  Folge  der  Schädigung  basaler  optischer  Gebilde  (Chiasma,  Tractus) 
oder  gar  kortikalen  Ursprungs  sein  (Uhthoff,  Depene,  Oppenheim).  Ob  die 
Neuritis  optica  durch  die  Mikroorganismen  selbst  (Axenfeld  hat  sie  bis  in  die  Scheide 
des  Opticus  verfolgen  können)  oder  ihre  Stoffwechselprodukte  hervorgerufen  wird,  ist 
nicht  festgestellt.  Die  eitrige  Iridochorioiditis  scheint  meist  auf  metastatischem  Wege 
zustande  zu  kommeu  (Oeller,  Axenfeld,  Wintersteiner);  sie  führt  zur  Amaurose. 
Axenfeld  bezeichnet  den  Zustand  als  Jleuingitisophthahnie.  Selten  entsteht  Pan- 
ophthalmie  mit  Perforation.  S.  zu  der  Frage  ferner  Heine.  B.  k.  W.  05);  Uhthoff, 
D.  m.  W.  05  und  Bericht  der  32.  Versamml.  der  ophth.  Ges.  06;  Lit.  bei  ühthoff, 
(rraefe-Saemisch,  Handbuch  II.  Aufl.  Bd.  XL 

Während  allgemeine  oder  partielle  Konvulsionen  in  dem  ersten 
Stadium  nicht  so  selten  und  wohl  auch  wiederholentlich  auftreten,  machen 
sich  nun  die  Zeichen  einer  Monoplegie  oder  Hemiplegie  geltend^ 
falls  sie  nicht  durch  die  Bewußtlosigkeit  verdeckt  werden.  Selten  be- 
steht Aphasie.  Besonders  beachtenswei't  ist  es  aber,  daß  auch  die  Er- 
scheinungen einer  Spinallähmung  in  manchen  Fällen  hervortieten :  Para- 
plegie,Westphalsches  Zeichen i),  Blasenlähmung,  Gürtelschmerz 
usw.,  die  natürlich  nur  dann  nachzuweisen  sind,  w^enn  bei  beginnender 
Besserung  oder  Remission  das  Bewußtsein  sich  klärt.  Auch  Lähmung 
der  Nackenmuskeln  kommt  zuweilen  vor.  Fehlen  des  Bauchreflexes  be- 
tont F  0  w  1  e  r. 

Sehr  häufig  und  schon  frühzeitig  bilden  sich  Effloreszenzen  an  der 
Haut:  Erythem,  Urticaria,  Roseola,  Miliaria,  Purpura,  Petechien,. 
Ekchymosen  usw.  Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  aber  vor  allem 
der  Herpes,  der  in  der  Regel  schon  in  den  ersten  Tagen  zum  Vorschein 
kommt.  Die  Bläschen  sitzen  voi-wiegend  an  den  Lippen,  manchmal  auch 
im  Gesicht,  an  den  Ohren,  und  in  symmetrischer  Anordnung  an  den 
Extremitäten.  Es  gibt  Epidemien,  in  denen  der  Herpes  fast  in  jedem 
Fall  zu  den  Krankheitszeichen  gehört.  Er  besteht  gewöhnlich  nur  einige 
Tage,  um  dann  einzutrocknen.  Indessen  fand  Higier  den  Herpes  be- 
sonders an  den  Lippen  von  großer  Ausdehnung,  langer  Eiuptionsdauer 
und  langsamer  Abheihingstendenz,  und  zwar  bei  älteren  Leuten  häufig, 
bei  Kindern  selten,  bei  Säuglingen  niemals.  In  den  Bläschen  wurden 
Mikroorganismen  gefunden.  Ben  da"-)  fand  in  Petechien  Meningokokken. 
K  r  ü  g  e  r  '')  beschrieb  einen  Fall  von  Cerebrospinalmeningitis  mit  fleck- 
typhusartigem Exanthem.  Anfangs  bestanden  Petechien,  später  Ekchy- 
mosen bis  zu  Dreimarkstückgröße. 

Nasenbluten  kann  sich  im  Verlauf  der  Krankheit  einstellen.  Kimbaud 
(Gaz.  des  hop.  09)  will  darin  ein  günstiges  Zeichen  erblicken.  Das  Verhalten  des  Blut- 
drucks bei  M.  epid.  bespricht  üobinson  (Arch.  of  internat.  Med.  11),  das  des  Blut- 
bildes sowie  seine  diagnostische   und  prognostische  Bedeutung  Rusca  (A.  f.  kl.  M.  11). 

Manchmal  bilden  sich  Gelenkergü.sse  einfacher  oder  purulenter  Natur. 

In  den  letal  verlaufenden  Fällen   hält   das  Koma   an,   der  Kranke 

magert    beträchtlich    ab,    Harn    und    Stuhl    gehen   ins   Bett,    abundante 


1)  Die  Sehnenphänomene  sind  im  Beginn  meist  gesteigert,  können  auch  im 
weiteren  Verlaufe  erhöht  bleiben,  doch  schwinden  sie  häufiger,  wenn  auch  oft  nur  für- 
gewisse  Zeit.  Im  ganzen  ist  die  Beurteilung  durch  das  Koma  und  die  Temperatur- 
st«igerung  erschwert.     2)  B.  k.  W^  16.     3)  Repert.  der  prakt.  Med.  15. 
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Schweiße,  Meteorismus  können  sub  finem  vitae  hinzukommen;  der  Puls 
wird  sehr  kh^in  und  frequent,  aussetzend,  die  Temperatur  steigt  bis  zu 
beträchtlicher  Höhe  (bis  42 "  und  darüber)  oder  geht  weit  unter  die 
Norm,  und  der  Exitus  erfolgt  gewöhnlich  am  Ende  der  zweiten  Woche 
oder  im  Anfang  der  dritten.  In  nicht  wenigen  Fällen  tritt  aber  der  Tod 
auch  noch  in  späterer  Zeit  ein,  nach  Wochen  und  Monaten,  sei  es,  daß 
die  Erkrankung  überhaupt  einen  protrahiei  ten  Verlauf  nahm,  oder  daß 
«rst  die  Nachkrankheiten,  sowie  Decubitus,  Erschöpfung  das  Ende  her- 
beiführen. 

In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  sind  meistens  die  Erscheinungen 
von  vornherein  weniger  stark  ausgebildet,  namentlich  ist  das  Koma  ein 
unvollständiges  oder  fehlt  ganz,  und  die  Temperatur  fällt  bald  oder 
nimmt  einen  remittierenden  Charakter  an.  Im  Laufe  der  zweiten  Woclie 
mildern  sich  die  Beschwerden,  die  Unruhe  läßt  nach,  nach  und  nach  kehrt 
der  Appetit  wieder  und  Patient  tritt  in  die  Rekonvaleszenz,  die  aber 
leider  noch  von  Rückfällen  bedroht  ist.  Sie  kann  sich  sehr  in  die 
Länge  ziehen,  manchmal  folgt  auch  ein  —  durch  chronische  Meningitis. 
Hydrozephalus  usw.  bedingter  —  chronischer  Krankheitszustand,  in 
welchem  die  geschilderten  ßeizerscheinungen  in  geringerer  Intensität 
fortbestehen  und  einzelne  Lähmungssymptome,  die  nachher  erwähnt  werden 
sollen,  im  Vordergrunde  stehen.  Auch  kann  da  noch  nach  langer  Zeit 
•der  Tod  erfolgen. 

Beachtenswerte  Mitteilungeu  über  den  im  Anschluß  an  das  Leiden  hervor- 
tretenden Hydrozephalus  haben  Koch  (Therap.  d.  Geg.  07),  W.  Schultz  (A.  f.  kl.  M. 
Bd.  39),    Huber   (Arch.  of  Fediat.  08),    Knox-Sladen  (Arch.  of  Ped.  08)   gemacht. 

Von  den  Abarten  dieser  Krankheit  haben  folgende  ein  besonderes 
Interesse : 

1.  Die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  siderans 
s.  fulminans.  Urplötzlich  wird  das  bis  da  gesunde  Individuum  von 
schwerem  Leiden  ergriffen:  Frost,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Delirien. 
Tobsucht  oder  sogleich  Koma,  Genickstarre  und  Lähmung  usw.  entwickeln 
sich  im  Verlauf  einiger  Stunden,  um  ebenso  schnell  zum  Tode  zu  führen. 

Eine  eingehende  Besprechung  dieses  '1  ypus  ist  in  der  Pariser  These  (09/10)  von 
Dahnenesche   enthalten. 

Demgegenüber  stehen  2.  milde,  rudimentäre  oder  Abortivformen, 
die  überhaupt  nur  zur  Zeit  einer  Epidemie  richtig  zu  deuten  sind:  die 
Individuen  klagen  über  Kopfschmerz,  Rückenschmerz,  sind  etwas  unruhig 
und  benommen,  Krbrechen  kann  sich  einstellen,  auch  örtlicher  oder  all- 
gemeinei-  Krampf,  ein  geringer  Grad  von  Nackensteifheit  usw.  Diese  Er- 
scheinungen dauern  einen  oder  mehrere  Tage  bis  zu  1 — 2  Wochen,  um 
in  Genesung  auszugehen.  Manchmal  handelt  es  sich  überhaupt  nur  um 
•einen  leichten  Kopf-  oder  Genickschmerz  nebst  allgemeinem  Unwohlsein, 
dessen  Heziehung  zur  herrschenden  Epidemie  eine  zweifelhafte  ist.  In 
.solchen  Fällen  ist  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Nasen-Rachen- 
•sekrets  und  des  Lunibalpunktats  von  besonderer  Bedeutung. 

■1  In  einer  dritten  Kategorie  von  Fällen  nimmt  die  Erkrankung 
«inen  piotrahierten  Vei-lauf  und  erstreckt  sich  übei-  viele  Monate.  Das 
Fieber  kann  auch  einen  intermittierenden  Charakter  annehmen. 
♦Einern  ([uotidianen  oder  tertianen  Typus  entsprechen,  in  den  Intervallen 
ist   «1er  Kianke    Ueberfrei,   und    aucli    die  übrigen  Symptome  schwinden, 
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um  mit  dem  Fieber  zu  exazerbieren.     Diese  Intermissionen  sind  in  ein- 
zelnen Fällen  erst  im  Stadium  der  Rekonvaleszenz  bervorg-etreten. 

ßertraud  bespricht  diese  Form  in  seiner  These  (Paris  04).  Einen  sehr  be- 
merkenswerten Fall  beschreibt  auch  Debro  (Bull,  de  la  Soc.  de  Ped.  Paris  08). 

Unter  den  Abortivfällen  kommen  aucli  solche  vor,  in  denen  das  Individuum 
umhergeht  (Forraes  ambulatoires  der  Franzosen,  wie  sie  besonders  von  Rendu,  Sicurd. 
Pinault,  licri  (R.  n.  02),  Gerönne  (B.  k.  W.  09  Nr.  46)  u.  a.  beschrieben  sind): 
meist  handelt  es  sich  da  natuigemäß  um  eine  ganz  leichte  Erkrankung,  doch  kann  diesetn 
Verhalten  auch  eine  schwere,  prognostisch  ungünstige  Affektion  entsprechen.  In  einigen 
Epidemien  sollen  die  zerebralen  Symptome  gegenüber  den  spinalen  in  den  Hintergrund 
getreten  sein.  Einen  unter  dem  Bilde  der  Myelitis  verlaufeneu  Fall  (mit  entsprechendem 
Befunde)  beobachteten  Massary-Chatelin  (R.  n.  10).  S.  bez.  der  atypisciien  Formen 
auch  Comby-Netter  (Soc.  d.  Ped..  R.  u.  06),  Ebstein,  1.  c,  Maillet,  Thbse  de 
Paris  10. 

Auf  einige  Besonderheiten  in  der  Symptomatologie  (geringe  Nackensteifigkeit, 
geringes  Fieber  usw.)  und  im  Verlauf  beim  senilen  Typus  des  Leidens  verweist 
Schlesinger  (W.  m.  W.  08).  S.  auch  Reiche,  M.  m.  W.  09.  Zur  Frage  der 
atypischen  Fälle  ferner  Taschenberg  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IV).  Nach  Schlesinger 
(D.  m.  W.  16)  hat  in  atypischen  Fällen  das  Kernigsche  Zeichen  und  die  relative 
Tachykardie  große  diagnostische  Bedeutung.  Higier  unterscheidet  in  morphologischer 
Beziehung  typhöse,  komatöse,  apoplektiforme,  abortiv-rudimentäre.  gastro-intestiuale, 
•otitische,  rezidivierende,  urämische,  psychotische,  kollapsartige  und  konvulsivische  Formen. 

Die  Heilung  der  Meningitis  cerebrosp.  epid.  ist  zuweilen  eine  un- 
vollständige; es  bleiben  gewisse  Symptome  längere  Zeit  oder  dauernd 
bestehen.  Dahin  gehört  Neigung  zu  Kopfschmerz,  ferner  Ohren- 
sausen, Strabismus,  Blindheit  (durch  Atrophia  nervi  optici  ex 
neuritide  oder  Phthisis  bulbi  oder  höchst  selten  durch  Erkrankung 
■der  Sehzentreu  nach  den  Beobachtungen  von  Uhthoff,  Axenfeld, 
Depene  und  Oppenheim)  und  besonders  häufig  Taubheit.  Die  Taub- 
heit stellt  sich  in  den  ersten  2—3  Wochen  der  Kranklieit,  seltener  in 
-der  Rekonvaleszenz  und  ausnahmsweise  erst  nach  Monaten  ein.  Sie  ist 
■eine  doppelseitige  und  vollständige.  Befällt  sie  das  frühe  Kindesalter,  so 
ist  Taubstummheit  die  Folge,  und  so  ist  die  in  der  Kindheit  erworbene 
Taubstummheit  sehr  häufig  ein  Residuum  der  epidemischen  Genickstarre. 
Selbst  die  rudimentären  Formen  dieser  Krankheit  können  dauernde  Taub- 
heit im  Gefolge  haben.  In  den  meisten  Fällen  ist  gleichzeitig  eine  Geh- 
störung vorhanden,  die  auf  mangelhafter  Koordination  beruht.  Die 
Kranken  gehen  unsicher,  schwankend,  kommen  leicht  ins  Torkeln  und 
Fallen.  Diese  Störung  ist  bei  Kindern  besonders  ausgeprägt,  sie  pflegt 
sich  aber  im  Laufe  von  Monaten  oder  Jahren  zurückzubilden. 

Seltener  hinterläßt  die  Meningitis  eine  Hemiplegie,  Aphasie  oder 
eine  Paraplegie  von  spinalem  Typus,  die  längere  Zeit  oder  selbst  dauernd 
besteht.  Sterlingi)  sah  chronische  Myelitis  im  Anschluß  an  Cerebro- 
spinalmeningitis auftreten. 

In  einem  Falle  Oppenheims  (N.  C.  1889)  blieb  nach  überstandener  Cerebro- 
spinalmeningitis folgendes  Symptombild:  Hinterkopfschmerz,  Schwindel,  namentfich  bei 
Neigung  des  Kopfes  nach  hinten,  Schlingbeschwerden,  näselnde  Sprache,  Parese  und 
Kontraktur  des  linken  Facialis,  Parese.  Kontraktur  und  Ataxie  der  rechten  Extremitäten, 
Schwerhörigkeit.  Pulsbeschleunigung,  Neigung,  nach  hinten  zu  fallen  bei  Augenschluß, 
-endlich:  rhythmische  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  Kehlkopfrauskeln.  Oppen- 
heim bezog  diese  Erscheinungen  auf  eine  chronische  Meningitis  der  hinteren  Schädel- 
grube und  einen  enzephalitischen  Herd  in  der  linken  Ponshälfte. 

Geistes-  und  Gedächtnisschwäche  kann  ebenfalls  zu  den  Residuen  dieser  Krankheit 
gehören.     Diese  Frage  wird  von  Saintou-Voisin  (L'Encephale  06)  behandelt. 

1)  Z.  f.  N.  u.  P.  16. 
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lu  den  letzten  Jahren  haben  besonders  Netter,  Ohauffard,  Äntony, 
Vinsoraeau,  Higier  über  die  Folgeerscheinungen  der  Meningitis  Erfahrungen  mit- 
geteilt; siehe  ferner  Bernard  (Thfese  de  Paris  03),  Padoa  (L'Eneephale  10).  Motorische 
Aphasie  nach  dem  Leiden  sah  Semeräd  (Casop.  lek.  06)  zurückbleiben.  Die  Prognose 
erörtert  Ailtmann  (Klin.  Jahrb.  XV).  —  Auf  die  Beziehung  der  Cerebrospinal- 
meningitis  zur  Poliomyelitis  anterior  acuta  kann  hier  nicht  eingegangen  werden  fvgL 
aber  das  Kapitel  Pol.  ant.  acuta). 

Pathologische  Anatomie.  In  den  stüi-misch  verlaufenden  Fällen 
können:  Hyperämie  der  weichen  Hirnhäute  und  sei'ofibiinöse  Exsudation 
die  einzigen  Veränderungen  bilden,  ja  der  Befund  kann  ein  negativer 
sein.  Meistens  jedoch  findet  sich  ein  fibrinös-eitriges  oder  rein  eitriges 
Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia,  an  der  Konvexität  und  besonders  an 
der  Basis  des  Gehirns,  an  der  Oberfläche  des  Kleinhirns,  an  den  spinalen 
Meningen  in  ganzer  Ausdehnung  oder  vorwiegend  in  der  Höhe  der  Lenden- 
anschwellung. Hier,  am  Rückenmark,  breitet  es  sich  besonders  an  der 
hinteren  Fläclie  aus.  Daß  die  Spinalmeningitis  der  zerebralen  voraus- 
gehen kann,  wird  namentlich  von  Fowler  betont.  Einen  Fall,  in  welchem 
sich  der  Prozeß  auf  das  Lumbaimark  beschränkte,  beschreiben  Massary- 
Chatelin.  Auch  Göbel  und  HeßM  fanden  das  Gehirn  trotz  schwerer 
zerebraler  iSymptome  frei  und  nur  das  Rückenmark  betroffen.  Myelitis 
hämorrhag.  fand  D essauer ■^).  —  Die  Hirnkammern  enthalten  eine 
trübe,  eitrige  Flüssigkeit;  bei  langer  Dauer  kann  sich  auch  ein  starker 
Hydrozephalus  entwickeln  und  das  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia 
eine  käsige  Umwandlung  erfahren  (Ziemssen).  Entzündungsherde  und 
kleine  Abszesse  können  auch  die  Substanz  des  Gehirns  durchsetzen 
(Klebs,  Strümpel,  Councilman,  Flatau  und  Handelsmann^)).  Mul- 
tiple enzephalitische  Herde  bei  Meningokokkenmeningitis  beschrieb 
Mascke"*),  fleckweise  Ganglienzellenausfälle  in  den  obersten  Zellschichten 
des  linken  Schlaf elappens  Sittig'"^). 

Die  Hirnnerven  sind  zum  Teil  in  das  Exsudat  eingebettet,  infil- 
triert; der  Prozeß  kann  sich  entlang  den  Acustici  bis  ins  Labyrinth  fort- 
setzen und  hier  eine  eitrige  Entzündung  erzeugen;  es  ist  jedoch  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  der  Infektionsstoff  von  vornherein  gleichzeitig  auf 
die  Hirnhäute  und  das  innei-e  Ohr  einwirken  und  hier  eine  doppelseitige 
Hämoirhagie  resp.  eitrige  Entzündung  hervorrufen  kann.  Otitis  media 
mit  Perfoiation  des  Trommelfells  ist  zuweilen  beobachtet  worden.  Auch 
Iridoclioiioiditis  und  Panophthalmie  kommen  vor. 

Von  den  Veränderungen  in  anderen  Organen  sind  noch  die  Bron- 
chopneumonie, die  Pleuritis  und  die  Gelenkaffektionen  anzuführen. 

Vgl.  zur  pathologischen  Anatomie  des  Leidens  Stroebe  (Handbuch  d.  path.  Auat. 
d.  Nerv.  Bd.  1)  und  Westenhöffer  (B.  k.  \V.  05  u.  06);  ferner  Ghon.  Prag.  med. 
Woch.   11. 

Differentialdiagnose.  Das  epidemische  Auftreten  des  Leidens, 
der  Heipes,  die  frühzeitige  {^Entwicklung  des  Opisthotonus  und  der  si)inal- 
meningitisclien  Eischeinungen  lassen  diese  Form  der  Meningitis  gewöhn- 
lich leicht  von  den  andern,  besonders  der  tubeikulöscn  unterscheiden. 
Namentlich  scheint  der  Herpes  ein  ausschlaggebendes  Moment  zu  sein, 
da  er  bei  dei-  tubcikulö.scn  Meningitis  nur  ganz  ausnahmsweise  (s.  S.  1175) 
beobachtet  wird.     Ferner  ist  der  Nacliweis  der  Tuberkulose  in   anderen 


')  M.  IM.  W.   15.     2)   Fia.ikf.  Z.   f.   Path.   IX.     3)  Z.  f.   X.   u.   P.   16.     *)  H.  k.  W. 
OK.     5)  Z.  f.  N.   u.  P.  16. 
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Organen  und  das  Ergebnis  der  Spinalpunktiou  (s.  o.)  zu  verwerten.  Die 
Abortivformen  können  nur  zur  Zeit  einer  Epidemie  ric.litig  gedeutet 
werden  und  gerade  für  die  Eikennung  dieser  kann  die  Lumbalpunktion 
-entscheidend  sein  (Sicard,  Netter.  A.  Schiff,  Ferrand,  Hochhaus*)). 

Die  pseudoepidemische  Form  uuterscheidet  sich  durch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung von  der  echten,  indem  der  Liquor  keine  Bakterien  bzw.  nur  Streptokokken 
und  Staphylokokken  enthält  (Baginsky,  B.  k.  W.  07).  Den  Versuch,  die  echte 
Meningokokkenmeuingitis  von  der  durch  Pneumokokken  oder  Streptokokken  bedingten 
Form  auch  klinisch  zu  differenzieren,  macht  Charlotte  Müller.  —  Wegen  der  Meningo- 
kokkensepsis  s.  Liebermeister  (M.  m.  W.  08),  Lüdke  (D.  ra.  W.  18),  Sudeck 
(Z.  f.  Hyg.  u.  Inf.  1^). 

Der  Typhus  untersclieidet  sich  von  der  epid.  Meningitis  durch  das 
charakteristische  Verhalten  der  Temperatur,  die  Beschaffenheit  der 
Stühle,  den  Meteorismus,  die  Widalsche  Reaktion  usw.  Ferner  fehlt 
hier  in  der  Regel  der  Herpes,  und  wenn  auch  gelegentlich  Nackenstarre 
vorkommt,  so  breitet  sich  die  Rigidität  doch  nicht  auf  die  Rumpf-  und 
Extremitätenmuskeln  aus.  Schließlich  würde  auch  hier  das  Ergebnis  der 
Lumbalpunktion  meist  entscheidend  sein,  da  der  Liquor  cerebrospinalis 
beim  Typhus  nicht  getrübt  ist  und  entweder  keine  zelligen  Elemente 
oder  niu-  Lymphozysteu  enthält. 

Mit  dem  Tetanus  hat  die  M.  nur  den  Muskelrigor  gemein,  so  daß 
die  Differenzierung  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  bereitet. 

Das  urämische  Koma  kann  viele  von  den  Symptomen  der  Menin- 
gitis produzieren  (Kon\T.ilsionen,  Erbrechen,  selbst  Nackenstarre  usw.), 
aber  es  fehlt  das  Fieber,  der  Herpes,  die  Hyperästhesie  usw.  Die  Harn- 
untersuchung ist  nicht  immer  ausschlaggebend,  weil  Albuminurie  und 
Harnzylinder  auch  bei  epid.  Meningitis  zuweilen  gefunden  wurden.  Rosen  - 
bäum")  berichtet  über  einen  Fall  von  Meningitis  cerebrospinalis  ful- 
minans,  bei  dem  wegen  positiven  Ausfalls  der  Tromm  er  sehen  und 
Gerhardschen  Zuckerprobe  Koma  diabeticum  angenommen  worden  war. 

Die  Frage  der  sog.  urämischen  Meningitis  erörtert  Lepine  (Sem.  med.  06). 

Bei  Säuglingen  soll  Meningitis  auch  durch  Alkoholismus  vorge- 
täuscht werden  können  (Ausset). 

Bezüglich  der  Meningitis  basilaris  posterior  der  Kinder  s.  d.  Anhang 
(chronische  Meningitis). 

Die  Meningitis  serosa  ist  wohl  nur  mit  den  milderen  Formen 
der  epid.  Cerebrospiualmeningitis  zu  verwechseln.  Die  Temperatur- 
steigei'ung  fehlt  bei  ihr  in  der  Regel  oder  tritt  in  den  Hintergrund. 
Die  Nackensteifigkeit  ist  weniger  ausgesprochen,  und  vor  allem  verbreitet 
sich  die  Kontraktur  nicht  auf  die  übrige  Körpermuskulatur.  Herpes  kommt 
ihr  nicht  zu,  doch  will  Heu  sehen  dieses  Symptom  einmal  beobachtet 
haben.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion 
entscheidend. 

Geht  die  Meningitis  epid.  mit  Gelenkschwellungen  einher,  so  kann 
sie  das  Bild  des  akuten  Gelenkrheumatismus  vortäuschen;  doch  gibt  die 
Berücksichtigung  des  gesamten  Symptomenkomplexes  und  Verlaufs  hier 
bald  Aufschluß. 

Bei  hysterischer  Genickstarre,  die  während  einer  Epidemie  nicht 
selten  zur  Beobachtung  gelangt,  fehlen  die  Temperatursteigerung  sowie 
die   Zeichen   der  Hirnlähmung   (vgl.   jedoch  S.  1175);    andererseits   sind 

1)  D.  m.  W.  15.     2)  M.  Kl.  15. 
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hysterische  Symptome  vorhanden,  nnd  es  gelingt  fast  immei-,  die  psychogene 
Natur  des  Oi)istliotonns  festzustellen. 

Bezüglich  der  Ergebnisse  der  Lumbalpunktion  siehe  das  vorige 
Kapitel.  In  der  Regel  findet  sich  eine  trübe,  eitrige  Flüssigkeit,  die 
meist  Bakterien  (insbesondeie  den  Meningococcus  intracellularis.  selten 
den  Pneumouiecoccus.  aber  auch  Staidiylokokken  und  Stieptokokken) 
und  viele  zellige  Kiemente,  und  zwar  vorwiegend  poly nukleare  Leu- 
kozyten enthält.  Daß  aber  auch  jedes  diesei-  Kriterien  fehlen  kann, 
wurde  schon  hervorgehoben.  P^ine  gewisse  Abhängigkeit  der  Beschaffen- 
heit des  Punktats  von  den  verschiedenen  Stadien  des  Leidens  wurde 
von  Stadelmann,  Councilman,  Mallory- Wright,  Labre  et  Ca- 
staigne,  Griffon  et  Gaudy,  1).  Gerhardt  nachgewiesen;  danach 
sind  die  positiven  Befunde  besonders  im  akuten  Stadium  zu  erwarten. 
Finkelstein  will  die  Mikroorganismen  aber  auch  noch  im  Endstadium 
gefunden  haben. 

Aus  dem  Blute  konnte  der  Meningokokkus  auch  gewonnen  und  gezüchtet  werden 
(Martini-Rohde,   B.  k.  W.  05). 

Die  chemische  Beschaffenheit  des  Liquors  und  ihr  diagnostischer  Wert  wird  in 
der  Abhandlung  von  Mestrezat  (Revue  de  med.  10)  erörtert.  Nach  Klinger  und 
Fourman  (M.  ni.  W.  15)  besitzen  wir  serologisch  bis  jetzt  kein  dem  Meningokokkus 
allein  zukommendes  stets  vorhandenes  Merkmal.  Bei  atypischen  Stämmen  kann  häufig 
eine  sichere  Diagnose  nicht  gestellt  werden. 

Bezüglich  der  Bedeutung  der  Opsonine  für  die  Diagnose  s.  die  Untersuchungen 
von  Alice  Taylor  (Lancet  07),  Howston  (Brit.  med.  .Journ.  07),  Mac  Gregor 
(Brit.  med.  Assoc.  08,  ref.  D.  m.  W.  08),  Kraus-Baecher  (N.  C.  09),  Milhit  (Thfesc 
de  Paris  09),  Wolfsohn  (B.  k.  AV.  08).  Über  die  Verwendung  der  Komplement- 
bindungsmethode zur  Diagnose  berichtet  Schürmann  (M.  Kl.  08),  über  die  Präzipitin - 
reaktion  Vincent-Bellot  (ref.  B.  k.  W.  09),  Vincent  (R.  n.  10).  S.  zu  dieser  Frage 
ferner  Dopt  er  (Progres  med.  10,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  I).  Bei  den  abortiven  Formen 
kann  der  Liquor  klar  sein  (Saleber t-Louis,  Netter-Debre),  während  der  positive 
Ausfall  der  Vincent  sehen  Reaktion  auf  die  Natur  des  Leidens  hinweisen  kann.  Im 
ganzen  handelt  es  sich  hier  aber  um  noch  unabgeschlossene  Erfahrungen.  — 

Die  Prognose  ist  immer  eine  sehr  ernste,  das  Leben  ist  sehr 
gefährdet.  Die  Sterblichkeit  schw^ankte  in  den  verschiedenen  Epidemien 
zwischen  20  und  8Ü%,  betrug  im  Mittel  40 — 50%;  in  der  letzten 
schlesischen  starben  von  :U0^  Erkrankten  1789.  Am  Ende  einer 
Epidemie  überwiegen  die  leichteren  Fälle.  Die  Aussicht  auf  Genesung 
ist  sehi'  gering  bei  stürmischem  V'erlauf,  hohem  Fieber  und  schnell  ein- 
tretendem Koma.  Daß  aber  auch  in  sclnveren  Fällen  der  Verlauf  noch 
ein  günstiger  sein  kann,  beweist  z.  B.  eine  Beobachtung  Stadelmanns. 
Andererseits  kann  nach  günstigem  Ablauf  der  I\leningitis  der  Hydro- 
zephalus  noch  das  Leben  gefährden  (Zuppinger).  l>ie  Prognose  ge- 
staltet sich  günstiger  in  den  von  vornhei-ein  milder  verlaufenden  Fällen, 
namentlich  wenn  das  Koma  erst  spät  eintritt,  unvollkommen  ist  oder 
ganz  fehlt.  P^rfolgt  die  Wendung  zum  Bessern  nicht  im  Lauf  der  zweiten 
odei-  dritten  Woche,  so  ist  Heilung  nicht  wahrscheinlich,  (letrübt  wird 
die  Prognose  noch  dnich  den  Umstand,  daß  sich  die  ]\Ieuingitis  ziemlich 
oft  mit  anderen  InfektioiiskiaHklieiten,  besonders  mit  Pneumonia  crou- 
posa,  selten  mit  Scarlatina,  Endocai'ditis.  Pericarditis  usw.  verbindet. 

Von  den  Nachkrankheiten  hat  die  Blindheit  und  Taubheit  eine  im 
ganzen  schlechte  J^iognose.  Wenn  letztei'e  sich  nicht  in  den  ersten  drei 
Monaten  nach  Ausbriuth  des  Leidens  zuiückbildet.  wiid  sie  V(»raussichtlich 
dauernd  bestehen  bleiben,  doch  hat  Oppenheim  einmal  auch  nach  längerer 
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Zeit  Heilung-  eintreten  sehen.  In  etwa  einem  Drittel  der  von  Alt*) 
beobachteten  Fälle  kam  es  zu  einer  mehr  oder  weniger  weitgehenden 
Besserung.  Die  basale  Meuingitiserblindung  kann  sich  wieder  zurück- 
bilden (Axenfeld,  Oppenheim).  Auch  Hydrozephalus  kann  nach  Ab- 
heihing-  des  Leidens  zurückbleiben. 

Die  sog.  Meningitis  der  hinteren  Schädelgrube,  welche  als  lirankheit  des  Kindes- 
alters besonders  von  englischen  und  amerikanischen  Ärzten  beschrieben  wurde,  scheint 
gerade  meistens  auf  der  Kombination  der  cpid.  Meningitis  mit  Hydrozephalus  resp. 
auf  dem  aus  ihr  hervorgehenden  Hydrozephalus  zu  beruhen  (vgl.  den  Anhang  Meningitis 
chronica). 

Therapie: 

Bezüglich  der  Prophylaxe  s.  die  Vorschläge  von  Jehle  (M.  m.  W.  06),  Flügge 
(D.  m.  W.  07).  Krohmann  (Klin.  Jahrb.  07).  Indessen  kam  Gassmer  (Z.  f.  Hyg. 
u.  Inf.  17)  auf  Grund  der  Untersuchung  von  19000  Personen  aus  der  Schweriner 
Garnison  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  Absonderung  der  Keimträger  auf  den  Verlauf  der 
Epidemie  keinen  Einfluß  ausübt.  Auch  Silberschmidt  (Cor.  Bl.  f.  Schweizer  Ärzte  18) 
ist  der  Ansicht,  daß  eine  Prophylaxe,  die  auf  das  Auffinden  und  Isolieren  der  Meningo- 
kokkenträger  ausgeht,  nicht  durchführbar  und   auch  nicht  notwendig  ist. 

Behandlung  des  Nasenrachenraumes  der  gesunden  Kokkenträger  mit  Pyozyanase 
(Escherich,  Ebstein),  Resorzin- Alkohol,  Yatren  (Dölger),  Protargol  (Justitz) 
wird  empfohlen. 

Die  für  die  anderen  Formen  der  Meningitis  gegebenen  Vorschriften 
gelten  zum  großen  Teil  auch  für  die  Genickstarre.  Die  Applikation  der 
Eisblase,  eine  örtliche  Blutentziehung,  Ableitung  auf  den  Dann  sind 
geeignete  Maßnahmen.  -Todkalium,  Natr.  salicyl.,  Digitalis  sind  ohne 
deutlichen  Erfolg  angewandt  worden.  Das  Natrium  jodicum  (4,0:200,0, 
eßlöffelweise,  evtl.  auch  subkutane  Anwendung)  empfehlen  Ruhemanu 
und  Edlefsen,  subkutane  Sublimatinjektionen  Dazio,  subkutane  Ergotin- 
injektionen  Leszynsky.  Urotropin  in  größeren  Dosen  (4 — 6  gr.  täglich) 
wird  von  Schottmüller,  Bardachzi  u.  a.  empfohlen. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Behandlung  mit  heißen  Bädern  sehr  ge- 
rühmt w^orden,  so  von  Netter,  Heubner,  Raymond.  Oppenheim 
hat  auch  Gutes  von  dieser  Therapie  gesehen,  doch  haben  Leyden  und 
Kraus  sie  wenigstens  für  Erwachsene  abgelehnt.  Auch  Göppert 
steht  der  Empfehlung  skeptisch  gegenüber. 

Heiße  rektale  Salzirrigationen  verwendet  Leszynsky  (Med.  Record  06),  subkut. 
Kochsalziufusionen  Hecht  (Therap.  Monatshefte  05). 

In  den  schweren  Fällen  ist  die  Morphiuminjektion  kaum  zu  ent- 
behren; sie  ist  ein  wirksames  Mittel  gegen  die  Schmerzen,  die  Muskel- 
starre,  die  Unruhe,  die  Hyperästhesie. 

In  dem  vorletzten  und  letzten  Dezennium  ist  die  Lumbalpunktion 
als  Heilmittel  mehr  und  mehr  in  Aufnahme  gekommen  (Ziemssen. 
Goldscheider,  Wilms,  Schiff,  Netter,  Kohts.  Mya,  Raymonds), 
Pellagot^),  Tobler*),  Auche,  Lenliartz^),  Drigalski,  Finkeln- 
burg,  Bökay,  Zupnik**)).  Dieser  empfiehlt,  täglich  Mengen  von 
70 — 90  ccm  zu  entleeren.    Auch  Quincke  tritt  für  die  häufige  Wieder- 


•)  Die  Taubheit  infolge  von  M.  cerebrosp.  epid..  AVien  08.  S.  auch  Garnier, 
These  de  Lyon  07/08.  2)  K.  u.  02.  3)  These  de  Paris  02.  *)  N.  C.  04,  Schweiz. 
Korresp.  05.  Dieser  Autor  scheut  sich  nicht,  große  Mengen  bis  zu  100  ccm  bei  chron. 
Hydroc.  bis  zu  650  zu  entleeren,  er  findet  das  Verfahren  besonders  wirksam  bei  den 
poslraeningit.  Hydrocephalus.  6)  M.  ra.  W.  05.  A.  f.  kl.  M.  Bd.  84.  6)  D.  m.  W.  06. 
S.  auch  Többen,  M.  m.  W.  07. 
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holung  der  Punktion  ein.  H.  Curschmann*)  hält  sie  für  das  wertvollste 
Heilmittel.  In  neuerer  Zeit  wurde  ihre  günstige  Heilwirkung  nament- 
lich wieder  von  Schottmüller,  Gold  st  ein  u.  a.  empfohlen.  Die 
Kombination  von  heißen  Bädern  mit  Lumbalpunktion  hat  sich  auch 
bei  Oppenheim  einige  Male  bewährt.  Göppert-)  und  Koch  schreiben 
ihr  dagegen  einen  definitiven  Nutzen  nicht  zu.  Über  Anwendung  der 
Bier  sehen  Stauung  und  der  Lumbalpunktion  bei  Meningitis  berichtet 
Vorscliütz  ■').  Li  den  letzten  Jahren  wurde  an  die  Lumbalpunktion 
zuweilen  die  intralumbale  Lijektion  von  Medikamenten  angeschlossen, 
wie  Dispargen  (Coglievina"*)),  Optochin  (Landsberger^),  Rosenow*). 
Bardachzi'),  Friedemann**)),  Protargol,  Kollargol  usw.  M.  Gold- 
stein") warnt  jedoch  vor  deren  Anwendung,  da  sie  nicht  indifferent 
seien  und  ernste  Komplikationen  zur  Folge  haben  könnten.  Auch  intra- 
venöse Injektionen  von  Soamin  (Johnston'"))  und  Milchsäure  (Ku- 
druäc^'))  wurden  empfohlen. 

Die  Trepanation  mit  Eröffnung  der  Dura  und  Drainage  der 
Meningen  bzw.  Ventrikel  ist  auch  für  die  epidemische  Form  der 
Meningitis  in  Vorschlag  gebracht  worden,  z.  B.  von  Westenhöf f er, 
der  von  der  Drainage  des  Unterhornes  mit  Durchspülung  und  Gegen- 
öffnnng  am  Lig.  atlanto-occipitale  Erfolg  erwartet  (?).  Mit  Erfolg  wurde 
die  Trepanation  in  einem  Fall  von  Boswell  angewandt. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  Therapie  dieses  Leidens  eine  wesentliche 
Förderung  durch  die  Anwendung  des  Meningokokkenserums  erfahren 
(Bonhoff.  Lepine,  Wassermann-Kolle'^),  Jochmann*^).  Flexner^*). 
Schöne'-^),  Stechow'«),  Rundle-Williams^'),  Hellmer'^«),  Levy^*). 
(Schultz'-"),  Dünn*)  u.  a.).  In  Deutschland  wird  das  Serum  von 
Wassermann -Kolle  und  Merck,  in  Österreich  das  von  Pal  tau  f. 
in  Frankreich  das  von  Dopt  er,  in  England  und  Amerika  das  von 
Flexner  besonders  verwandt. 


1)  Klin.  Jahrb.  06.  Das  gleiche  betont  Tschernow,  .Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  67. 
2)  M.  f.  P.  XXVII.  3)  M.  m.  W.  07.  *)  W.  k.  W.  16.  6)  W.  m.  W.  16.  «)  D.  m. 
W.  20.  V)  M.  Kl.  20.  8)  B.  k.  W.  16.  9)  Z.  f.  N.  u.  P.  17.  W)  Brit.  med.  Journ. 
10.  11)  Therap.  d.  Gegenw.  17.  12)  D.  m.  W.  06  u.  07.  18)  D.  m.  W.  06,  09  u.  11. 
14)  Journ.  of  Amer.  Assoc.  06.  i5)  Therapie  d.  Geg.  07.  i«)  D.  inilit.  Zeit.  07. 
")  Lancet  07.     »«)  ß.  k.  W.  07.     i»)  D.  ui.  W.  08.     20)  B.  k.  W.  07. 

*)  Bost.  med.  and.  Surg.  08.  S.  ferner  Currie-Mac  Gregor,  Lancet  08: 
Arnold,  Therap.  Mon.  08;  Neufeld,  M.  Kl.  08;  Levy,  M.  Kl.  08:  Ladd,  Journ. 
of  Amer.  Assoc.  08;  Hochhaus,  M.  Kl.  08;  Matthes,  M.  Kl.  08;  Ker,  Ed.  med. 
•Journ.  08;  Symmers,  Holt  u.A.  in  Brit.  med.  Assoc.  08;  Lange,  M.  Kl.  09;  Sladen- 
Kuox-Cushing  (Seruminjektion  in  die  Hirnventrikel,  Journ.  of  Amer.  Med.  Assoc.  09), 
Hahn,  Klin.  .Jahrb.  08;  Dopter,  Soc.  med.  dos  Hop.  de  Paris  09;  Flexner,  Journ. 
of  Amer.  Assoc.  09;  Kotschenreutter,  Inaug.-Diss.  Würzburg  09;  Netter,  Bull, 
de  l'Acad.  de  Med.  09;  Paterson,  Med.  llecord  09;  Dopter,  Progr^s  med.  09; 
Labeiner,  M.  Kl.  10;  Fischer,  Arch.  f.  Kind.  10;  Jehle.  N.  C.  10;  Voisin. 
R.  n.  10;  Netter,  li.  n.  10;  Kleinschmidt,  Z.  f.  ärztl.  Fort.  11;  Cunning. 
Lancet  12;  Castagnary,  Gaz.  möd.  de  Nantes;  Skutetzky,  Prag.  med.  W.  12: 
Klexnor,  .Journ.  of  exp.  Med.  13;  Dölger,  1).  m.  W.  14;  Brach  u.  Fröhlich. 
W.  k.  \V.  15;  Götz  u.  Hanfland,  D.  m.  W.16;  Aaser,  Beitr.  z.  Klin.  de  Inf.  usw.  14: 
Kuräk,  M.  Kl.  15;  Lcwkowicz  (iiitrakamerale  Seruminjektion),  W.  k.  W.  16  u.  18; 
Kutelii,  La  pediatr.  15;  Auer,  Journ.  of  exp.  Med.  15;  Heimbach,  Inaug.-Diss. 
Bonn  18;  M.  Goldstein,  Z.  f.  N.  u.  P.  17;  F.  Stern,  Arch.  f.  Psych.  17;  Robb, 
Brit.  med.  Journ.  15;  Schottmüllcr,  Ther.  d.  Geg.  17:  Kudrnüö,  'i'her.  d.  G.  17; 
Madlay,  Lancet  20. 
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Flexner- J  obling  (Journ.  Ainer.  Med.  Assoc.  08  u.  09)  sahen  bei  Anwendung 
des  Flexnerschen  Serunis  die  Mortalität  von  70  auf  25%  sini<en,  auch  Robb.(ßrit. 
med.  Journ.  08)  erzielte  damit  sehr  günstige  Resultate. 

Wassermann  empfiehlt  die  einmalige  Injektion  von  10  ecm  seines  Serums  zur 
Immunisierung,  während  zur  Therajiie  für  Erwachsene  zirka  20  ccm  in  wiederholter 
Anwendung  erforderlich  seien;  er  hält  das  Mittel  für  ungefährlich,  nimmt  aber  Erfolg 
nur  bei  früher  Anwendung  in  Aussicht.  Jochmann  verwendet  ein  bei  Merck  zu  be- 
ziehendes Serum,  das  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  in  Dosen  von  20  ccm  und 
darüber  subkutan  bzw.  in  den  Spinalkanal  injiziert  wird  nach  vorheriger  Entleerung 
einer  entsprechenden  Menge  Liquor.  Er  spricht  sich  über  die  Wirksamkeit  günstig 
aus,  ebenso  Schöne  sowie  Xeisser  (im  Gegensatz  zu  Hochhaus  und  Matthes). 
Die  31ortalität  soll  mit  dieser  Behandlung  auf  27%  herabgesetzt  worden  sein.  E.  Levy 
meint,  daß  schon  für  Kinder  20,  für  Erwachsene  30 — 4G  ccm  erforderlich  seien. 

Von  dem  Flexnerschen  Serum  werden  in  schweren  Fällen  an  drei  aufeinander- 
folgenden Tagen  je  3(»  ccm  verwandt.  Peabody  (Med.  Kecord  08j  erzielte  in  einem 
Falle  von  Streptokokkenmeningitis  mit  der  subduralen  Injektion  eines  Antistrepto- 
kokkenserums  Heilung.  Nach  Nesser  (ref.  B.  k.  W.  10  Nr.  35)  wirkt  die  Serum- 
behandluog  auch  dadurch  günstig,  daß  schwere   Folgezustände  seltener  auftreten. 

Eine  gute  Übersicht  über  Wesen  und  Erfolge  der  Serumtherapie  gibt  Göppert 
in  den  Therap.  Monats.  10.  Bezüglich  der  durch  die  Seruminjektion  bedingten  nienin- 
gealen  Reaktionen  ist  auf  Sicard  (Presse  med.  10)  und  Dubosc  (These  de  Paris  10/11) 
zu  verweisen. 

Skutetzky  machte  mit  Paltaufschem  Serum  10  Injektionen  zu  20  ccm  in  1  bis 
3tägigen  Intervallen  nach  Ablassen  von  je  30  ccm  Liquor.  Götz  und  Hanfland 
verbanden  die  Lumbalpunktion  und  Seruniinjektion  mit  Durchspülung  des  Lumbal- 
kanais mit  Ringerscher  Kochsalzlösung.  Kuräk  empfahl  die  Injektion  großer  Serum- 
mengen: 3 — 4  mal  hintereinander  je  80  ccm,  und  zwar  40  intralumbal  und  40  intra- 
muskulär. F.  Hörn  und  Robb  treten  für  möglichst  frühzeitige  Anwendung  der 
iseruminjektionen  ein. 

Die  Meningitis  tuberculosa^). 

Die  tuberkulöse  Basilarmeningitis  beruht  auf  einer  Invasion  des 
Tuberkelbazillus  und  Tuberkelgiftes  in  die  Hirnhäute,  sie  hat  immer 
die  Bedeutung  einer  sekundären  Erkrankung.  Die  primäre  Tuberku- 
lose hat  ihren  Sitz  in  den  Lungen,  in  der  Pleura,  in  verkästen  Bron- 
chial-, Mediastinal-,  Mesenterialdriisei),  am  Knochen-  oder  Gelenkapparat, 
in  den  Hoden  resp.  in  der  Urogenitalsphäre.  Wird  ein  tuberkulöser 
Herd  bei  der  Obduktion  nicht  gefunden,  so  kann  er  sich  irgendwo  ver- 
steckt halten,  namentlich  wird  eine  Caries  des  inneren  Ohres,  des  Keil- 
beins usw.,  eine  verkäste  Lymphdrüse  zuweilen  übersehen,  aber  die 
primäre  Tuberkulose  kann  auch  verheilt  sein. 

Es  ist  nicht  sichei-gestellt,  auf  welchen  Wegen  das  Gift  zu  den 
Hirnhäuten  gelangt.  Zweifellos  kann  es  von  den  Blutgefäßen  aufgenommen 
und  mit  dem  arteriellen  Blut  dem  Gehirn  zugeführt  werden.  So  Avird 
das  verkäste  Material  z.  B.  direkt  von  den  Lungenvenen  aufgenommen. 
Auch  die  Ausbreitung  der  Meningealtuberkulose  im  Gefäßgebiet  einer 
Hirnhautarterie  deutet  auf  die  embolische  Entstehung.  Strümpell 
meint,  daß  das  Gift  in  den  Lymphscheiden  der  Nerven  zum  Araclinoidal- 
sacke  des  Rückenmarks  und  von  hier  zur  Hirnbasis  gelange.  Leube 
ist  geneigt,  für  einzelne  Fälle  einen  derartigen  Entstehungsmodus  anzu- 
nehmen.    Daß   die  Ausbreitung:,   die  Dissemination   des  Prozesses  durch 


^)  Die  Literatur  dieser  Krankheit  ist  eine  so  umfassende  und  zerstreute,  daß 
auf  eine  Anführung  hier  verzichtet  werden  muß;  eine  sehr  ergiebige  Quelle  ist  die 
Besprechung  von  Ühthoff  (1.  c).  Gründlich  wird  das  Kapitel  auch  im  Handbuch 
der  Nervenkrankheiten  des  Kindesalters  von  Ziehen  behandelt. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  '" 
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den  Liquor  cerebi-ospinalis  vermittelt  wird,  wird  von  P  e  r  o  n  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  angenommen,  und  die  Erfahrungen,  welche  durch 
die  Lumbalpunktion  gewonnen  worden  sind,  sprechen  durchaus  für  die 
Annahme. 

Üie  Bedingungen,  unter  welchen  der  Infektionsstoff  gerade  die 
Meningen  zum  Orte  seiner  Ansiedelung  und  Ausbreitung  wählt,  sind 
nicht  klar  zu  erkennen.  Sicherlich  besitzt  das  kindliche  Hirn  eine 
Prädisposition,  denn  die  tuberkulöse  Meningitis  tritt  vorwiegend  im 
Kindesalter,  in  der  Zeit  vom  2.  bis  14.  Lebensjahre,  weit  seltener 
im  Säuglingsalter,  auf;  jugendliche  Lidividuen  im  Alter  von  15 — 35  Jahren 
werden  ebenfalls  noch  betroffen,  vom  40.  Lebensjahre  ab  wird  sie  selten. 
Doch  haben  Fischer^)  und  Jaquef-)  das  Leiden  auch  bei  älteren 
Individuen  in  zahlreichen  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Es 
ist  möglich,  daß  die  regen  Lebensprozesse  im  kindlichen  Hirn,  die  wir 
uns  mit  einem  lebhaften  Stoffwechsel  und  einer  entsprechend  erhöhten 
Zufuhr  von  Nährmaterial  verbunden  denken,  dieses  in  so  hervorragendem 
Maße  gefährden.  Bei  bestehender  Disposition  kann  auch  ein  Trauma, 
geistige  Überanstrengung,  besonders  aber  eine  akute  Infektions- 
krankheit das  Leiden  zum  Ausbruch  bringen.  So  sieht  man  tuberku- 
löse Kinder  im  Anschluß  an  Masern  und  Keuchhusten  auffallend  häufig 
an  Meningitis  tuberculosa  erkranken.  Es  ist  auch  von  einer  epidemie- 
artigen Häufung  der  Fälle  von  Meningitis  tuberculosa  gesprochen  worden 
(Pott,  Grawitz,  Heubner  u.  a.).  Traumen  können  in  vei'schiedener 
Weise  den  Ausbiuch  einer  tuberkulösen  Meningitis  hervorrufen.  Einer- 
seits kann  die  Quetschung  tuberkulös  erkrankter  Drüsen  wie  Nebenhoden 
(Thiem")),  Bauchlymphdrüsen  (Pol lag*))  die  Invasion  von  Tuberkel- 
bazillen in  die  Blutbahn  und  deren  Ansiedlung  in  den  Meningen  zur 
Folge  haben.  Andererseits  kann  durch  Kopf  träumen  ein  locus  minoris 
resistentiae  geschaffen  werden,  welcher  die  sekundäre  Erkrankung  der 
Meningen  von  anderen  Tuberkulosenherden  aus  begünstigt  (Hasselt'^), 
I  c  k  e  r  t*')).  Der  Alkoholismus  wird  zu  den  prädisponierenden  Momenten 
gerechnet  (Boix). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Eruption  miliarer  Tuberkel  in 
den  weichen  Hirnhäuten  und  entzündliche  Veränderungen  in  ihnen  bilden 
das  pathologisch-anatomische  Substrat  dieser  Eikrankung.  Das  sero- 
fibrinöse,  sulzig-gallertige,  nur  ausnahmsweise  eitrige  Exsudat  breitet 
sich  vornehmlich  an  der  Hirnbasis  aus  in  der  Umgebung  des  Chiasma, 
zwischen  diesem  und  den  Hirnschenkeln,  von  hier  aus  gelangt  es  in  die 
Fossae  Sylvii  und  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  auf  die  basale  Fläche 
der  Oblongata,  des  Kleinhirns  usw.;  aucli  auf  die  Rückenmarkshäute') 
setzt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fort.  Die  Konvexität  des  Ge- 
hirns ist  gewöhnlich  weniger  betroffen,  manchmal  findet  sich  aber  auch 
hier  eine  Tiiibung  und  Infiltration  der  Pia,  besonders  über  den  Snlci 
und  längs  der  Gefäße,  die  von  bandartigen  Streifen  des  Exsudates  be- 
gleitet sind.  Seltener  finden  sich  fiächenhaft  ausgebreitete  Herde  einer 
tuberkulösen  Entzündung  mit  Verkäsung. 
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Die  miliaren  Tuberkel,  die  in  das  Exsudat  eingelagert  sind, 
aber  auch  an  Stellen,  die  frei  von  ICntzündung  sind,  aufti-eten,  sind  feine, 
grauweiße,  durchschimmernde  Knötchen.  Sie  sind  bald  spärlich,  bald 
sehr  zahlreich  vorhanden  und  finden  sich  ebenso  wie  das  Exsudat  be- 
sonders an  der  Basis  in  der  Umgebung  der  Gefäße.  Man  erkennt  sie 
am  deutlichsten,  wenn  man  die  Pia  abzieht  und  schräg  gegen  das  Licht 
hält.  Auch  an  der  Dura  mater  sind  vei-einzelte  oder  ganze  Giuppen  im 
Bereiche  der  Art.  meningea  med.  und  ihrer  Zw^eige  erkennbar.  Ebenso 
sind  die  Plexus  chorioidei  gewöhnlich  mit  Tuberkeln  besetzt.  Daß  sie 
ganz  vermißt  werden,  wie  in  einem  vonHiggs  beschriebenen  P'alle,  ist 
außerordentlich  selten.  Die  Seitenventi'ikel  enthalten  größere  Mengen 
einer  serösen,  getrübten,  manchmal  auch  sanguinolenten  Flüssigkeit. 
Der  Hj'drocephalus  internus  kann  beträchtlich  sein.  Die  Hirnnerven  resp. 
ihre  Scheiden  sind  gerötet,  von  Exsudat  bedeckt,  zuweilen  geschwollen. 
Die  Hirnsubstanz  ist  immer  verändert.  Sie  ist  stark  injiziert,  hier  und 
da  mit  den  Meningen  verwachsen  und  befindet  sich  an  manchen  Stellen 
im  Zustand  roter  Erweichung.  Auch  die  Tuberkeleruption  und  die 
örtliche  Verkäsung  setzt  sich  an  einzelnen  Stellen  auf  die  Rinde  fort 
und  dringt  selbst  tief  in  die  Hirnsubstanz  ein.  Eine  leichte  diffuse 
oder  disseminierte  Encephalitis  der  oberflächlichen  Eindenschichten 
ist  wohl  immer  vorhanden.  Eine  sehr  ausgebreitete  hämorrhagische 
Encephalitis  hat  Nonne^),  Polioencephalitis  haemorrhagica  superior 
Luce  in  einem  Falle  nachgewiesen.  Zuweilen  finden  sich  kleine 
Hämorrhagien.  Besonders  beachtenswert  ist  es,  daß  Erweichuugsherde 
auch  tief  im  Mark  der  basalen  Ganglien  vorkommen  und  auf  eine 
tuberkulöse  Arteriitis  mit  Obliteration  (selten  auf  Kompression  eines 
Gefäßes  durch  das  Exsudat)  zurückgeführt  werden  können.  Veuen- 
tuberkulose  mit  Thrombose  und  hämorrhagischer  Erweichung  beschreibt 
Askanazy^).  Reuter^)  sah  eine  ausgedehnte  Haemorrhagie  im 
Stirnhirn,  die  im  Anschluß  an  disseminierte  meningo-enzephalitische 
Tuberkulose  im  Bereich  der  Arteria  fossae  Sylvii  verbunden  mit  Throm- 
bose der  Vena  fossae  Sylvii  aufgetreten  war.  Sittig*)  fand  bei  tuberku- 
löser Meningitis  hirsekorngroße  Lichtungsherde  in  der  Hirnrinde  mit 
Schrumpfung  und  Ausfall  der  Ganglienzellen  und  mit  regressiven  Ver- 
änderungen der  Glia.  Er  nahm  an,  daß  es  sich  nicht  um  Erweichungen, 
sondern  um  Folgeerscheinungen  von  Toxinwirkung  handle. 

Symptomatologie.  Die  Erkrankung  ergreift  nur  selten  kräftige, 
blühende  Individuen.  Meistens  sind  es  schwächliche,  blaß  aussehende 
Kinder  oder  Erwachsene  Phthisiker,  die  sich  in  schlechtem  Ernährungs- 
zustande befinden.  Indes  kann  die  primäre  Tuberkulose  scheinbar  ab- 
gelaufen, latent  oder  auch  erst  in  der  Entwicklung  begriffen  sein,  w^enn 
das  Hirnleiden  hereinbricht.  —  Seinem  Eintritt  gehen  in  der  Regel 
Prodromalerscheinungen  voraus,  die  im  Kindesalter  besonders  und 
namentlich  dann  gut  markiert  sind,  wenn  die  Individuen  vorher  als 
gesund  galten.  Sie  w^erden  verstimmt,  haben  keine  Freude  am  Spiel, 
sitzen  viel  brütend  und  kopfhängerisch  da,  sind  zeitweise  apathisch, 
andererseits  auch  reizbar,  mürrisch  und  nicht  selten  vorübergehend  ver- 
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wirrt.  Der  Schlaf  wird  unruhig,  durch  leichte  Delirien  gestört,  oder  es 
besteht  Schlaflosigkeit.  Bald  stellt  sich  Kopfschmerz  ein,  zunächst 
periodisch  und  leicht,  dann  heftiger  und  andauernd,  wenn  auch  exazerbierend. 
Die  Kinder  klagen  manchmal  weniger  über  den  Kopf  als  über  Leib- 
und  Briistschmerz.  Auch  ein  unmotiviertes  Erbrechen  kann  schon  in 
diesem  Prodromalstadium  erfolgen,  ebenso  eine  vorübergehende  Steigerung 
der  Eigenwärme.  Zuweilen  ist  es  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  und  Ab- 
magerung, die  den  Angehörigen  zunäclist  auffallen  und  lange  Zeit  dem 
Ausbruch  des  Leidens  vorausgehen  können.  Nachdem  diese  Symptome 
während  des  Zeitraums  von  einer  oder  mehreren  Wochen,  selten  monate- 
lang bestanden  haben,  treten  die  meningi tischen  Reizersch einungen 
deutlicher  zutage.  Der  Übergang  ist  meistens  ein  allmählicher,  zuweilen 
stellen  sich  aber  wie  mit  einem  Schlage  heftiger  Kopfschmerz, 
Delirien,  Benommenheit,  Konvulsionen  ein  —  die  Zeichen  eines 
schweren  Hiruleidens.  Das  Delirium  kann  leicht  und  still  sein  oder 
heftig,  mit  großer  Muskelunruhe  verbunden.  Kinder,  die  in  diesem 
Stadium  immer  schon  bettlägerig  sind,  liegen  in  unruhigem  Halbschlaf, 
reden  vor  sich  hin,  grimmassieren,  schreien  zuweilen  laut  auf,  werfen 
sich  umher  oder  drängen  aus  dem  Bett.  Erwachsene  können  in  diesem 
Stadium  zuweilen  noch  umhergehen,  sie  erscheinen  geistesabwesend,  be- 
finden sich  in  einem  Zustande  traumhafter,  erregter  Verwirrtheit; 
häufiger  ist  jedoch  auch  hier  das  Delirium  ein  agitiertes:  es  kann 
dem  alkoholischen  bis  fast  in  die  kleinsten  Züge  entsprechen.  Psychische 
Zustandsbilder  dieser  und  anderer  Art  sind  von  Wieg'j  und  besonders 
von  Redlich^)  beschrieben  worden. 

Die  Delirien  gehen  bald  in  Somnolenz  über,  oder  diese  beiden 
Zustände  bestehen  von  vornherein  nebeneinander,  alternierend  oder  in- 
einander übergreifend. 

Sobald  sich  das  Sensorium  aufhellt,  klagt  der  Patient  über  Kopf- 
schmerz, manchmal  auch  über  Schwindel,  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
und  Geräusch.  Der  Kopfschmerz  durchbricht  aber  selbst  die  Delirien 
und  die  Somnolenz  und  verrät  sich  dadurch,  daß  der  Kranke  sich  unter 
Stöhnen  nacli  dem  Kopfe  greift.  Kinder  fahren  häufig  aus  dem  Schlaf 
resp.  aus  der  Betäubung  mit  einem  gellenden  Schrei  (Cri  hydrencephalique) 
auf.  Sie  knirschen  stark  mit  den  Zähnen  —  was  übrigens  auch  bei 
gesunden  oder  nervösen  Kindern  häufig  vorkommt  — ,  bohren  den  Kopf 
in  die  Kissen.  Mit  dem  Fortschritt  des  Hirnleidens  wird  auch  das  Er- 
brechen häufiger,  während  der  Stuhl  hartnäckig  verstopft  ist.  Der 
Harn,  der  zurückgehalten  und  unwillkürlich  entleert  wird,  ist  sparsam 
und  enthält  zuweilen  etwas  Eiweiß. 

Gleich  im  ersten  Beginn  oder  auch  erst  im  weiteren  Verlauf 
treten  motorische  Reiz  er  seh  ein  ungen  mannigfaltiger  Ai't  liervor. 
Die  Muskelstari-e  breitet  sich  auf  die  Rücken-,  Rumpf-  und  Extremitäten- 
muskeln aus,  es  besteht  Rigidität  oder  starre  Kontraktur,  allgemein  oder 
auf  einzelne  Gebiete  beschränkt.  Auch  kommt  eine  vorübergehende 
tonische  Muskelspannung  in  den  Gesichtsnmskeln,  in  einem  Arm  oder 
in  einer  Körperhälfte  vor.     Ebenso  kann  die  Kiefermuskulatur  tetanisch 
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angespannt  sein.  Die  Kniepliänomene  sind  erhöht,  können  aber  bei  be- 
trächtlicher Kontraktnr  der  Beine  scheinbar  fehlen.  Das  Westphalsche 
Zeichen  wird  fast  nnr  in  den  späteren  Stadien  gefniiden;  anch  eine  Un- 
gleichheit der  Sehnenphänomene  ist  nicht  selten  zu  koristatieren.  Früh- 
zeitig schon  machen  sich  flüchtige  Muskelzuckungen  bald  an  dieser, 
bald  an  jener  Stelle,  besonders  aber  im  Fazialisgebiet,  bemei-klicli.  All- 
gemeine oder  partielle  Konvulsionen  kommen  in  jedem  Stadium  vor. 
Die  Erkrankung  kann  sich  sogar  mit  einem  epileptischen  Anfall  ein- 
leiten. Häufig  ergreifen  die  Konvulsionen  eine  Körperhälfte,  ganz  dem 
Bilde  der  kortikalen  Epilepsie  entsprechend,  und  im  Anschluß  an  einen 
solchen  Anfall  können  unbestimmte  Üüchtige  Zuckungen  stundenlang  sich 
Aviederholen.  Auch  eine  tetanische  Anspannung  der  Muskulatur  kann 
sich  vorübergehend  und  wiederholentlich  einstellen.  In  einzelnen  Fällen 
(Boinet^),  Boucarut)  hat  sich  das  Leiden  mit  choreatisch-athetotischen 
Bewegungen  in  einer  Körperseite  eingeleitet. 

Die  Temperatur  ist  fast  regelmäßig  erhöht,  hält  sich  aber  durch- 
schnittlich zwischen  38  und  39",  um  vorübergehend  einmal  beträchtlich 
anzusteigen  oder  weit  unter  die  Norm  herabzugehen.  Diese  Unregel- 
mäßigkeit, dieses  Auf-  und  Niederspringen  selbst  im  Verlauf  eines 
Tages,  hat  etwas  Charakteristisches.  Der  Puls  ist  in  der  Eegel  verlang- 
samt, oft  arhj^thmisch,  und  zeigt  auffallend  raschen  Wechsel  der  Frequenz 
und  Beschaffenheit,  erst  in  dem  letzten  Krankheitsstadium  wird  er  sehr 
frequent  und  klein.  Die  Respiration  ist  mäßig  beschleunigt;  schwere 
Störungen  (Cheyne-Stockessches  Atmen  und  verwandte  Typen, 
stertoröse,  stridorartige  Atmung)  stellen  sich  gewöhnlich  erst  sub  finem 
vitae  ein.  Die  Haut  ist  trocken,  ti'ophische  Störungen  kommen  im 
späteren  Verlauf  des  Leidens  zur  Entwicklung;  Decubitus  an  den 
typischen  oder  auch  an  ungewöhnlichen  Stellen,  z.  B.  am  Ohre. 

Von  großer  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  auf  eine  Affektion 
der  Hirn  nerven  hinweisenden  Erscheinungen,  die  wegen  der  vor- 
wiegend basalen  Ausbreitung  des  Prozesses  hier  fast  regelmäßig,  wenn 
auch  gewöhnlich  erst  am  Ende  der  ersten  oder  im  Verlauf  der  zweiten 
Woche  zur  Ausbildung  gelangen.  Besonders  sind  auch  hier  die  Augen- 
muskelnerven betroffen:  es  besteht  ein-  oder  doppelseitige  Ptosis, 
Pupillenverengerung  oder  Erweiterung,  Pupillen differenz,  aufgehobene 
Reaktion  usw.  x^usnahms weise  kann  sich  selbst  eine  völlige  Ophthal- 
moplegie entwickeln  (Oddo  et  Olmer^)).  Die  Bulbi  sind  seitwärts  ge- 
wandt resp.  nach  oben  oder  unten  eingestellt,  oder  sie  schwimmen  hin 
und  her  und  geraten  aus  einer  Extremstellung  in  die  andere;  auch 
nystagmusartige  Zuckungen,  sowie  Strabismus  paralyticus  ge- 
hören zu  diesen  Symptomen.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergibt  in  sehr  vielen  Fällen  einen  positiven  Befund :  Neuritis  optica 
oder  Stauungspapille.  Sittig  =^)  konstatierte  in  einem  Falle  mit  ent- 
zündlicher Lifiltration  an  der  Chiasmakreuzung  bitemporale  hemianopische 
Pupillenreaktion.  Auch  Chorioidaltuberkel  sind  manchmal  zu 
erkennen,  wenn  auch  weniger  oft  als  bei  der  Miliartuberkulose. 

Von  den  übrigen  Nerven  ist  am  häufigsten  der  Facialis  er- 
griffen.     Abgesehen    von    den    schon    erwähnten    Zuckungen    und    der 
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Kontraktur  kommt  auch  Parese  imd  selbst  Lähmung  vor.  Kontraktur 
und  Lähmung  können  nebeneinander  bestellen.  Die  Parese  des  Facialis 
markiert  sicli  zuweilen  zuerst  durch  den  unvollkommenen  Lidschluß.  Weit 
seltener  kommt  die  basale  Lähmung  des  Hypoglossus  vor. 

Gleichzeitig  wird  auch  die  Körpermuskulatur  von  Lähmung  be- 
fallen. Monoplegie  eines  Armes  oder  vollständige  Hemiplegie  tritt 
zutage.  Sie  kann  von  einer  Seite  auf  die  andere  übergreifen.  Diese 
Lähmungszustände  sind  manchmal  von  flüchtiger  Dauer,  schließen  sich 
etwa  nur  an  einen  Krampfanfall  an,  um  dann  wieder  zurückzugehen, 
häufig  haften  sie  jedoch,  und  es  gibt  Fälle,  in  denen  eine  meist  all- 
mähliche oder  in  Schüben  entstandene  Hemiplegie  von  Anfang  an  eines 
der  hervorstechenden  Symptome  bildet  (Landouzy,  Jaccoud  u.  a.). 
Ein  nicht  ungewöhnliches  und  oft  schon  früh  vorhandenes  Krankheits- 
zeichen ist  Aphasie  (Chantemesse^),  Frankl-Hochwart,  Zap- 
per t-),  Pick^),  E.  Schlesinger  u.  a.). 

Die  Herdsymptome  können  durch  entzündliches  ödem,  durch  den  Druck  eines 
loco  angesammelten  Exsudates,  durch  lokale  Meniugoencephalitis  und  schließlich  durch 
eine  Erweichung  bedingt  sein,'  welche  die  Folge  einer  Arteriitis  obliterans  ist 
(Untersuchungen  von  Friedländer,  Cornil,  Chantemesse,  Zappert,  Faure, 
Lavastine,  Cruchet  u.  a.).  Einen  sehr  ungewöhnlichen  Befund  stellt  die  von 
d'Astros  (Arch.  de  med.  des  enfants  1900)  beschriebene  Thrombose  der  Vena  basilaris 
mit  Erweichung  des  Hirnschenkels  dar.  Auf  eine  ähnliche  Beobachtung  von  Askanazy 
wurde  oben  schon  hingewiesen. 

Zappert  betont,  daß  kortikale  Herdsymptome  jedweder  Art  schon 
im  ersten  Stadium  auftreten  können. 

Störungen  der  Sensibilität  sind  begreiflicherweise  nur  selten  zu 
konstatieren,  doch  gelang  es  einige  Male,  eine  Hemianästhesie  nachzuweisen. 
Das,  was  in  der  Regel  deutlich  zutage  tritt,  ist  die  Hyperästhesie 
der  Haut  und  der  Muskeln,  die  sich  in  prägnanter  Weise  besonders  in 
den  ersten  Krankheitsstadien  geltend  macht.  Auch  der  Versuch  passiver 
Bewegungen  löst  meistens  Schmerzen  aus. 

Ungewöhnlich  ist  es,  daß  sich  in  den  Beinen  frühzeitig  ein  Lähmungs- 
zustand entwickelt,  und  daß  sich  statt  der  spastischen  eine  schlaffe 
Paralyse  einstellt,  die  in  einem  von  Oddo  und  Olmer  beschriebenen 
Falle  einen  aszendierenden  Charakter  hatte.  Der  Zehenreflex  kann  dem 
Babinskischen  Typus  entsprechen.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  (Hensen^) 
u.  a.)  konnte  eine  Anästhesie  spinaler  Herkunft  an  den  Beinen  nach- 
gewiesen werden. 

In  der  zweiten,  besonders  aber  im  Anfang  der  dritten  Krankheits- 
woche vertieft  sich  das  Koma  mehr  und  mehr,  der  Kranke  ist  in  keiner 
Weise  zu  wecken,  er  liegt  bewußtlos  da.  Die  Lähmungserscheinungen 
nehmen  an  Intensität  zu  und  hielten  sich  weiter  aus.  Das  p]rbrechen 
hört  auf.  Die  Pupillen  sind  erweitert  und  reaktionslos.  Die  Gesichts- 
züge sind  verfallen,  die  Abmagerung  ist  eine  beträchtliche. 

Bemerkenswerterweise  kommen  selbst  in  diesem  Stadium  zuweilen 
noch  trügerische  Remissionen  vor,  die  den  Unkundigen  eine  Heilung 
erholTen  lassen.  Aber  schnell  folgt  der  Rückfall.  Schließlich  schwindet 
die  Rigidität  und  macht  einer  allgemeinen  Erschlal'l'ung  Platz;  Patient 
schluckt   nicht   mehr,  die  Atmung  wird  unrcgt'liiiäßig,  nimmt  den  Typus 

1)  Thöse  de  J'aris  1884.  2)  Wien.  med.  Presse  01.  3)  J'rag.  m.  W.  15.  <)  Z. 
f.  N.  XXI. 
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des  Cheyne-Stockessclien  Atmeiis  an.  Der  bis  da  verlangsamte  Puls 
wird  plötzlich  oder  auch  allmählich  sehr  freqiient.  und  nach  einer  agonaleii 
Temperatursteigerung  bis  aut  41 "  und  darüber  oder  einem  erheblichen 
Temperaturfall  (bis  auf  34")  erfolgt  der  Exitus. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Erkrankung  kann  einen  stürmischen 
Verlauf  nehmen  und  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führen.  Meistens 
erstreckt  sie  sich  über  einen  Zeitraum  von  2  oder  auch  3  AVochen; 
rechnet  man  die  Prodrome  hinzu,  so  kann  die  Gesamtdauer  des  Leidens 
einige  Monate  betragen.  Es  nimmt  gewöhnlich  einen  stetig  progiessiven 
Verlauf,  doch  kommt  es  nicht  selten  zu  Remissionen.  Die  Untei'scheidung 
eines  Reiz-  und  eines  Lähmungsstadiums  ist  fast  niemals  scharf  durch- 
zuführen. Immerhin  treten  in  der  ersten  Woche  die  Symptome  der 
Erregung  in  den  Vordergrund,  während  später  die  Erscheinungen  der 
Depression  und  Lähmung  vorherrschen. 

Es  gibt  nun  aber  nach  Symptomatologie  und  Verlauf  durchaus 
atypische  Formen.  Besonders  gilt  das  für  die  M.  tuberculosa  der  Er- 
wachsenen (Jaccoud')  Boix).  Sie  kann  sogar  latent  verlaufen  oder 
durch  die  Erscheinungen  eines  Primärleidens  völlig  verdeckt  werden 
(Wunderlich,  Fraenkel).  Die  Temperatursteigerung  kann  völlig  fehlen. 
Ebenso  hat  Oppenheim  in  einigen  Fällen  —auch  einige  Male  bei  Kindern  — 
die  Nackensteifigkeit  vermißt.  Das  Sensorium  kann  bis  in  das  Schluß- 
stadium unbeeinträchtigt  bleiben.  Daß  diese  Krankheit  unter  dem  Bilde 
des  Delirium  tremens  erscheinen  kann,  wurde  schon  erwähnt.  Ferner 
kommt  es  vor,  daß  sie  mit  dem  Symptomenkomplex  einer  Herderkrankung 
—  Monoplegie,  Hemiplegie,  Aphasie,  kortikale  Epilepsie  —  einsetzt,  der 
selbst  einige  Zeit  unkompliziert  bestehen  bleibt  (Rendu,  Chante messe, 
Weintraud-),  Zappert^),  E.  Schlesinger*),  Landois^)),  doch  handelt 
es  sich  da  wohl  immer  um  eine  ursprünglich  lokale  Meningoencephalitis 
tuberculosa  (siehe  unten),  die  sich  erst  später  generalisiert.  Die  M.  tub. 
kann  auch  geradezu  apoplektiform  einsetzen  (Nobecourt-Voisin")  u.  a.). 
Schließlich  kommen,  wenn  auch  nur  selten,  chronisch  verlaufende  Formen 
einer  tuberkulösen  Meningitis  vor,  bei  denen  selbst  Intermissionen  von 
längerer  Dauer  auftreten.  Oppenheim  sah  einen  Fall  dieser  Art,  in 
dem  sich  das  mit  Hydrozephalus  verknüpfte  Leiden  unter  Intermissionen 
über  Jahre  erstreckte.  Über  einen  ähnlich  verlaufenen  bei-ichtet  M ermann, 
und  ganz  uugewöhnlich  ist  der  von  Cruchet')  beschriebene,  in  welchem 
es  sich  bei  einem  allerdings  umschriebenen  tuberkulösen  Prozeß  --  im 
Bereiche  der  A.  basilaris  und  vertebralis  —  um  eine  Intermission  von 
2  Jahren  gehandelt  hatte.  Einen  ganz  atypischen,  chronischen  Verlauf 
unter  einer  den  Geschwülsten  der  Hypophysis  verwandten  Symptomatologie 
nahm  die  Krankheit  bei  einem  von  Strasmann^)  beobachteten  Patienten. 
Remissionen  von  ungewöhnlicher  Dauer  beschreiben  auch  Carriere- 
Lhote^).  Die  von  Anglade-Chocreaux^*^)  mitgeteilte  Beobachtung 
verdient,  wenn  sie  auch  manche  Unklarheit  bietet,  hier  ebenfalls  ange- 
führt zu  werden. 


1)  Semaine  med.  Ol.  2)  Z.  f.  k.  M.  XXVI.  3)  N.  C.  02,  W.  med.  P.  Ol.  4)  A. 
f.  Kind.  Bd.  39.  5)  D.  m.  W.  07.  S.  auch  Panitscho,  These  de  Paris  02,  sowie 
die  -weiter  unten  zu  besprechenden  Beobachtungen  von  Fo erster  u.  a.  «)  Ref.  N. 
C.  03.  7)  ß.  n.  02.  8)  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XXIII.  0)  Revue  de  Med.  05. 
10)  Arch.  de  Neurol.  XV. 
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Im  höheren  Alter  kann  sich  die  Symptomatologfie  durch  die  weniger 
starke  Ausbildung  einiger  sonst  markanter  Symptome  wesentlich  modi- 
fizieren (Jaquet). 

Vereinzelte  Fälle,  in  denen  die  Affektion  unter  dem  Bilde  einer 
Myelitis,  einer  Ischias  (Tinel-GastineD)  verlief,  verdienen  Beachtung. 

Die  Prognose  ist  eine  schlechte.  Es  wurde  früher  bezweifelt,  daß 
überhaupt  jemals  eine  Heilung  vorkommt.  Doch  ist  es  nach  den  Beob- 
achtungen von  Dujardin-Beaumetz,  Rilliet-Barthez,  Schwalbe^ 
Politzer,  Jansen''^)  und  ganz  besonders  auf  Grund  eines  von  Frey h an -^j 
mitgeteilten  Falles,  in  welchem  Tuberkelbazillen  in  der  durch  Spinal- 
punktion gewonnenen  Punktionsflüssigkeit  nachgewiesen  waren,  nicht  mehr 
zu  bezweifeln,  daß  das  Leiden  in  Heilung  ausgehen  kann.  Henkel, 
Reich  mann  und  Rauch*),  v.  Bokay'^)  und  Grote^)  haben  analoge 
Fälle  beschiieben. 

In  den  letzten  Jahren  haben  Schäche,  Thomalla,  Rocaz,  Barth,  Sepet 
(Marseille  med. 02),  Jirasek  (R.  n.  04),  Riebold,  Kumpel  (D.  m.W.07),  Galliard, 
Guinon,  Siredey.  Arazino  (Rif.  med.  03),  Schmaltz  (D.  m.  W.  09)  über  derartige 
Beobachtungen  berichtet.  Und  wenn  es  sich  auch  hier  und  da  um  eine  Verwechslung 
mit  Meningitis  serosa  und  anderen  ASektionen  gehandelt  haben  mag,  so  darf  doch  an 
der  Möglichkeit  der  Ausheilung  einer  Meningitis  tuberculosa  nicht  gezweifelt  werden. 
Welclie  Vorsicht  jedoch  bei  der  Beurteilung  dieser  Heilung  notwendig  ist,  lehrt  der 
Fall  Rocaz,  in  welchem  nach  einem  Intervall  von  zwei  Jahren  ein  Rückfall  und  Exitus 
eintrat.  Auch  Brockmann  (Jahrb.  f.  Kind.  LXXXl)  beobachtete  zwei  Fälle,  bei  denen 
die  Heilung  sich  später  als  eine  nur  scheinbare  erwies.  Nach  Neumann  (M.  Kl.  17) 
muß  bei  Mitteilungen  über  Heilung  von  Meningitis  tuberculosa  unbedingt  verlaugt 
werden,  daß  Bazillen  im  Liquor,  sei  es  mikroskopisch,  sei  es  durch  den  Tierversuch, 
nachgewiesen  sind.  Daim  schrumpfen  die  in  der  Weltliteratur  mitgeteilten  Fälle  auf  16 
zusammen.  Siehe  zu  dieser  Frage  ferner  Pages  (Th(}se  de  Montpellier  03),  Mermann 
(Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  b4),  Claisse- Abrami  (R.  n.  05),  Warrington  (Lancet  10), 
Archangelsk]!  (Jahrb.  f.  Kind  11).  Barbier  (Journ.  de  Med.  de  Paris  11).  Bern  a^d- 
D  ebre  (ref.  B.' k.  W.  11  Nr.  2),  Hoch  stätter  (D.  m.W.  12),  Stark  (A.  f.  P.  Bd.  44). 
Eine  zusammenfassende  Darstellung  dieser  Frage  gibt  Martin  (Br.  09). 

Es  kommen  nun  auch  im  Verlauf  der  Tuberkulose  leichte  meningeale 
Reizerscheinungen  vor,  die  wieder  zuiückgehen.  Es  ist  schwer  zu  sagen, 
ob  es  sich  da  um  eine  in  der  Entwicklung  begriffene  und  im  Keim  er- 
stickte tuberkulöse  Meningitis  gehandelt  hat,  oder  ob  das  tuberkulöse 
Gift  auch  direkt  zerebrale  Symptome  von  passagerem  Bestände 
hervorrufen  kann. 

Mit  der  Frage,  welche  Rolle  die  'i'oxine  des  Tuberkelbazillus  in  der  Sympto- 
matologie der  Meningitis  tub.  spielen,  beschäftigt  sich  A  rm  and-Delil  le  (Th^se 
de  Paris  03).     S.  ferner  Laignel-Lavastine  (Revue  de  Med.  06). 

In  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  ist  auf  die  vorigen  Kapitel 
zu  verweisen.  Dort  ist  auch  die  diagnostische  Bedeutung  der  Lumbal- 
punktion, deren  positives  p]rgebnis  (Befund  der  Tuberkelbazillen  im  Liquor) 
von  entscheidendem  Werte  ist,  gewürdigt  worden.  Meist  ist  das  Punktat 
ein  klares,  es  kann  abei-  auch  trüb,  oi)alesziei-end  und  selten  eitrig  oder 
gai-  blutig  sein.  Es  steht  meist  untei'  erhöhtem  Druck  und  gerinnt  leicht. 
Das  Fehlen  von  Tuberkelbazillen  beweist  abei'  keineswegs,  daß  keine 
tubei-kulöse  Meninj^itis  vorliegt.  So  hat  Demole')  den  Liquor  eines 
Falles,  der  an  tuberkulöser  Menningitis  starb,  viermal  vergeblich  auf 
TuberkelbaziUen  untei'sucht. 


1)  R.  n.  11.     2)  1).  ,„.  W.  189(5.     3)  D.  m.  W.  1894.      «)  M.  m.  W.  13.     <•)  Jahrb. 
f.   Kind.  i.XXX.     ")  Z.   f.  innere  Med.   17.     7)  Schweizer  iiuiuischrift  f.  Med.  15. 
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Die  Angaben  der  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschärtigt  haben,  gehen 
noch  weit  auseinander.  Im  ganzen  hat  es  sich  aber  gezeigt,  daß  mit  der  Verbesserung 
der  Methodiii  —  sorgfältige  Untersuchung  der  bei  längerem  Stehen  sich  bildenden 
Gerinnsel  oder  des  mittels  Anwendung  der  Zentrifuge  gewonnenen  Sediments,  Anlage 
von  Kulturen,  maximale  Färbung  und  Entfärbung  usw.  —  die  'J'uberkelbazillen  immer 
häufiger  gefunden  worden  sind.  besonders  geht  das  aus  den  Mitteilungen  der 
fleubn ersehen  Klinik  (Slawyk-M  anicatide,  liolzmann,  Finke Istein),  ferner 
aus  den  Beobachtungen  von  Schwarz,  Bernheim-Moser,  Pfaundler,  Breuer, 
Orglmeister  (A.  f.  kl.  M.  Bd.  76),  Koplik  (Journ.  of  Anier.  med.  Assoc.  07), 
Sondern  (A.  of  Fed.  09)  u.  a.  hervor.  Im  übrigen  wird  auf  den  Befund  von  mono- 
uukleären  Ij'mphoiden  Zellen  besonders  von  französischen  Autoren  (Widal,  Sicard, 
Ravaut,  Faisans,  Souques-Q,uiserue,  Variot,  vgl.  S.  1181)  großes  Gewicht 
gelegt.  —  Interessante  Erfahrungen  über  das  Verhalten  des  Punktats  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  der  M.  tub.  hat  Pfaundler  mitgeteilt. 

Daß  auch  Mischinfektionen  von  tuberkulöser  und  Meningokokken-Meningitis  vor- 
kommen, zeigen  Beobachtungen  von  Couibe  (ref.  K.  of  N.  10)  und  Paisseau- Tixier 
(Gaz.  des  hop.  09).  Was  das  chemische  Verhalten  des  Liquors  betrifft,  so  fand  Roger 
(Progr.  med.  13)  Vermehrung  des  Chlor-  und  Albumengehalts  und  Verminderung  des 
Zuckergehalts.  Jakob  (Brit.  med.  Journ.  12)  fand  die  Zuckerprobe  im  Liquor  bei 
eitriger  und  epidemischer  Meningitis  negativ,  bei  tuberkulöser  positiv.  Nobel  (M.  m. 
W.  15)  hält  den  positiven  Ausfall  der  Ninhydrinprobe  im  Liquor  für  beweisend  für 
tuberkulöse  Meningitis,  während  Kafka  (M.  m.  W  15)  dieser  Probe  keinen  difi'erential- 
diagnostischen  "Wert  beimißt.  Romin ger  (M.  m.  W.  19)  rühmt  die  diagnostische 
Bedeutung  der  Pändyschen  Reaktion  im  Liquor  für  tuberkulöse  Meningitis. 

Eine  Beobachtung  von  Nobecourt- Voisin  (Rev.  mens.  d.  m.  d.  l'enf.  03)  zeigt, 
daß  auch  ein  bis  an  die  Meningen  reichender  Kleinhirntuberkel  zur  Lymphozytose  des 
Liquors  führen  kann.  Demgegenüber  hat  Foerster  in  seinen  Fällen  von  lokalisierter 
Meningealtuberkulose  charakteristische  Veränderungen  im  Liquor,  besonders  Tuberkel- 
bazillen vermißt. 

Wegen  der  von  Budzinski  u.  a.  beschriebenen  diag-nostischen 
Kriterien  vgl.  das  Kapitel  Meningitis  purulenta. 

Die  Verwechslung  mit  dem  Tetanus  kann  wohl  immer  leicht  ver- 
mieden werden.  In  einem  Falle,  in  welchem  sich  die  Krankheit  mit 
Trismus  einleitete,  fanden  sich  tuberkulöse  Herde  entsprechend  dem  Fuße 
beider  Zentralwindungen.  —  Eine  Verwechslung  mit  Typiius  und  anderen 
akuten  Infektionskrankheiten  ist  besonders  im  Kindesalter  möglich,  die 
Unterscheidungsmerkmale  sind  angegeben.  Im  Prodromalstadium  wird 
das  schwere  Hirnleiden  häufig  verkannt,  man  denkt  an  einen  harmlosen 
Magenkatarrh,  an  Blutarmut  u.  dgl.  Ebenso  falsch  ist  es  jedoch  —  und 
der  Fehler  wird  sehr  häufig  gemacht  — ,  bei  jedweder  Klage  eines  tuber- 
kulösen resp.  skrofulösen  Kindes,  wenn  das  Aussehen  ein  schlechtes  und 
die  Stimmung  gedrückt  ist,  an  eine  beginnende  Meningitis  zu  denken. 
Skrofulöse,  von  tuberkulösen  Eltern  stammende  Kinder  sind  häufig  nervös, 
und  auf  dieser  Grundlage  kommen  Stimmungsanomalien,  Appetitlosigkeit, 
Abmagei'ung,  Pulsbeschleunigung  vor,  ohne  daß  diesen  Erscheinungen 
eine  besondere  Bedeutung  beizumessen  ist. 

Die  Tuberkulinreaktionen,  wie  sie  von  Koch,  Pirquet,  Calmette,  Wolff- 
Eisner  (B.  k.  W.  07  und  Beitr.  zur  Klinik  der  Tuberk.  08),  Morro  (M.  ra.  W.  08)  u.  a. 
beschrieben  sind,  haben  für  die  Diagnostik  der  M.  tuberculosa  keine  entscheidende 
Bedeutung.  Immerhin  kann  der  positive  Ausfall  der  Pirquetschen  Reaktion  in  den 
ersten  Lebensjahren  einen  großen  Wert  haben  und  der  negative  bei  wiederholter  Unter- 
suchung auch  bei  Erwachsenen  den  Beweis  liefern,  daß  M.  tuberculosa  nicht  vorliegt. 
Die  Modifikationen  des  Verfahrens  nach  Escherich,  Mantoux-Roux  u.  a.  bedürfen 
hier  keiner  Berücksichtigung.  S.  zu  der  Frage  Stadelmann,  D.  m.  W.  08;  Gaupp, 
ebenda;  Citron,  Feer,  Jochmann,  M.  Kl.  11,  u.  a.  und  das  Lehrbuch  der  spez. 
Diagnos.  der  Tuberkulose  von  Bandelier-Röpke.  Nach  Bergmark  (Upsabt  läkarf. 
Förhandlingen  13)  findet  sich  im  Liquor  der  an  Meningitis  tuberculosa  Erkrankten  eine 
Substanz,   die,    bei  anderen  an  der  gleichen  Krankheit   leidenden  Personen    intrakutan 
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injiziert,  eine  so  charakteristische  Tuberkulinreaktion  gibt,  daß  man  sie  zum  Nachweis 
der  Meningitis  tuberculosa  benutzen  kann. 

Die  Meningitis  tuberculosa  ist  von  der  Miliartuberkulose  nicht 
immer  leicht  zu  untersclieiden.  Doch  treten  bei  dieser  die  pulmonalen 
Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  auch  besteht  meist  von  Anfang  an 
lebhafte  Beschleunigung  der  Atmung  und  der  Pulsfrequenz.  Die  Meningitis 
tuberculosa  kann  aber  im  Geleit  der  Miliartuberkulose  entstehen  (s.  eine 
Beobachtung  von  Hensen,  Z.  f.  N.  XXI  u.  a.). 

Von  den  anderen  Meningitiden  unterscheidet  sich  die  tuberkulöse 
Form  besonders  durch  das  längere  Prodromalstadium,  den  weniger 
stürmischen  Verlauf,  die  im  ganzen  nicht  erhebliche  Temperatursteigerung 
usw.  Im  Kindesalter  ist  immer  zuerst  an  diese  Form  zu  denken,  doch 
kommen  auch  die  serösen  Ergüsse  hier  relativ  häufig  und  selbst  bei 
tuberkulösen  Individuen  vor  (Quincke^),  Münzer"'*)  Patel"^),  Riebold*)). 
Die  differentialdiagnostisch  wichtigen  Momente  sind  zum  Teil  schon  an- 
geführt, zum  Teil  aus  dem  Kapitel  Meningitis  serosa  zu  entnehmen. 
Sehr  bedeutsam  ist  der  Nachweis  von  Chorioidaltuberkeln.  Bei  bestehender 
Felsenbeinkaries  kann  sowohl  eine  eitrige  wie  eine  tuberkulöse  Menin- 
gitis vorliegen,  bei  Kindern  kombiniert  sie  sich  häufiger  mit  der  letzteren 
(Henoch). 

Beim  Auftreten  des  Leidens  im  Säuglingsalter  kann  die  Erkennung  besonders 
schwierig  sein.  Variot,  Weill-ßerthier  (Lyon  med.  05),  Clot  (These  de  Lyon  06/07), 
Wiilerval  (Thfese  de  Paris  07/08)  behandeln  diese  Frage. 

Beziehungen  der  Meningitis  tuberculosa  zum  Erythema  multiforme  werden  von 
Goodrich  (Med.  Reccord.  11)    und    Lafitte  (These  de  Toulouse  08/09)  angenommen. 

Schließlich  ist  noch  jener  Formen  von  lokaler  Meningo- 
encephalitis  tuberculosa  Erwähnung  zu  tun,  in  denen  —  gewöhnlich 
im  Bereich  der  Konvexität  —  eine  umschriebene  Meningealtuberkulose 
mit  verkästen  Tuberkeln  auf  die  Rinde  übergreift  und  die  einzige  Ver- 
änderung bildet  (beob.  von  Seit  z^),  Chantemesse**),  Combe'),  Boinet, 
Comby**),  Bäumler*),  Raymond-Alquier ^'')  u.  a.).  In  der  Umgebung 
des  Herdes  ist  die  Rindensubstanz  in  der  Regel  erweicht.  In  solchen 
Fällen  entspricht  das  Symptombild  nicht  dem  der  tuberkulösen  Meningitis, 
sondern  einer  Herderkrankung,  und  zwar  bald  mehr  dem  der  Encephalitis, 
bald  der  des  Tumors  cerebri.  So  fand  Oppenheim ii)  bei  einem  Manne, 
der  an  Hemichoi-ea  und  psychischen  Störungen  litt,  außer  einem  Solitär- 
tuberkel  im  Thalamus  opticus  eine  Meningoencephalitis  tuberculosa  über 
dem  rechten  Stirnlappen.  In  einem  anderen  Fall  entwickelte  sich  unter 
Kopfschmerz  und  rechtsseitigen  Konvulsionen  eine  Ai)hasie,  die  bestehen 
blieb,  wählend  die  Begleiterscheinungen  schwanden.  Die  nach  Jahres- 
frist voi'genommene  Autopsie  zeigte  eine  lokale  Meningoencephalitis  tuber- 
culosa über  dem  Sprachzentrum.  Die  genannten  französischen  Forscher, 
die  diese  Form  besonders  eingehend  studiert  haben,  wiesen  darauf  hin, 
daß  das  Gebiet  der  Ro  1  an do sehen  Furclie  den  Lieblingsitz  dieser 
Affektion  bilde  und  daß  infolgedessen  die  Herdsymptonie  der  motorischen 


>)  Volkin.  Samml.  181)3  u.  Z.  f.  N.  IX.  2)  'J'herap.  med.  W.  1899.  3)  Gaz. 
hebd.  Oü.  ■*)  D.  m.  W.  Ü6.  6)  Die  Meningitis  tubercul.  d.  Erwachs.  Berlin  1874. 
0)  fetude  sur  la  meningite  en  plmiue.  Th('so  de  Paris  1884.  7)  Kov.  med.  de  la  «Suisse 
Korn.  1898.  8j  (Jaz.  des  hup.  1898.  S.  ferner  Hirsohberg,  A.  f.  kl.  M.  1887.  »)  Z. 
f.  N.  XXXIX.  'Oj  R.  n.  10;  s.  auch  A  Ljuier-Baudouin,  Arch.  de  med.  exp.  07. 
»')  ('harit.'-Annaien   188(5. 
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Region  —  kortikale  Epilepsie,  Monoplegie,  evtl.  auch  Aphasie,  Hemi- 
anästhesie  —  in  den  Vordergrund  treten.  Sie  haben  nur  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  das  Leiden  durch  Kombination  mit  anderweitiger 
Tuberkulose  einen  tödlichen  Verlauf  nalnn.  Oppenheim')  hat  dann 
über  sechs  Fälle  eigener  Beobachtung  berichtet,  in  denen  Kinder  unter 
den  Erscheinungen  einer  im  Bereich  der  Rolandosclien  Furche  resp. 
im  Gebiet  der  Zentralwindungen  und  des  Stirnlappens  sitzenden  Affektion 
erkrankten,  und  das  S^^mptombild  sowohl  an  eine  Neubildung  als  auch 
an  eine  protahierte  Encephalitis  erinnerte.  In  allen  diesen  Fällen  trat 
Heilung  ein.  Unter  Hinweis  auf  diese  Beobachtungen  stellte  Oppen- 
heim die  Hypothese  auf,  daß  die  lokalisierte  Meningoencephalitis  tuber- 
■culosa  in  dieser  Weise  auftreten  und  vernarben  könne,  aber  es  ist  zweifel- 
haft, ob  dem  von  ihm  beschriebenen  Symptombild  eine  lokalisierte  tuber- 
kulöse Meningitis  zugrunde  gelegen  hat,  zumal  der  Nachweis  von  Tu- 
berkelbazillen im  Liquor  nicht  erbracht  war.  Die  Annahme  einer  Me- 
ningitis serosa  circumscripta  mit  encephalitischen  Veränderungen  hat  mehr 
für  sich.  Die  Zahl  der  anatomisch  untersuchten  Fälle  ist  eine  geringe. 
Es  ist  aber  doch  beachtensw^ert,  daß  diese  Affektion  mehrfach  zu  ope- 
rativer Behandlung  Anlaß  gegeben  hat,  und  daß  mit  der  Exzision  des 
Herdes  auch  Heilung  erzielt  worden  ist  (Raymond- Chip ault,  Lunz^)). 
Besonders  hat  vor  kurzem  C.  Foerster^)  eine  Reihe  interessanter  Er- 
fahrungen dieser  Art  mitgeteilt.  Daß  dieses  Leiden  unter  dem  Bilde 
des  Tumors  verlaufen  kann,  hat  auch  Monnier  hervorgehoben.  Ferner 
verdanken  wir  A.  Saenger*)  und  V.  Reichraann^)  Beobachtungen 
dieser  Art. 

Durch  die  Lokalisation  dieses  Prozesses  an  anderen  Stellen  wird  die  Sympto- 
matologie entsprechend  modifiziert,  so  beschreibt  Nonne  (Mitt.  aus  d.Hamb.  Staatskr.  05, 
s.  ferner  Hauptmann,  Jahrb.  d.Hamb.  Staats. XV)  in  einem  Falle  eine  bulbo-zerebellare 
Form  mit  den  Erscheinungen  der  akuten  Ataxie,  Ophthalmoplegie  usw.  durch  vorwiegeude 
Beteiligung  der  entsprechenden  Hirngebiete.  Auch  aus  den  Mitteilungen  von  Foerster, 
Ferrari  (ref.  N.  C.  11)  u.  a.  geht  hervor,  daß  der  Prozeß  sich  an  anderen  Stellen  des 
Gehirns  etablieren  kann.  Auf  eine  interessante  Abart  des  Leidens,  die  von  Delamare- 
Cain  (R.  n.  10)  beschrieben  wurde,  ist  ebenfalls  zu  verweisen. 

Einen  Fall,  in  welchem  Hefe-Infektion  der  Meningen  das  Bild  der  Meningitis 
tuberculosa  vortäuschte,  hat  Türk  (A.  f.  kl.  Med.  Bd.  90)  beschrieben;  hier  hat  die 
Untersuchung  des  Lumbalpunktats  zur  Diagnose  geführt. 

Daß  das  Krankheitsbild  auch  einmal  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Dementia 
paralytica  erhalten  kann,    zeigt  eine  Beobachtung  von  Cordes  (Inaug.-Diss.  Kiel  08). 

In  bezug  auf  die  Therapie  ist  das  Kapitel:  eitrige  Meningitis 
zu  vergleichen.  Die  Hoffnungen,  die  man  auf  das  Jodoform  gesetzt  hatte, 
haben  sich  nicht  erfüllt.  Die  Prophylaxe  der  Meningitis  tuberculosa 
deckt  sich  zunächst  mit  der  der  Tuberkulose  überhaupt,  außerdem  besteht 
sie  in  einer  Bekämpfung  derselben,  in  einer  sachgemäßen  Behandlung 
jedes  tuberkulösen  Herdes;  vor  allem  ist  die  chirurgische  Therapie  häufig 
imstande,  durch  Entfernung  desselben  die  Stelle  unschädlich  zu  machen, 
von  der  aus  das  tuberkulöse  Virus  ins  Gehirn  verschleppt  wird.  Kinder 
mit  tuberkulöser  Anlage  sind  vor  geistiger  Überanstrengung  zu  bewahren. 
Eine  sorgfältige  Pflege,  Aufenthalt  in  frischer,  guter  Luft  sind  neben 
den  erwähnten  die  wirksamsten  prophylaktischen  Maßnahmen. 


1)  B.  k.  W.  Ol.     2)  D.  m.  W.  1900  und  04.       S)  Ref.  ß.  k.  W.  11  Nr.  9  u.  12, 

Nr.  5.     Es  ist  auch  auf  eine  ältere  Beobachtung  zu  verweisen,  die  in  der  Dissertation 
von  Kirnberger  (Freiburg  1898)  beschrieben  ist.     *)  M.  m.  W.  03.     ^)  Z.  f.  X.  14. 
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In  einem  Falle  ist  angeblich  unter  fortgesetzter  Darreichung 
kolossaler  Gaben  von  Jodkalium  (8 — 40  g  pro  Tag)  Heilung  eingetreten. 
Namentlich  scheint  die  spezifische  Therapie  bei  den  als  lokalisierte  Me- 
uingoencephalitis  tuberciilosa  gedeuteten  Fällen  die  Heilung  anbahnen 
zu  können  (Oppenheim,  S aenger). 

Durch  Applikation  der  ßierschen  Stauungsbinde  wollen  Szalai  (ßudap.  orvos.  06} 
u.  a.  Erfolge  erzielt  haben. 

Die  chirurgische  Behandlung  hat  bisher  hier  keine  nennenswerten 
Resultate  zu  verzeichnen.  Es  ist  die  Eröffnung  der  zerebralen  Subarach- 
noidalräume  von  liinten  her  und  Anwendung  der  Drainage  empfohlen 
und  ausgeführt  worden  (Morton,  Parkin,  Kümmel).  Man  hat  auch  den 
Wirbelkanal  eröffnet  und  im  Anschluß  an  die  Punktion  eine  Dauer- 
drainage  angewandt  (Wynter,  Sahli,  Lenhartz),  jedoch  ohne  Erfolg. 
Gegen  die  operative  Therapie  hat  sich  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
Cleveland')  ausgesprochen.  Als  Palliativmittel  wurde  die  Ventrikel- 
punktion vorgenommen  (Bergmann,  Keen  u.  a.).  Der  Balkenstich 
(Anton-Bramann)  kann  in  diesem  Sinne  angewandt  werden. 

Der  harmloseste  von  diesen  Eingriffen  ist  zweifellos  die  Lumbal- 
punktion, die  wohl  in  einer  Reihe  von  Fällen  vorübergehende  Besserung 
bedingt  hat.  Auch  in  dem  Frey  hanschen  Falle  ist  sie  angewandt 
worden,  doch  ist  dei'  Autor  selbst  nicht  geneigt,  die  Heilung  auf  diese 
Therapie  zurückzuführen.  Kohts  hat  mit  diesem  Verfahren  nur  Besserung 
erzielt,  ebenso  E.  Schlesinger,  während  Riebold  (1.  c.)  nach  24  mal 
wiederholter  Punktion  Heilung  eintreten  sah.  Grote  führt  Heilung 
in  zwei  Fällen  auf  Lumbalpunktion  und  Urotropin  innerlich  zurück. 
Übrigens  sind  auch  in  vereinzelten  Fällen  Verschlimmerungen  auf  diesen 
Eingriff  bezogen  worden  (Deniges-Sabrazes,  Wentworth).  Baciga- 
lupo")  will  du)'ch  intradurale  Tuberkulinbehandlung  in  zwei  Fällen 
Heilung  erzielt  haben.  Jedoch  konnte  Neumann-')  mit  dem  gleichen 
Verfahren  nur  vorübergehende  Besserung   aber  keine   Heilung   erzielen. 

Die  zirkumskripte  Form  der  tuberkulösen  Meningitis  kann  auf  ope- 
rativem Wege  zur  Heilung  gebracht  werden,  wie  das  namentlich  Foerster 
gezeigt  hat. 

Anhang:  Die  chronische  Meningitis. 

Wenn  wir  die  syphilitischen  Formen,  die  im  Abschnitt:  Hirnsyphilis  besprochen 
werden,  ausschließen,  müssen  wir  die  chronische  Meningitis  als  eine  seltene  Affoktion 
betrachten.  Die  von  Haus  ans  chronisch  verlaufende  ]\leningitis  kommt  bei  chronischem 
Alkoholismus  vor.  Sie  findet  sich  besonders  an  der  Konvexität  des  Gehirns  und 
kennzeichnet  sich  durch  eine  meist  nicht  erhebliche  Trübung  und  Verdickung  der 
weichen  Hirnhäute.  Dieselben  Veränderungen  sind  bei  den  diflusen  Erkrankungen  der 
Hirnrinde  —  insbesondere  bei  Dementia  paralytica,  senilis,  bei  Chorea  hereditaria  — 
zu  konstatieren. 

Ül'cr  die  Symjjtomatologie  läßt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen,  da  es  sich  ge- 
wöhnlich um  einen  zufälligen  Leichenbefund  handelt,  oder  die  durch  die  Ilirnerkrankung 
bedingten  Erscheinungen  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  daß  die  etwa  auf  Rechnung 
der  chronischen  ]\leningitis  kommenden  sich  von  den  übiigen  nicht  deutlich  abheben. 
Jn  einem  von  Raymond  (ref.  R.  n.  06)  beschriebenen  Falle  erinnerte  das  Krankheits- 
bild an  das  der  Dementia  paralytica.  Auch  die  .Meningitis  chronica  ossificans, 
die  mehrmals  bei  (ieisteskranken,  bei  Epileptischen,  auch  wolil  einmal  bei  Individuen, 
die  jahrelang    an    einem    hartnäckigen   Kopfschmerz    gelitten  hatten,    gefunden  wurde, 


1)  Ref.  R.  of  N.  10.     2)  M.  m.  \V.  15.     3)  M.   Kl.   17. 
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hat  kaum  ein  klinisches  Interesse;  sie  kann  zur  Bildung  von  Knochenschalen  führen, 
die  wie  eine  Kappe  der  Hirnrinde  aufsitzen. 

Daß  auch  die  Sarkomatose  und  Karzinose  sich  nach  Art  einer  diffusen  Meningitis 
verbreiten  kann,  braucht  hier  nur  erwähnt  zu  werden,  desgleichen  sei  auf  die  chronische 
Zj^sticerkeu-Meuingitis  (Askanazy'),  E,osenblath2),  Oppenheim,  Pteifer3), 
ßittorf*)  hier  hingewiesen. 

Die  chronische  Meningitis  basalis  ist  eine  besser  gekannte  Krankheitsform. 
In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  auch  sie  freilich  syphilitischen  Ursprungs. 
Einige  Male  bildete  sie  das  Residuum  einer  abgelaufenen  akuten  Cerebrospinalnieuingitis. 
Indes  sind  einzelne  Fälle  beobachtet  worden,  die  für  das  Vorkommen  einer  einfachen 
primären  Meningitis  basilaris  chronica  sprechen  (H  uguen  i  ii6),  Carrö). 
Carmichael?;,  LunzS)  u.  a.).  In  einem  Teil  der  so  gedeuteten  Fälle  hat  es  sich 
wohl  um  Meningitis  serosa  resp.  um  die  Kombination  von  Meningitis  serosa  mit 
M.  basilaris  simplex  fibrosa  gehandelt.  Vgl.  dazu  auch  Krause-Placzek  (H.  k.  W.  07), 
Oppenheim- Borchardt  u.a. 

Es  kommt  zu  einer  Trübung.  Verdickung  nnd  Verwachsung  der  Häute  unter- 
einander und  mit  der  Hirnrinde;  auch  die  Hirunerven  werden  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  besonders  die  Optici.  Eine  wesentliche  Bedeutung  erlangt  die  Affektion  aber 
dadurch,  daß  die  Kommunikationsöffnungen  zwischen  den  Ventrikeln  und  dem  Sub- 
arachnoidalraum  verlegt  und  dadurch  die  Bedingnagen  für  die  Entstehung  eines 
H}'drocephal  US  internus  gesetzt  werden.  Manche  Autoren  sind  soweit  gegangen, 
den  erworbenen  (idiopathischen)  Hj'drocephalus  immer  auf  eine  derartige  Meningitis 
basilaris  zurückzuführen,  was  jedenfalls  nicht  richtig  ist  (siehe  das  Kapitel  Hydrocephalus). 
Bei  der  spärlichen  Anzahl  der  durch  einen  Sektionsbefund  erläuterten  Beobachtungen 
ist  es  nicht  möglich,  ein  wohlcharakterisiertes  Krankheitsbild  dieser  einfachen  basalen 
Meningitis  zu  entwerfen.  In  der  Regel  bestand  hartnäckiger,  zeitweise  exazerbierender 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  seltener:  Schwindelgefühl,  allgemeine  Krämpfe.  Auch 
leichte  Temperatursteigerung  wurde  konstatiert.  Dazu  kommen  ^l'euritis  optica  mit 
dem  Ausgang  in  Atrophie,  zuweilen  auch  Augenmuskellähmung,  in  manchen  Fällen 
traten  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  anderer  Hirnnerven  hervor.  Das  Leiden 
verläuft  chronisch  und  kann  zum  Stillstand  kommen,  oder  der  hinzutretende  Hydro- 
cephalus vermittelt  den  tödlichen  Ausgang. 

Wegen  der  Symptomatologie  der  Meningitisadhaesivaserofibrosa  circum- 
scripta (cj'stica)  vgl.  den  Abschnitt  Tumor  cerebri. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  kommt  eine  sich  ausschließlich  oder 
besonders  in  der  hinteren  Schädelgrube  ausbreitende  chronische  Meningitis  vor,  die 
wahrscheinlich  meistens  sj-philHischer  Xatur  ist.  Die  Meningen  sind  schwartenartig 
verdickt,  untereinander  und  mit  dem  Kleinhirn,  der  Medulla  oblongata  usw.  verwachsen. 
Der  Prozeß  äußert  sich  durch  Nackensfarre,  Erbrechen,  allgemeine  Krämpfe  epilepti- 
former  oder  tetaniformer  Xatur,  Rigidität  der  Rumpf-  und  Extremitätenwurzeln.  Auch 
Blindheit  ist  häufig  vorhanden  und  die  Folge  eines  sekundären  Hydrocephalus,  der  den 
Boden  des  dritten  Ventrikels  gegen  das  Chiasma  opticum  andrängt.  In  zwei  Fällen 
Oppenheims  bestand  totale  Amaurose  mit  erhaltener  Pupillenreaktion,  ohne  ophthal- 
moskopische Veränderung  —  so  daß  er  ein  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Hinter- 
hauptslappen vermutete.  Augenmuskellähmung  und  Nystagmus  wurden  ebenfalls  kon- 
statiert. Ferner  können  die  in  der  hinteren  Schädelgrube  entspringenden  Hirnnerven 
betrofien  sein  und  entsprechende  Lähmungssymptome  bieten.  Die  Prognose  ist  eine 
ernste,  die  Kinder  gehen  meistens  an  Hydrocephalus  zugrunde.  Doch  kommt  auch 
Stillstand  und  Besserung  vor.  Eine  antisyphihtische  Therapie  ist  in  Fällen  dieser  Art 
immer  indiziert. 

Andererseits  gibt  es  eine  akutere  oder  wenigstens  akut  einsetzende  Form  dieses 
Leidens  bei  Säuglingen,  die  Beziehungen  zur  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  zu 
haben  scheint,  wie  das  besonders  aus  der  bakteriologischen  Untersuchung  hervorging. 
Fälle  dieser  Art  sind  von  Thursfield,  Gee-ßarlow  (St.  Barth.  Hosp.  Rep.  1878), 
Carr  (1.  c),  Still  und  von  Koplik  (Amer.  Journ.  of  med.  Sc.  0.5)  beschrieben  worden. 
S.  auch  Hiidesheim  (Brit.med.  Journ.  06),  Corkhi  11  (Brit.  med.  Journ.  OHj,  Bai  lance, 
Longmead  (Practitioner  07).  Die  englischen  Autoren  sprechen  von  der  Stillschen 
Krankheit   und  sind  sich    nicht    einig  darüber,    ob  es  sich  um  den  Meningococcus  der 


1)  Zieglers  Beitr.  VII.  2)  z.  f.  X.  XXII.  3)  Z.  f.  X.  08.  4)  Z.  f.  X.  13. 
6)  Ziemsens  Handbuch  usw.  XI.  6)  Med.  chir.  Trans.  1897.  7)  Ed.  med.  Journal 
1897.     8j  Journ.  neur.  Korsakow  02.     S.  auch  Scotta,  Policlin.  08. 


1210  II-  Spezieller  Teil. 


epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  oder  einen  anderen  Infektionserreger  handelt.. 
S.  Eatten  u.  a.  im  Brit.  med.  Assoc.  08  (ref.  D.  m.  W.  08  S.  1637). 

ßruce-Cotterill  (R.  of  N.  11)  erzielten  in  einem  wahrscheinlich  hierher- 
gehörenden Fall,  in  welchem  das  Leiden  zu  Hydrocephalus  geführt  hatte,  einen  Heil- 
erfolg durch  Drainage  des  vierten  Ventrikels.  Lun)balpunktion  wird  von  Thursfield 
empfohlen.  Es  ist  merkwürdig,  daß  die  Affektion  sich  fast  ausschließlich  in  der 
englischen  Literatur  berücksichtigt  findet. 

Die  Erkrankungen  der  Hirnsnbstanz. 

Die  Zirkulationsstörungen  im  Gehirn. 

Unsere  Kenntnisse  von  den  Zirkulationsstörungen  im  Gehirn  und 
den  durch  diese  bedingten  Erscheinungen  sind  durchaus  unvollkommene^ 
da  uns  die  pathologische  Anatomie  hier  fast  ganz  im  Stiche  läßt.  Der 
Blutgehalt  des  Gehirns  in  der  Laiche  gibt  nämlich  durchaus  keinen 
sicheren  Aufschluß  über  die  Blutmasse,  welche  dieses  Organ  im  Leben 
beherbergt  hat,  sie  ist  vielmehr  im  wesentlichen  von  anderen  Faktoren: 
der  Art  des  Todes,  der  Lage  der  Leiche  usw.  abhängig.  Wenn  wir  nun 
auch  in  der  Ära  der  Hirnchii'urgie  häufig  Gelegenheit  haben,  das  lebende 
Gehirn  bloßzulegen,  so  geschieht  das  unter  so  veränderten  Bedingungen 
und  an  so  begrenzter  Stelle,  daß  wir  auch  damit  in  der  Erkenntnis  der 
Hirnanämie  und  -hyperämie  nicht  viel  weitergekommen  sind.  Unsere  Er- 
fahrungen gründen  sich  somit  auf  die  Wahrnehmung  der  Hirnerschei- 
nungen, welche  bei  Personen  hervortreten,  die  an  allgemeiner  Anämie 
oder  Plethora  leiden,  sowie  der  durch  plötzliche  Blutverluste  oder  auch 
plötzliche  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  zum  Gehirn  erzeugten  Symptome. 
Die  auf  experimentellem  Wege  —  durch  Unterbindung  der  das  Blut  dem 
Hirn  zuführenden  Gefäße  —  hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  für 
die  Beurteilung  dei-  Zirkulationsstörungen  im  menschlichen  Hirn  nur  mit 
Vorsicht  zu  verwerten.  Kussmaul  und  Tenner  haben  bekanntlich 
durch  Unterbindung  der  Karotiden  und  Vertebrales  bei  Tieren  allgemeine 
Krämpfe  und  Bewußtlosigkeit  erzeugt.  Mosso  hat  das  bestätigt.  Nach 
Kompression  beider  Karotiden  sah  man  auch  beim  Menschen  Bewußt- 
losigkeit eintreten. . 

Die  Hirnanämie 

entwickelt  sich  in  akuter  Weise  bei  plötzlichen  gi-oßen  Blutverlusten^ 
bei  Ableitung  großer  Blutmengen  nach  anderen  Organen  resp.  Körper- 
teilen, z.  B.  bei  Parazentese  des  Abdomens  und  plötzlicher  Entleerung 
eines  umfangreichen  Ascites,  präzipitierten  Geburten,  Anwendung  des 
Junodschen  Schröpf stief eis;  ferner  bei  Hemmung  der  Blutzufuhr  zum 
Gehii-n  durch  akute  Herzschwäche  odei-  Krampf  der  Hirnarterien. 

Meistens  geht  der  Blutleere  des  Gehirns  eine  Blässe  des  Gesichts 
und  dei'  S(;hleimhäute  parallel,  doch  ist  dieser  Parallelismus  nicht  immer 
vorhanden. 

Entsteht  die  Hirnanämie  in  akuter  Weise,  so  führt  sie  zu  folgenden 
Symptomen:  Das  betroffene  Individuum  hat  die  Empfindung  des 
Schwarzwerdens  vor  den  Augen,  dei' Bewußtseinstrübung;  es  ist  ihm, 
als  scliwaiik(;  dei'  Boden  untei'  den  Fiißrn.  Dazu  koninil  Ohrensausen, 
Übelkeit,  zuweilen  Erbrechen;   die  Sinneswahrnehniungen   sind  abge- 
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schwächt,  es  stellt  sich  Apathie  und  Schlafsucht  ein,  die  Pupillen 
sind  verengt;  schließlich  kann  das  Bewußtsein  völlig  schwinden.  Bei 
starken  Blutverlusten  ist  die  Bewußtlosigkeit  in  der  Kegel  eine  voll- 
ständige, die  Reflexe  sind  erloschen,  die  Pupillen  erweitert  usw.  Auch 
allgemeine  Krämpfe  können  auftreten.  Entsprechend  den  von  Kussmaul 
und  Tenner  am  Tier  auf  experimentellem  Wege  erzielten  Erscheinungen 
konnte  Naunjni  ^)  bei  Individuen,  die  mit  Arteriosklerose  behaftet  waren, 
durch  Kompression  der  Karotiden:  Bewußtlosigkeit,  Krämpfe,  Pni)illen- 
erweiterung  und  Pulsverlangsamung  hervorrufen,  die  er  auf  die  durch 
den  mangelhaften  Blutausgleich  innerhalb  des  Circulus  arteriosus  Willisii 
bedingte  Hirnanämie  zui'ückführt.  —  Die  leichteren  Grade  entsprechen 
dem  Bilde  der  Ohnmacht  (Synkope);  dem  Kranken  wird  es  schlecht 
zumute,  er  fühlt,  daß  ihm  die  Sinne  schwinden,  daß  sich  das  Bewußtsein 
umflort,  Gähnen  stellt  sich  ein,  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen. 
Die  Haut  wird  blaß  und  kalt,  zuweilen  ist  sie  mit  kaltem  Schweiß 
bedeckt.  Nun  erlischt  das  Bewußtsein,  aber  doch  gewöhnlich  nur  un- 
vollständig, so  daß  stärkere  Sinnesreize  noch  empfunden  werden.  Der 
Puls  ist  klein,  gewöhnlich  etwas  beschleunigt,  auch  wohl  aussetzend,  die 
Atmung  verlangsamt  oder  beschleunigt,  seufzend,  unregelmäßig.  Zu 
Konvulsionen  kommt  es  hier  nicht.  —  Der  Anfall  hat  in  der  Regel  eine 
Dauer  von  einigen  Minuten,  kann  aber  auch  bis  zu  einer  Stunde  anhalten. 
Oft  kommt  es  vor,  daß  das  Bewußtsein  wiederkehrt,  sobald  sich  der 
Patient  hinlegt,  um  aufs  neue  zu  schwinden,  wenn  er  sich  wieder  auf- 
richtet. Die  Ursache  des  Ohnmachtsanfalles  ist  die  plötzliche  Hemmung 
der  Blutzufuhr  zum  Gehirn.  Diese  kann  bedingt  sein  durch  einen  all- 
gemeinen Krampf  der  Hirnarterien  odei-  durch  mangelhafte  Herztätigkeit. 
Gemeiniglich  ist  wohl  der  letzterwähnte  Faktor  im  Spiel.  Ausgelöst  wird 
der  Ohnmachtsanfall  duich  große  Erregungen:  Schreck,  Ärger,  Kummer, 
peinliche  Sinneswahrnehmungen  (Sehen  von  Blut),  aber  auch  durch  körper- 
lichen Schmerz.  Fast  immer  sind  es  nervöse  Individuen,  die  diese  Dis- 
position zur  Ohnmacht  besitzen;  allgemeine  Anämie  steigert  sie.  Auch 
die  Heredität  spielt  hier  eine  Rolle,  die  Neigung  zu  derartigen  Ohnmachts- 
anfällen kann  sich  durch  Generationen  forterben. 

So  behandelte  Oppenheim  ein  junges  Mädchen,  das  ebenso  wie  seine  Mutter 
bei  jeder  Berührung  der  Hände  mit  kaltem  Wasser  ohnmächtig  wurde.  Er  kannte  eine 
Pamilie,  in  der  6  Mitglieder  bei  Gemütsbewegungen  von  mehr  oder  weniger  tiefen 
Ohnmächten  ergriffen  wurden;  bei  einem  derselben  kam  es  na'njentlich  unter  dem 
Einfluß  einer  bestimmten  Vorstellung  zu  einem  Anfall  tiefer  Bewußtlosigkeit. 

Die  chronische  Anämie  des  Gehirns  bei  Chlorose,  perniziöser 
Anämie,  Leukämie,  nach  wiederholten  Blutverlusten  usw.  bedingt  Kopf- 
druck, Schläfrigkeit,  Apathie,  Seh  wind  el  empfind  un  gen,  Neigung 
zu  Ohnmächten,  Ohrensausen,  Gedächtnisschwäche,  Schlaf- 
losigkeit, seltener  Halluzinationen.  Über  psychische  Störungen  ver- 
schiedener Art  bei  perniziöser  Anämie  wurde  in  den  letzten  Jahren  von 
Dinkler^),   Williams  =^),  E.  Kaufmann*)    und   Behrens^)   berichtet. 

1)  Z.  f.  kl.  M.  1895.  Eine  interessante  klinische  Beobachtung,  in  der  epileptiforme 
Anfälle  auf  mangelhafte  ßlutversorgung  des  Gehirns  bei  Aneurysma  arcus  aortae  zurück- 
geführt werden,  bringt  Rehberg  (D.  m.  W.  08).  Er  verweist  auch  in  Anlehnung  an 
eine  Mitteilung  Reimars  auf  die  Tatsache,  daß  bei  Hirnanämie  der  Blutstrom  in  den 
Gefäßen  der  Retina  bei  ophthalmoskopischer  Betrachtung  verlangsamt  und  die  Blutsäule 
wie  unterbrochen  erscheinen  kann.  2j  Z.  f.  N.  13.  ^)  Journ.  of  Am.  med.  Ass.  14. 
4)  A.  f.  Psych.  14.     6)  M.  f.  F.  20. 
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Meist  handelte  es  sich  um  Symptome  der  Korsakowsche!!  Psj^chose  oft 
mit  Halluziimtionen  ve!'bunden,  selten  lün  paianoide  Bilder.  Pathologisch 
anatomisch  fand  Sehr  öd  er  ^j  bei  peiniziöser  Anämie  !niliai'e  Hei'dchen 
in  den  Markleisten  der  Großhiinwindungen  nahe  der  Einde.  Diese  Be- 
schwe!'den  steigern  sich  bei  aufrechter  Haltung;  Patient  fühlt  sich  am 
wohlsten,  wenn  er  liegt.  Ein  Fall  Oppenheims,  der  infolge  früher 
erlittener  Blutverluste  sehr  anä!nisch  wa!-,  wurde  —  und  zwar  nur 
moigens  nach  dem  Aufstehen  —  von  Anfällen  folgender  Art  ergriffen: 
erst  stellte  sich  starkes  Augenfiimme!-n,  dann  heftiger  Schwindel  und 
schließlich  Erbrechen  ein.  Der  Anfall  hatte  eine  Dauer  von  1 — 'i  Stunden, 
wurde  aber  abgekürzt,  wenn  sich  Patient  hinlegte.  Jedenfalls  sind  auch 
die  Inanitionsdelirien  zum  Teil  auf  Blutleere  des  Gehirns  zurückzuführen, 
wenngleich  hier  die  luangelhafte  Ei-nähi'ung  das  bedeutungsvollste  Moment 
bildet.  Auch  hartnäckige  Durchfälle  können  namentlich  bei  Kindern 
Erscheinungen  von  Hirnnanämie  i!n  Gefolge  haben.  Die  schwersten 
Foriuen  dieser  Art  sind  die  von  Marshall  Hall  als  Hydrocephaloid 
beschriebenen.  Die  bei  Chloi'ose  zuweilen  vorkomnienden  bedrohlichen 
Hirnsymptome,  die  selbst  das  Bild  eines  Tumors  vortäuschen  können,  sind 
wohl  meistens  durch  Komplikationen  (Sinusthrombose,  Meningitis  serosa?) 
bedingt. 

Erfahruugen,  die  von  Oppenheim  u.  a.  (Rüssel,  Brit.  med.  Journ.  09, 
Allan,  (rlasgow  med.  Journ.  10)  gemacht  worden  sind,  deuten  darauf  hin,  daß  Krampf- 
zustände im  Bereich  einzelner  Hirnarterien  vorkommen,  die  durch  vorübergehende 
Zirkulationssperrung  entsprechender  Hirnbezirke  temporäre  Herdsymptome  verursachen. 

Die  Prognose  der  Hirnanämie  ist  bei  den  leichten  Graden  eine 
günstige;  die  Ohnntiachtsanfälle  bieten  kaum  eine  Lebensgefahr.  Namentlich, 
wenn  es  sich  feststellen  läßt,  daß  eine  habituelle  Disposition  für  Ohn- 
mächten voi'handen  ist,  ist  auch  bei  tieferer  Bewußtseinsstörung  Heilung 
immer  in  Aussicht  zu  nehmen.  Bei  erheblichen  Blutverlusten  kann  sich  jedoch 
Koma  einstellen  und  dieses  einen  tödlichen  Ausgang  nehmen.  Der  Eintritt 
allgemeiner  Konvulsionen  ist  inimer  ein  ernstes  Zeichen,  ebenso  die  Er- 
weiterung und  Lichtstaire  der  Pupillen.  Verengern  sie  sich  wieder  und 
kehrt  die  Reaktion  zurück,  so  ist  auch  bei  ei-heblichen  Blutvei-lusten  die 
Prognose  quoad  vitam  eine  günstige.  Ist  die  Lebensgefahr  beseitigt,  so 
wii'd  die  Prognose  noch  dadui"ch  getrübt,  daß  Sehstörung  und  Optiknsat!-ophie 
eine  dauernde  Folge  des  Blutverlustes  bilden  können  (vgl.  S.  1116/17). 
Seltener  schließeh  sich  Hirnherdsymptome  an  eine  abundante  Blutung  an. 
So  belichtete  Knoch^)  über  Aphasie  und  Hemianopsie  nach  schweren 
Magenblutungen.  Hirnhei'dsymptome  wurden  in  einem  Falle  Bouverets  3) 
auf  Öileni  zurückgeführt.  Die  nach  starken  Blutverlusten  bei  der  Ent- 
bindung zuweilen  auftretenden  Erscheinungen  zerebraler  Lähmung  dürften 
jedoch  meist  auf  Artei-ien-  oder  Venen-Trombose  beruhen  (Hösslin,  s. 
die  nächsten  Kapitel).  —  Daß  sich  bei  akuter  Anämie  infolge  Verblutung 
feinere  Verändeiiingen  an  den  Nervenzellen  des  Gehii-ns  entwickeln, 
scheint  aus  den  Untersuchungen  von  Scagliosi*)  und  Soukhanoff '^) 
hervoi-zugehen. 

Therapie:  Bei  akuter  Hii'nanämie  ist  sofort  horizontale  Lage, 
evtl.  mit  tiefhängendem  Kopf,  anzuordnen.     Die  Blutzufuhr  zum  Gehirn 


M  M.  f.  V.  14.     2)  B.  k.  W.  13  9!».     3)  Revue  de  Med.  1899.     •»)  1).  m.  W.  1898. 
6j  .lourn.  de  Xeurol.  et  d'llypnol.  1898. 
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5Lann  feiner  dadiucli  erhöht  werden,  daß  die  Extremitäten  von  unten 
nach  oben  fest  eingewickelt  werden.  Lie«-t  manofelhafte  Herztätigkeit 
oder  Ohnmacht  zugrunde,  so  sind  Exzitantien  am  IMatze:  Wein.  Kognak, 
Äther,  Kampfer.  Auch  Hautreize  erweisen  sich  als  wirksam:  Besprengen 
mit  kaltem  Wasser,  Senfteige.  Faradisation  usw.  Amylnitrit  verdient 
in  hartnäckigen  Fällen  angewandt  zu  werden.  Man  bringe  ein  paar 
Tropfen  auf  ein  Taschentuch  und  halte  es  dem  Patienten  unter  die  Nase. 
In  schweren  Fällen  von  Anämie  cerebri  kommt  künstliche  Atmung 
nnd  Transfusion  in  Frage. 

Die  Behandlung  der  dauernden  Hirnanämie  deckt  sich  mit  der  der 
Anämie  im  allgemeinen. 

Die  Hyperämie  des  Gehirns 

Icann  eine  aktive  oder  passive  sein. 

Ob  es  eine  dauernde  Überfüllung  des  Gehirns  mit  arteriellem  Blute 
^ibt,   ist   zweifelhaft,   ebenso   zweifelhaft    wie    die   Plethora   überhaupt. 

Zu  den  spärlichen  Beobachtungen  einer  Plethora  vera,  die  wir 
Weber-Watson,  Hirschfeld,  Hutchinson-Milier,  Glässner  ver- 
danken, hat  AVestenhöf  f  er  ^)  einen  neuen  einwandfreien  Fall  hinzugefügt 
und  den  Zustand  mit  Türk-)  auf  die  jugendliche  Beschaffenheit  des 
Knochenmarkes  zurückführen  können.  Ferner  gibt  es  Individuen  von 
gedrungenem  Körperbau,  kurzem  Halse,  jederzeit  oder  nach  jeder  Mahl- 
zeit und  körperlichen  Anstrengung  gerötetem  Gesichte,  bei  denen  die 
Erscheinungen,  die  wir  auf  Hyperämie  des  Gehirns  zu  beziehen  pflegen, 
•dauernd  vorhanden  sind  oder  bei  dem  geringsten  Anlaß  auftreten.  Auf 
die  Steigerung  des  Blutdrucks  und  die  Polyzythämie  bei  dieser  Anlage 
wird  von  F.  Müller  hingewiesen. 

Die  Annahme,  daß  andauernde  geistige  Überanstrengung  eine  dauernde 
arterielle  Hyperämie  des  Gehii-ns  bedinge,  steht  nicht  auf  sicheren  Füßen. 

Exaktere  Kenntnisse  besitzen  wir  bezüglich  der  vorübergehenden 
Steigerung  des  arteriellen  Blutzuflusses  zum  Gehirn.  Daß  es  sich  bei 
den  sog.  Kongestionen  um  diesen  Zustand  handelt,  ist  kaum  zu  be- 
zweifeln. Es  gibt  Personen,  die  häufig  —  ohne  erkennbaren  Anlaß  oder 
nach  Erregungen,  nach  dem  Genuß  von  Spirituosen,  nach  größeren  Mahl- 
zeiten, auch  wohl  nach  anstrengender  Geistesarbeit  (Bastian)  usw.  — 
an  Anfällen  leiden,  welche  als  Blutandrang  nach  dem  Kopf,  als 
Fluktion  oder  aktive  Kongestion  bezeichnet  werden.  Es  wird  ihnen 
plötzlich  heiß,  die  Hitze  steigt  ins  Gesicht,  in  den  Kopf,  sie  fühlen  ein 
Pochen  in  den  Schläfen,  am  Halse,  auch  wohl  im  Kopfe,  es  flimmert 
oder  funkelt  vor  den  Augen,  Kopfschmerz  und  Schwindel  treten  hinzu, 
auch  eine  Trübung  des  Bewußtseins  —  nach  einigen  Minuten,  oder  einer 
halben  Stunde  ist  in  leichteren  Fällen  die  Attacke  vorüber.  Während 
derselben  ist  das  Gesicht,  der  Hals  intensiv  gerötet,  auch  die  Conjunctivae 
können  stark  injiziert  sein,  die  Haut  fühlt  sich  am  Kopfe,  besonders  an 
den  Ohren,  heiß  an,  der  Puls  ist  verlangsamt  oder  beschleunigt,  dabei 
voll  und  gespannt,  die  Karotiden  und  Temporalarterien  klopfen,  die 
Pupillen  können  verengt  sein. 

1)  D.  m.  W.  07.     '')  W.  kl.  \V.  07. 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  7' 
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Es  gibt  schwere  Formen,  in  denen  es  zu  einer  tieferen  Bewußtseins- 
störung- kommt,  und  zwar  entweder  zur  Bewußtlosigkeit  oder  zur  Ge- 
dankenverwirrung, selbst  mit  heftiger,  tobsuchtartiger  Erregung-.  Auch 
Fieber  ist  konstatiert  worden.  Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen! 
sind  Zustände  dieser  Art  beschrieben  und  als  aktive  Hyperämie  des  Ge- 
hirns gedeutet  worden,  bei  denen  die  Erscheinungen  eine  solche  Intensität 
erreichten,  daß  sie  das  Bild  einer  akutesten  Meningitis  vortäuschten, 
während  sie  sich  in  wenigen  Stunden  oder  im  Laufe  eines  Tages  voll- 
ständig zurückbildeten.  Einen  tödlichen,  durch  die  Autopsie  bestätigten 
Fall,  in  welchem  sich  die  „aktive  idiopathische  Kongestion"  im  Anschluß 
an  ein  Trauma  entwickelte,  hat  A.  Katz^)  veröffentlicht.  Man  hat  auch 
eine  paralytische  Form  der  arteriellen  Hyperämie  beschrieben:  eine  apo- 
plektiforme  Attacke  mit  vorübergehenden  Lähmungserscheinungen  (Hemi- 
plegie) oder  selbst  tödlichem  Ausgang  ohne  entsprechenden  Hirnbefund. 
Doch  ist  es  nicht  bewiesen,  daß  eine  einfache  Hj^perämie  Lähmungszu- 
stände  schaffen  kann.  Allerdings  ist  die  Tatsache,  daß  Amylnitrit  eine 
temporäre  Aphasie  zu  erzeugen  vermag,  gewiß  recht  beachtenswert,  doch 
kann  es  sich  da  auch  um  einen  toxischen  Einfluß  handeln.  Auch  allge- 
meine und  selbst  halbseitige  Konvulsionen  können  die  Folge  einer  aktiven 
Kongestion  zum  Gehirn  sein. 

Der  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  beruht  wahrscheinlich  auf  einer 
e)-erbten  oder  erworbenen  „Labilität"  des  Gefäßnervensj^stems,  welche 
es  bewirkt,  daß  bei  relativ  geringfügigen  Anlässen  eine  Dilatation  der 
Hirngefäße,  insbesondere  der  Kapillaren,  eintritt,  begleitet  von  einer 
Steigerung  der  Herztätigkeit.  Bei  bestehender  Disposition  können  Er- 
regungen in  diesem  Sinne  wirken.  Die  neueren  Erfahrungen  der  Physio- 
logie (E.  Weber,  0.  Müller,  Resnikow-Dawidenkow^))  sind  geeignet^ 
Licht  auf  diese  Beziehungen  zu  werfen.  Zuweilen  bildet  diese  Neigung 
zu  Kongestionen  eine  Teilerscheinung  der  Neurasthenie  und  Hysterie.  Die 
Masturbation  spielt  eine  hervorragende  Rolle  in  der  Erzeugung  dieser 
Zustände.  Auch  bei  hai'tnäckiger  (3bstipation  sah  Oppenheim  anfalls- 
weise Hirnerscheinungen  (Kopfschmerz,  Apathie,  Verwirrung)  auftreten,, 
die  er  im  Sinne  der  Hyperaemia  cerebri  deutete. 

Zu  den  weiteren  Ursachen  der  aktiven  Hirnhyperämie  ist  die  Ver- 
ringerung der  Blutzufuhr  zu  anderen  Körperteilen  zu  rechnen.  So  kann 
die  plötzliche  Kontraktion  der  Hautgefäße  im  kalten  Bade  Fluktion 
zum  Gehirn  verursachen.  Eine  analoge  Wirkung  soll  durch  Unterdrückung 
habitueller  Blutungen  (Menses.  Hämoirhoiden)  erzielt  werden  können 
(Oppenheim).  Einzelne  Gifte  veimögen  die  Blutzufuhren  zum  Gehirn 
dadurch  zu  steigern,  daß  sie  eine  Dilatation  der  Hirngefäße  bedingen, 
dahin  gehört  der  Alkohol,  das  Nitroglyzerin,  das  Amjinitrit  u.  a.  Hirsch- 
feld'') hat  diese  Frage  vor  kuizem  bearbeitet. 

Von  einzelnen  Autoren  werden  die  Erscheinungen  der  Insolation  auf 
Hinihyperämie,  von  anderen  auf  Thrombose  und  multiple  kapilläre  Blu- 
tungen in  der  Med.  obl.  usw.  zuiückgeführt  (Silber mann,  Herford 
u.  a.j,  doch  ist  auch  Anämie  (Arndt),  Ödem  der  l^ia  (Jackson),  Me- 

1)  Arch.  ile  Neurol.  Ol.  Vgl.  auch  die  Heobachtungen  Fried  man  ns  im  Kapitel: 
traumatisctie  Neurosen.     ^)  Z.  f.  d.  g.  N.  IV.     8)  Z.  f.  d.  g.  N.  R.  IV. 
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ningitis,    feinere    Zelleiiveränderung    u.   a.    gefunden    bzw.    augenommeu 
worden. 

Auf  WasserverarmuQg  des  Organismus  und  Selbstvergiftung  desselben  wird  der 
Zustand  von  3Iaas  und  Senftleben  (B.  k.  W.  07)  bezogen.  vS.  auch  Hiller:  Der 
Hitzschlag  auf  Märschen,  ßibl.  Coler  XIV  und  (Toebel,  Über  die  Nachkrankh.  des 
Hitzschlags.  luaug.-Diss.  Berlin  05.  Es  sind  doshalb  als  therapeutisches  Agens  Wasser- 
eingießungen  in  den  Darm  oder  unter  die  Haut  empfohlen  worden. 

Nach  den  neueren  Erfahrungen  von  Dopter,  Dufour  (K.  n.  09),  Potelet 
(^Th^se  de  Baris  10),  Gastinel-Marc  (Gaz.desh6p.il),  Storey  (Brit.  med.  .Journ.  12) 
u.  a.  ist  es  nicht  mehr  zu  bezweifeln,  daß  eine  seröse  Meningitis  in  vielen  Eällen  die 
Grundlage  der  Hirnerscheinungen  bildet,  zumal  es  gelungen  ist,  durch  die  Lumbal- 
punktion Heilung  herbeizuführen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  sog.  Hitzschlags  sind  recht  verschiedenartiger 
Temperatursteigerung,  Kopfschmerz,  psychische  Störungen,  Bewußtlosigkeit  bzw.  tiefes 
Koma  mit  beträchtlichem  Temperaturanstieg,  Lähmungszustände  von  paraplegischem 
oder  hemiplegischem  Charakter.  Sprachstöfung,  Ataxie  u.  a.  m.  (Beobachtungen  von 
.lackson,  Cramer,  Obersteiner.  Kußmaul,  Andrew-Duckworth,  Hiller. 
Schwarz,  Herford,  Rothmann,  Senftleben,  Revenstorf  (D.  m.  W.  07  und 
Ärztl.  Sachverst.  07),  Nonne  (D.  m.  W.  07)  und  Hörn  (Z.  f.  N.  15)).  Hiller 
(D.  milit.  Z.  11  u.  12)  unterscheidet  eine  asphyktische,  eine  dyskrasisch- paralytische 
und  eine  psychopathische  Form.  Steinhausen,  dem  wir  eine  gründliche  .Studie 
(Nervensystem  und  Insolation,  Berlin  10)  verdanken,  beschreibt  eine  komatöse,  eine- 
epileptoide  und  eine  deliriöse  Form.  Bittorf  (M.  m.  AV.  15)  sah  nach  Hitzschlag 
häufig  hysterische  Nachkrankheiten  auftreten. 

Die  S  tauungshj'^p  er  am  ie  ist  im  Gegensatz  zur  aktiven  meist  ein 
chronischer  Zustand,  bedingt  durch  Kompression  der  das  venöse  Blut 
aus  dem  Hirn  abführenden  Gefäße,  der  Jugulares,  durch  Geschwülste 
am  Halse,  Struma,  der  Vena  cava  superior  durch  Mediastinaltumoren 
usw.,  durch  unkompensierte  Herzfehler,  durch  Emphysema  pulmonum  usw. 
Husten,  Pressen,  Niesen,  Bücken,  enge  Kragen  usw.  können  vorübergehend 
eine  leichte  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  erzeugen  oder  die  bestehende 
steigern.  Eine  artefiziell  erzeugte  leichte  Form  ist  die  durch  die  Biersche 
Stauung  am  Halse  bedingte.  Die  Symptome  sind:  Schläfrigkeit  oder 
Schlaflosigkeit,  Kopfdruck,  der  beim  Husten  zunimmt;  Schwindel, 
Apathie,  Somnolenz,  leichte  Verwirrtheit;  diese  Erscheinungen  sind 
gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  in  horizontaler  Lage  und  namentlich  bei 
herabhängendem  Kopfe  ausgesprochener  als  bei  aufrechter  Haltung;  be- 
sonders quälend  können  Angst-  und  Verwirrungszustände  werden,  die  sieb 
bei  jedem  Versuch,  einzuschlafen,  einstellen.  In  schweren  Fällen  kann 
es  zum  Sopor  und  Koma,  auch  zu  epileptiformen  Anfällen  kommen. 

Die  Erscheinungen  der  passiven  Kongestion  sind  gewöhnlich  auclii 
am  Gesicht  und  den  Schleimhäuten  erkennbar. 

Die  Prognose  des  einfachen  Blutandrangs  nach  dem  Kopfe  ist  eine- 
im  ganzen  günstige.  Gefahren  sind  nur  vorhanden,  wenn  eine  organische- 
Erkrankung  der  Gefäße,  des  Herzens  usw.  zugrunde  liegt. 

Auch  ist  es  richtig,  daß  der  Habitus  apoplecticus  in  dem  oben  näher 
.bezeichneten  Sinne  und  besonders  die  Plethora  vera  die  Disposition  zur 
Haemorrhagia  cerebri  erhöht. 

Bei  venöser  Hyperämie  deckt  sich  die  Prognose  mit  der  des  Grund- 
leidens; sie  ist  fast  immer  eine  trübe,  doch  kann  die  Therapie  (Struma- 
Exstirpation  usw.)  heilbringend  sein. 

Therapie.  Zur  Verhütung  des  Blutandranges  nach  dem  Kopfe  sind 
Exzesse  jedw^eder  Art  zu  untersagen,  ebenso  der  Genuß  von  starkem 
Kaffee  und  Tee:  Spirituosen  dürfen  nur  in  geringen  Quantitäten  erlaubt 
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werden  oder  sind  ganz  zu  verbieten.  Auch  geistige  und  körperliche 
Überansti-engungen  sind  dringend  zu  untersagen.  Hydropathische  Kuren 
—  kalte  Abreibungen,  laue  Halbbäder,  fließende  oder  wechselwarme 
Fußbäder  usw.  —  sind  besonders  geeignet,  den  Hang  zur  Kongestion  zu 
bekämpfen. 

Im  Anfall  selbst  soll  Patient  eine  sitzende  oder  liegende  Stellung 
mit  erhöhtem  Kopfe  einnehmen,  der  Hals  muß  von  allen  Kleidungsstücken 
befreit  werden.  Der  Raum,  in  dem  sich  der  Kranke  befindet,  soll  kühl 
und  gut  gelüftet  sein.  Kalte  Umschläge  auf  den  Kopf,  Sinapismen  in 
den  Nacken,  auf  die  Brust,  an  die  Waden  sind  bei  leichten  Attacken 
empfehlenswerte  Mittel.  Auch  die  Faradisation  der  Haut  am  Rumpf 
und  besonders  an  den  Füßen  kann  von  vortrefflicher  Wirkung  sein.  Ist 
der  Anfall  schwer,  zieht  er  sich  in  die  Länge,  so  sind  bei  kräftigen 
Personen  Blutentziehung  (Aderlaß  resp.  Venaepunktion,  blutige  Schröpf- 
köpfe, Blutegel  an  den  Schläfen,  Bier  scher  Saugapparat),  Ableitung  auf 
•den  Darm  (durch  Kolomel,  reizende  Klysmata  usw.,  oder  bei  andauei-nder 
Hyperämie  durch  den  Gebrauch  von  Bitterwasser),  heiße  Fußbäder,  heiße 
Packungen  der  unteren  Fxtremitäten  usw.  am  Platze.  Ob  das  Seeale 
cornutum  imstande  ist,  der  Hyperämie  des  Gehirns  entgegenzuwirken, 
ist  recht  zweifelhaft. 

Eine  größere  Bedeutung  scheint  dem  Vasotonin  (Müller-Fellner, 
Staehelin)  zuzukommen,  doch  ist  seine  W^irkung  eine  ganz  unsichere. 
Man  injiziere  1/2 — 1  ccm  der  fertigen  Lösung  täglich  oder  Jeden  zweiten 
Tag,  im  ganzen  etwa  10— 30  mal  und  darüber. 

Die  Stauungshyperämie  wird  erfolgreich  nur  bekämpft  durch  Be- 
seitigung der  Ursachen.  So  kann  die  Exstirpation  einer  Geschwulst, 
einer  Struma,  die  Regulierung  der  Herztätigkeit  durch  Digitalis  usw., 
erforderlich  sein.  Die  symptomatische  Behandlung  besteht  in  Ableitung 
auf  den  Darm,  Milderung  des  Kopfschmerzes  und  der  Schlaflosigkeit 
durch  Narcotica,  doch  wird  vor  der  Anwendung  der  Opiate  und  des 
Ohloralhydi-ates  gewarnt.  Auch  Strychnin  soll  bei  diesen  Zuständen  ge- 
fährlich sein.    Brompräparate  sind  zu  empfehlen. 

Die  Hirnblutung,  Haemorrhagia  cerebri. 

Literatur  s.  bei  Monakow,    Nothnagels   Handbuch  usw.  IX,  2.  Aufl. 

Die  Blutung  in  die  Hirnsubstanz  bildet  eine  der  häufigsten  Er- 
krankungen dieses  Organs.  Sie  kann  in  jedem  Alter  erfolgen.  Die  größte 
Mehi-zahl  der  Fälle  betrifft  aber  das  höhere  Lebensalter,  vor  dem  40. 
Jahre  ist  das  Leiden  selten,  in  der  Kindheit  kommt  es  nur  ausnahms- 
weise vor.     Männer  werden  häufiger  befallen  als  Frauen. 

Die  Blutung  ist  fast  ausnahmslos  die  Folge  einer  Gefäßerkrankung, 
Die  häutigste  Frkiankung  des  aileriellen  Hirngefäßai)paratea  ist 
die  Atheromatose  (A tiicrosclerosis  der  Arterien  nach  Marchand). 
Während  diese  nun  hauptsächli(th  die  größeren  Gefäße  betrifft  und  auf 
ihrem  Boden  besonders  die  Enzephalomalazie  sich  entwickelt,  kommt  die 
Blutung  nu'istens  durch  Zerreißung  der  aus  den  Arterien  des  Circulus 
art.  Willisii,  insbesondere  der  Art.  fossae  Sylvii,  eiitsjjiingenden  intra- 
/eiebralen  Zweige  zustande.     An  diesen  bilden  sich  nach  Charcot  und 
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Bouchard*)  mit  Vorliebe  die  miliaren  Aneurysmen,  die- zwar  neben 
der  Arteriosklerose  bestehen  können,  aber  keineswegs  immer  mit  ihr 
rerkniipft  sind.  Sie  entwickeln  sich  selten  vor  dem  40.  Jahre,  nach 
diesem  in  wachsender  Häufigkeit.  Meist  lasse  sich  als  Ursache  der 
Hirnblutung  die  Ruptur  eines  miliaren  Aneurysma  nachweisen.  Die 
Häufigkeit  dieser  Gefäßwanderkrankuug  ist  aber  zweifellos  überschätzt 
worden,  indem  z.  B.  die  einfache  Ausbuchtung  der  Lymphscheide  durch 
den  Bluterguß  irrtümlich  als  Aneurysma  gedeutet  wurde  (Eggei-,  Stein^),. 
Benda). 

In  den  letzten  Jahren  haben  Ellis  (Proceed.  of  Pathol.  Soc.  Philad.  09)  und 
Pick  (B.  k.  W,  10)  diese  Frage  behandelt;  namentlich  hat  letzterer  gezeigt,  daß  die- 
miliaren  Aneurysmen  irrtümlich  als  die  gewöhnliche  Ursache  der  Hirnblutung  betrachtet 
worden  sind,  daß  dieser  vielmehr  meist  die  Ruptur  eines  arteriosklerotisch  erkrankter» 
(iefäßes  oder  eines  größeren  Aneurysmas  zugrunde  liegt,  während  die  miliaren,  die 
meist  überhaupt  keine  echten,  sondern  dissezierende  oder  falsche  Aneurysmata  seien^ 
in  der  Genese  der  Hämorrhagie  keine  wesentliche  Rolle  spielen. 

Anderweitige  Erkrankungen  des  Hirngefäßapparates,  z.  B.  die 
hyaline  Entartung  (Weber),  können  ebenfalls  zur  Ruptur  und  Blutung^ 
führen.  Kleinere  Blutungen  können  wohl  auch  auf  dem  Wege  der  Dia- 
pedesis  entstehen.  —  Die  durch  die  Zerreißung  der  Aneurysmen  größerer 
Gefäße  bedingten  Hämorrhagien  finden  meist  in  die  Meningen,  besonders, 
die  der  Hirnbasis,  hinein  statt:  sie  bleiben  hier  unberücksichtigt.  Die 
bei  Gefäßverstopfung  vorkommenden  Blutungen  spielen  im  ganzen  eine 
untergeordnete  Rolle,  doch  kann  die  lokale, Reizung  der  Gefäßwand  durch 
embolisches  Material  Veränderungen  in  ihr  hervorbringen,  die  eine  Rup- 
tur bewirken.  Die  J]ndocarditis  verrucosa  kann  dadurch,  daß  das 
auf  embolischem  Wege  ins  Gehirn  gelangte  Material  eine  lokale  Gefäß- 
wanderkrankung mit  Aneurysmenbildung  erzeugt,  zur  Ruptur  und  Hae- 
morrhagia  cerebri  Anlaß  geben  (Ponfik).  Nach  den  Erfahrungen  von 
Simmonds^)  sind  Hirnblutungen  diesen  Ursprungs  im  Kindesalter  nicht 
so  selten.  Eine  Beobachtung  Irvins  gehört  wohl  ebenfalls  hierher.  Es 
ist  aber  auch  in  vereinzelten  Fällen  eine  tödliche  Hirnblutung  im  Kindes- 
alter ohne  nachweisbare  Ätiologie  beobachtet  worden.  —  Die  Fettembolie 
der  Hirngefäße,  die  nach  Ribbert  schon  durch  Knochenerschütterung^ 
hervorgerufen  werden  kann,  kann  zur  Hirnblutung  führen. 

Durch  Zerreißung  von  Venen  und  venösen  Sinus  kann  die  Hirn- 
blutung ebenfalls  zustande  kommen.  Über  Erkrankungen  der  Hirnvenen 
mit  dem  Folgezustand  der  Blutung  ist  wenig  bekannt;  eine  von  Claude*) 
mitgeteilte  Beobachtung  mag  erwähnt  werden. 

Die  Ursachen  der  Hirnarterienerkrankung  sind  sehrmannigfaltige.  Das 
Senium  resp.  das  höhere  Alter  bildet  die  wichtigste  und  häufigste. 
Dabei  ist  wohl  die  Abnutzung  des  Gefäßapparates  das  wesentliche 
Moment,  und  diese  kann  durch  übermäßige  Inanspruchnahme  auch  schon 
in  der  Jugend  erreicht  werden.  Dann  folgt  die  Intoxikation  und 
Infektion.  So  zeitigt  der  Alkoholismus  und  die  Blei-Intoxikation 
nicht  selten,  die  Syphilis  recht  häutig  eine  Affektion  der  Hirnarterien, 
Diese  Zustände  spielen  dadurch  auch  in  der  Ätiologie  der  Hirnblutung- 
eine nicht  zu  unterschätzende  Rolle,  wenngleich  die  syphilitische  Gefäß- 
affektion weit  öfter  Erweichung  als  Blutung  zur  Folge  hat. 

1)  Arch.  phys.  norm,  et  path.  1868.  2;  Z.  f.  N.  VII.  »)  I).  m.  \V.  Ol.  *)  R. 
B.  11.     S.  ferner  Claude,   La  Phlebite  des  veines  cerebrales.     Revue  de  med.  11. 
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Wahrscheinlich  werden  die  Gefäßwandungen  auch  durch  übermäßigen  Nikotiii- 
genuß  geschädigt.  Vgl.  dazu  Frankl-Hochwart  (Z.  f.  N.  Bd.  43).  (3b  dem  Koffein 
eine  analoge  Wirkung  zukommt,  steht  nicht  fest,  doch  sind  Fälle  bekannt,  in  denen 
der  übormäßige  Kaffeegenuß  —  z.  B.  bei  Kaffee-  und  Teekostern  —  auffallend  früh 
Arteriosklerose  hcrvoi brachte.  Von  Interesse  ist  die  experimentelle  Erzeugung  von 
Gefäßerkrankungen  entsprechender  oder  verwandter  Art  durch  Adrenalininjektionen  oder 
andere  Noxen  (J  OS  ue,  Erb,  Lissauer.  B.  k.  W.  05  :  Ziegler.  Beiträge  Bd.  38;  Falk. 
D.  m.  W.07:  Saltykow,  C.  f.  Path.  XIX;  Benda,  Ther.  d.  Geg.  09;  Harvey, 
V.  A.  Bd.  196).  Hirnblutung  bei  akuter  Phosphorvergiftung  besehreibt  Rotky 
(Prag.  med.  W.  06),  nach  Chloroformnarkose  Fairlie  (Lancet  10),  nach  Gasvergiftung 
F.  W.  Mott  (Brit    med.  Journ.  17). 

Die  akuten  Infektionskrankheiten  begünstigen  das  Zustandekommen 
von  Hirnblutungen,  doch  ist  ihr  Vorkommen  auf  dieser  Basis  nicht  häufig 
beobachtet  worden.  Man  nimmt  an.  daß  sie  Arteriosklerose  und  ander- 
weitige Gefäßwanderkrankungeu  hervorrufen  können.  So  konnte  die 
"Typhus-Hemiplegie  einige  Male  (Eichhorst  u.  a.)  auf  eine  Blutung, 
öfter  auf  Thrombose  und  andere  Veränderungen  zurückgeführt  werden 
(Hawkins,  Wallenberg,  Osler).  Das  gleiche  gilt  für  die  postskar- 
latinöse  Hemiplegie  (Rollestoni)).  Der  pneumonischen  Hemiplegie 
scheint  auch  meist  Embolie  oder  Thrombose  zugrunde  zu  liegen 
(Bellot^J).  Bei  den  Allgemeinerkrankungen,  welche  eine  hämorrha- 
gische Diathese  bedingen,  wie  die  Pupura,  die  perniziöse  Anämie 
und  die  Leukämie,  ist  auch  das  Hirn  nicht  selten  der  Sitz  von  —  meist 
multiplen  —  Hämorrhagien.  Spontane  tödliche  Hirnblutung  bei  einem 
Hämophilen  sah  Hauck^).  Die  Gicht  und  die  Nephritis,  besonders 
die  Schrumpfniere,  erhöhen  ebenfalls  die  Disposition  für  Hirnblutung. 
Auch  bei  Eclampsia  gravidarum  wurde  sie  öfter  gefunden.  Die  bei 
Diabetes  auftretende  Hirnlähmung  beruht  zwar  oft  auf  Auto-Intoxi- 
tation,  kann  aber  auch,  wie  z.  B.  eine  Beobachtung  von  Klippel  und 
Jarvis*)  lehrt,  ihren  Grund  in  einer  Hirnblutung  haben.  Nach  Kisch'^) 
•ergibt  auch  die  lipomatöse  Konstitution  eine  wesentliche  Disposition  zur 
Hirnhämorrhagie. 

Es  ist  durch  die  Erfahrung  sichergestellt,  daß  die  Heredität  für 
■die  Entstehung  der  Hirnblutung  nicht  bedeutungslos  ist.  Die  Neigung 
zu  „Schlaganfällen-'  kann  sich  durch  Generationen  forterben.  Oppen- 
heim") hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  es  eine  kongenitale  Schwäche 
des  Gefäßsystems  gibt  —  die  meist  mit  der  neuropathischen  Diathese 
vergesellschaftet  ist  — ,  durch  welche  eine  vorzeitige  Abnutzung  und 
Erkrankung  der  Arterien  (und  Venen)  begünstigt  wird. 

Sind  die  Hirngefäße  erkrankt,  so  kann  die  Blutung  ohne  jeden 
erkennbaren  weiteren  Anlaß  erfolgen.  Begünstigt  wird  ihre  Entstehung 
aber  wesentlich  duich  alle  Momente,  welche  eine  Steigerung  des  Blut- 
drucks bedingen.  So  bildet  die  Hypertroi)hie  des  linken  Ventrikels, 
besonders  wenn  sie  eine  nichtkomi)ensatorische  ist,  stets  eine  Gefahr 
für  das  Gehirn.  Daß  unter  dieser  Bedingung  auch  gesunde  Gefäße 
zerreißen  können,  ist  freilich  unwahrscheinlich.  Die  Beziehung  der  Hirn- 
blutung zu  Niejenkrankheiten  ist  wohl  zum  Teil  auf  denselben  Tnistand 
zurückzuführen:  andererseits  ist  die  hier  am  meisten  in  Furage  kommende 


1)  R.  of  N.  08,  hier  IM.  «)  Thi-se  de  Nancy  09.  S.  auch  Chapelle,  Arbeiten 
Hörnen  10.  8)  M.  m.  W.  13.  *)  R.  n.  01.  6)  M.  Kl.  16.  ö)  Z.  f.  N.  Bd.  41.  S.  :iurh 
die  intoressanton   Mitteilungen  von  Oguro.   V.  A.  Bd.   198. 
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Niereiikrankheit.    die   Granularatrophie,   häufig   mit   einer   arteriosklero- 
tischen Erkrankung  des  Hirngefäßsystenis  verknüpft. 

8.  wegen  dieser  Beziehung  fluchard  und  Komberg.  ref.  B.  k.  W.  09  Nr.  43; 
Frank,  B.  k.  W.  11.  Auf  experimentellem  Wege  hat  Rautenberg  (N'ersamml.  deutsch. 
Naturf.  09,  C.  f.  Herz.  10)  dargetan,  daß  Niereuaffektionen  Arteriosklerose  im  (befolge 
haben  können.  Xach  Strasser  (Z.  f.  phys.  u.  diät.  Thcrap.  19)  sind  unter  den 
Hypertonikern  fast  nur  diejenigen  zur  Apoplexie  disponiert,  welche  die  Hypertonie 
durch  manifeste  arteriosklerotische  Veränderungen  oder  auf  dem  Boden  einer  chronischen 
Nephritis  erworben  haben.  Auch  E.  Herrmann  (^N.  C.  20)  fand,  daß  die  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Apoplexie  an  ausgeprägter  Arteriosklerose  oder  Nephritis  leidet,  und 
daß    essentielle    Hypertonie    nur    in   geringem   Grade   zur   Hirnhämorrhagie   disponiert. 

Eine  vorübergehende  Steigerung  des  Bhitdiiicks  gibt  recht  häufig 
den  Anstoß  zur  Hirnblutung.  So  kann  eine  heftige  Muskelanstrengung 
den  unmittelbaren  Anlaß  zu  dieser  bieten.  Dasselbe  gilt  für  die  for- 
zierten  p]xspirationsbewegungen  beim  Husten,  Niesen,  Pressen  (Bauch- 
presse). Bei  den  während  des  Entbindungsaktes  oder  nach  demselben 
auftretenden  Apoplexien  spielt  dieser  Vorgang  jedenfalls  eine  wesentliche 
Rolle,  während  die  Ursache  der  durch  Hirnhämorrhagie  verursachten 
Schwangerschaftslähmungen  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  ist;  sie 
kommen  freilich  fast  nur  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  bzw.  am 
Ende  derselben  vor  (Hösslin')).  Auch  das  Erbrechen,  z.  B.  in  der 
Narkose  ist  als  Ursache  der  Blutung  beschuldigt  worden.  Oppenheim 
sah  vereinzelte  Fälle,  in  denen  sich  an  ein  heftiges  Erbrechen  scheinbar 
gastrischen  Ursprungs  Hirnsyniptome  (besonders  bulbärer  Natur)  unmittel- 
bar anschlössen.  Eine  ähnliche  Beobachtung  bringt  Rad.  Aber  die 
Deutung  ist  doch  immer  eine  recht  unsichere,  da  der  zerebrale  Ursprung 
des  Erbrechens  kaum  mit  Bestimmtheit  auszuschließen  ist.  Auch  sind 
bei  den  zerebralen  Narkoselähmungen  enzephalomalazische  Prozesse  ge- 
funden und  andererseits  die  Intoxikation  selbst  beschuldigt  worden 
(Büdinger,  Schwarz,  Cohn). 

Die  angeführten  Momente  der  Muskelanstrengung  und  der  forzierten 
Exspirationsbewegungen  sind  auch  in  jenen  seltenen  Fällen  als  Ursache 
angesehen  worden,  in  denen  sich  beim  Coitus  eine  Hirnblutung  ein- 
stellte, die  bei  einem  Patienten  Gumprechts^)  einen  tödlichen  Verlauf 
nahm.  Indes  kann  es  bei  diesem  Akt  auch  zu  embolischen  Vorgängen 
kommen  (Wagenmann,  Östreicher). 

In  den  seltenen  Fällen  von  Hirnblutung  im  Kindesalter,  wie  sie 
im  Verlauf  des  Keuchhustens  beobachtet  wird,  scheint  dasselbe  Moment 
wirksam  zu  sein.  Freilich  ist  das  Vorkommen  von  Blutungen  in  die 
Hirnsubstanz  bei  diesem  Leiden  bezweifelt  worden,  während  meningeale 
Hämorrhagie  in  vereinzelten  Fällen  (Cazin,  Kohts)  konstatiert,  vielfach 
aber  auch  jedwede  anatomische  Veränderung  bei  Keuchhusten-Hemiplegie 
vermißt  wurde  (Henoch,  Luce,  Kohts).  Die  gründliche  Arbeit  von 
Neurath=^j,  die  das  vorliegende  Material  zusammenstellt  und  sichtet, 
zeigt,  daß  neben  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Meningen  die  Hirn- 
und  Hirnhautblutung  doch  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Sonst  sind 
Hirnblutungen  im  Kindesalter  sehr  selten  und  dann  entweder  auf  hämor- 
rhagische Diathese  oder  auf  infektiös-toxische  Schädigungen  namentlich 

1)  A.  f.  F.  Bd.  38.  S.  hier  die  Lit.  Gehirnblutung  als  Todesursache  bei  Eclamps. 
gravid,  beschreiben  Pfannenstiel  (C.  f.  Gyn.  1897),  Carver-Fairbairn  (Med. 
Press  08).     2)  J).  m.  W.  1899.     3)  Übersteiner  XI  (Lit.). 
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auch  auf  Lues  zuiückzuführen  (hierher  scheint  z.  B.  ein  von  Ghetti^) 
bescliriebener  Fall  zu  gehören),  llber  Blutung-en.  die  durch  Ruptur 
venöser  Gefäße  entstehen,  ist  wenig  Tatsächliches  bekannt.  Auch  die 
heftigen  Gemütsbewegungen:  der  Schreck,  die  Zorneswallung  ge- 
hören zu  den  Gelegenheitsursachen.  Ob  ein  solcher  Anlaß  imstande  ist^ 
ein  gesundes  Hirngefäß  zur  Ruptur  zu  bringen,  ist  zweifelhaft.  Die 
Möglichkeit  muß  aber  zugegeben  werden.  Oppenheim  behandelte  ein 
Ißjähriges,  blühendes  junges  Mädchen,  welches  beim  Empfang  einer 
Todesnachricht  bewußtlos  niederstürzte  und  mit  den  Zeichen  einer  Hirn- 
blutung aus  diesem  Zustande  erwachte.  Ein  ISjähriger  Kaufmann,  immer 
reizbar,  verspürt  nach  einem  Ärger  beim  Bücken  plötzlich  Kälte  in  der 
rechten  Köiperseite  und  Nausea,  verliert  dann  das  Bewußtsein  für  einige 
Tage  und  trägt  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  davon.  Bei 
einem  25  jährigen  Manne  mit  gesundem  Herzen  und  anscheinend  ge- 
sundem Gefäßapparat  entwickelte  sich,  nachdem  er  einen  Tagesmarsch 
von  zirka  14  Stunden  in  großer  Erregung  zurückgelegt  hatte,  eine  links- 
seitige Hemiplegie,  die  dauernd  bestehen  blieb,  ohne  daß  sich  im  Verlauf 
von  zirka  30  Jahren  irgendein  weiteres  S3^mptom  hinzugesellte.  Auch 
sonst  sind  Blutungen  im  jugendlichen  Alter,  deren  Entstehung  nicht 
sicher  zu  deuten  war,  einige  Male,  so  von  Pearce,  Hunt^),  konstatiert 
worden. 

Nach  Volkman  n  bedarf  es  einer  14 fachen  Steigerung  des  Innendrucks,  um  die 
normale  Carotis  zur  Ruptur  zu  bringen. 

Das  kalte  Bad,  der  Alkoholexzeß  sind  ebenfalls  unter  den  Gelegen- 
heitsursachen der  Hirnblutung  anzuführen.  Bei  einem  21jährigen,  bis 
da  gesunden,  nicht-syphilitischen  Menschen  stellte  sich  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  ein  warmes  Bad  mit  kalter  Kopf-Dusche  (anscheinend  war 
ein  masturbator.  Akt  vorausgegangen)  eine  Apoplexie  mit  rechtsseitiger 
Hemiplegie  und  Aphasie  ein.  Ein  junger,  kräftiger,  bis  da  stets  ge- 
sunder, dem  Alkoholgenuß  sonst  nicht  ergebener  Offizier,  an  dem  die 
Zeichen  einer  Gefäßerkrankung  nicht  nachzuweisen  waren,  wurde  in 
unmittelbarem  Anschluß  an  eine  übermäßige  Kneiperei  vom  Schlage  er- 
griffen und  hatte  dauernd  an  dessen  Folgen  (einer  Hemiplegie)  zu  leiden. 
In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  diesen  Erfahrungen  steht  die  Tatsache^ 
daß  die  Hirnblutung  zuweilen  während  des  Schlafes  erfolgt.  Gowers 
meint,  daß  die  durch  die  Rückenlage  bedingte  Erschwerung  des  Blut- 
abflusses aus  dem  Gehii-n  hierbei  vielleicht  wirksam  sei.  Andere  Momente 
werden  von  Couedic*)  beschuldigt.  Grant  warnt  davor,  Personen  mit 
apoplektischem  Habitus  Strjxhnin  (und  ('hinin)  zu  vei-ordnen. 

Schädel  träumen  erzeugen  zwar  vorwiegend  meningeale  Blutungen» 
können  aber  auch  zu  solchen  innerhalb  der  Gehirnsubstanz  Anlaß  geben. 
Doch  haben  sie  ihren  Sitz  meist  in  den  i)eriphorischen  Bezii-ken  des  Gehirns,. 
im  Cortex  oder  im  subkortikalen  Mark.  Indes  beschrieb  neuei'dings 
wieder  Joerdens'')  bei  einem  15jährigen  gesunden  Jungen  nach  Sturz 
auf  den  Kopf  eine  Blutung  ins  tiefe  Maiklager  mit  Durchbruch  in  den 
Seitenveutrikel.     Nach  Langerhans*^)    wiid    der  Stirnlappen   besonders 

')  (laz.  degl.  Osjicd.  09.  S.  ferner  zu  der  Frage  dir  Hirnblutung  im  jugendl. 
Alter  Fleck,  J)i8sert.  München  1894  und  Ziehen  im  Handbuch  der  Nerv.  d.  Kind. 
2)  Pub.  of  (Jorneli  Univ.  Ol.  8)  Thi-se  de  Paris  09/10.  4)  M.  Kl.  19.  6)  Die  trauma- 
tische Spätapoplexie.     Herlin  03. 
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oft  betroffen.  Das  Trauma  kann  aber  auch  den  Anstoß  zur  Ruptur  eines 
miliaren  Aneurysma  und  damit  zur  Entstehung-  einer  Blutung  in  das 
Innere  des  Gehirns  geben.  Oft  sind  es  multiple  kleinere  Herde;  ferner 
schafft  das  Trauma  häufig  die  Kombination  von  meningealen  und  zere- 
bralen Blutungen^).  Daß  nach  Kopftrauma  Hirnartei-iosklerose  und 
dadurch  mittelbar  Hirnblutung  entstehen  könnte,  wird  von  E.  Fränkel-*) 
in  Abrede  gestellt.  Audi  nach  einem  Intervall  von  Tagen  und  Wochen 
können  im  Anschluß  an  die  Schädelkontusion  noch  Blutungen  in  die 
Umgebung  des  Aquäductus  Sylvii  und  4.  Ventrikels,  sowie  in  die  Rinde 
stattfinden,  denen  aber  meist  eine  lokale  Gewebserweichung  vorangeht 
(traumatische  Spätapoplexie).  Nach  Duret  und  Bollinger")  kommt 
diese  dadurch  zustande,  daß  der  Liquor  cerebros})ina]is  infolge  der 
Schädelkompression  verdrängt  wird  und  an  den  genannten  Stellen  eine 
Gewebszertrümmerung  hervorruft.  An  diese  schließt  sich  die  trauma- 
tische Degeneration  und  Erweichung;  der  Prozeß  zieht  auch  die  Gefäße 
in  Mitleidenschaft  bis  zum  Eintritt  einer  Ruptur. 

Fälle  dieser  Art  sind  auch  vou  üppenlieim,  Matthes.  ilazurkiewicz. 
Kolbe,  Bruns,  Bohne,  Thiem,  Wimmer  (M.  Kl.  07),  Allen  (L'niv.  of  Penna  08j, 
Frank  (M.  m.  W.  09),  Warrington  (R.  of  X.  10),  Meyer  (Mitt.  a.  Grenzgeb.  XXllI) 
u,  a.  beschrieben  worden  (vgl.  S.1157);  Marie-Crouzon  (Revue  de  Med.  05)  sprechen 
von  Apoplexie  traumatique  tardive.  Stadelmann  hat  vor  einer  zu  vi/eitgehenden  Aus- 
dehnung des  Begriffs  der  traumatischen  Spätapoplexie  gewarnt.  Die  Aunatime  habe 
nur  Berechtigung,  wenn  das  Individuum  bis  da  gesund  —  frei  von  Arteriosklerose, 
Nephritis,  Lues  —  und  das  Trauma  ein  erhebliches  war  usw.  Sehr  energisch  und 
unter  scharfer  Kritik  der  vorliegenden  Beobachtungen  ist  dann  Langerhans  gegen 
die  B oll inger sehe  Lehre  zu  Felde  gezogen;  er  findet  sie  durch  die  bisherigen  Befunde 
nicht  genügend  gestützt;  insbesondere  fehle  der  Nachweis  der  Erweichung  entsprechend 
der  Theorie  ßollingers  in  der  Mehrzahl  der  mitgeteilten  Fälle.  Wenn  wir  dem  Autor 
auch  darin  zustimmen,  daß  in  der  Beurteilung  der  längere  Zeit  nach  einem  Schädel- 
trauma  auftretenden  Hirnblutung  große  Vorsicht  geboten  ist,  damit  nicht  die  spontane 
Haemorrhagia  cerebri  für  eine  traumatische  gehalten  wird,  glauben  wir  an  dem  Begriff 
der  traumatischen  Spätapoplexie  doch  festhalten  zu  sollen.  Daß  Schädelkontusionen 
rote  Erweichungsherde  in  der  Wand  des  Aquaeduct.  Sylvii  erzeugen  können,  wird  auch 
von  Langerhans  zugegeben.  Eine  zusammenfassende  Bearbeitung  ist  die  von  Groe 
(Th^se  de  Bordeaux  10/11)  und  von  Fischer  (Volkmanns  Sammlung  klio.  Vortr.  18). 

Von  der  Existenz  einer  sog.  vikariierenden  Hirnblutung  weiß  die  moderne 
Literatur  kaum  etwas  zu  berichten.  In  den  älteren  Abhandlungen  über  die  Haemorrhagia 
cerebri  ist  vielfach  davon  die  Rede,  daß  bei  Cessatio  oder  künstlicher  Unterdrückung 
der  Menses,  bei  der  Stockung  des  hämorrhoidalen  Blutflusses  usw.  Hirnblutungen  auf- 
treten können.  Oppenheim  sah  einen  Fall,  der  in  dieser  Hinsicht  zu  denken  gab. 
Ein  Hämorrhoidarier.  der  viel  an  Blutungen  dieses  Ursprungs  gelitten  hatte,  ließ  sich 
operieren  und  war  seit  jener  Zeit  von  Hämorrhoidalblutungen  befreit;  kurze  Zeit  darauf 
stellten  sich  Blutungen  aus  der  Lunge,  der  Blase  und  apoplektische  Insulte  mit 
Lähmungen  ein.  Wenn  auch  Arteriosklerose  vorlag,  war  es  immerhin  auffallend,  daß 
mit  der  Unterdrückung  des  Hämorrhoidalflusses  diese  Hämorrhagien  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  erfolgten.  Ein  anderer  Fall  ist  ganz  unaufgeklärt  geblieben.  Hier 
stellte  sich  zirka  6  Tage  nach  Ausführung  der  Hämorrhoidaloperation  bei  einem  jungen,, 
kräftigen  Menschen  plötzlich  ein  tiefes  Koma  ein,  aus  dem  er  nach  mehreren  Stunden 
erwachte,  um  dann  dauernd  gesund  zu  bleiben.  Auf  die  Annahme  Schusters  (Verhandl. 
d.  G  D.  X.  12),  daß  bei  den  Apoplexien  nach  Hämorrhoidaloperation  die  arterielle 
Laftembolie  (Brauer)  eine  Rolle  spiele,  sei  verwiesen. 

Eiterungsprozesse  am  Schädel,  besonders  am  Felsenbein,  können  durch  Arrosion 
der  Gefäße  und  Sinus  zur  Entstehung  von  Hirnblutungen  führen. 


1)  S.  Näheres  über  diese  Frage  bei  Kocher,  Nothnagels  Handbuch  IX,  3;  ferner 
bei  Gebauer,  W.  kl.  R.  03;  Yoshikawa,  M.  f.  P.  XX  Ergänz,  u.  a.  2)  D.  m.  W. 
19.     5)  Festschr.  R.  Virchow.  Internat.  Beitr.     Berlin  1891. 
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Bezüglich  der  aus  Angiomen  der  Hirnhäute  erfolgenden  spontanen  Blntungen 
vgl.  das  Kapitel  Tumor  cerebri  und  Cushing  (Journ.  of  Am.  Assoc.  06). 

Erwähnt  sei  noch,  daß  auch  nach  Luaibalpunktion  infolge  der  durch  plötzliche 
Verminderung  des  Hirndrucks  bedingten  Aspirationswirkung  Hirnblutungen  eintreten 
können. 

Ort  der  Blutung.  Jede  Stelle  des  Geliii-ns  kann  zum  Sitz  der 
Blutung  werden,  doch  werden  die  einzelnen  Hirnterritorien  keineswegs 
in  gleicher  Häufigkeit  betroffen.  Den  Lieblingsort  bilden  die  zentralen 
Ganglien:  das  Corpus  striatuni,  der  Thalamus  opticus  und  die  benach- 
barten Markfaserzüge  der  inneren  und  äußeren  Kapsel,  dann  folgt  das 
Oentrum  semiovale,  die  Rinde  und  die  Brücke.  Selten  ist  die  Kleinhirn- 
blutung, am  seltensten  findet  sie  sich  in  den  Vierhügeln  und  der  MeduUa 
oblongata.  Hierbei  bleibt  es  allerdings  zu  berücksichtigen,  daß  die 
Medulla  oblongata  ein  Terrain  von  verhältnismäßig  kleinem  Umfang  ist. 

In  der  Zusammenstellung  von  Wolfrum  (Münch.  med.  Abhandl.  J  04)  war  der 
Thalamus  103  mal.  das  Corpus  striatum  in  57,  die  Capsul.  int.  in  54,  der  Kucl.  lentif. 
in  48  Fällen  betroffen.     S.  ferner  Ludlum,  .Journ.  of  Nerv.  09. 

In  gutem  Einklang  mit  der  Verteilung  der  Blutung  auf  die  ver- 
schiedenen Hirnprovinzen  steht  die  Tatsache,  daß  die  miliaren  Aneurysmen 
sich  am  häufigsten  an  den  Arterien  der  Zentralganglieu,  am  seltensten 
an  denen  der  Medulla  oblongata  finden.  Gerade  die  in  den  Hirnstamm 
eintretenden  Äste  der  Arteria  fossae  Sylvii,  die  lentikulo-striären 
und  lentikulo-optischen  Arterien  sind  es,  an  denen  sich  diese  Aneurysmen 
mit  Vorliebe  (nach  Durand-Fardel  in  75%  der  Fälle)  entwickeln, 
doch  ist  die  Bedeutung  dieses  Momentes  ja  von  L.  Pick  u.  a.  in  Frage 
gestellt  worden.  Hinzu  kommt,  daß  diese  Gefäße,  die  im  rechten  Winkel 
aus  dem  Arterienstamm  entspringen,  ein  ziemlich  großes  Kaliber  besitzen 
und  Endarterien  sind,  also  unter  relativ  hohem  Druck  stehen,  im 
Oegensatz  zu  den  Gefäßen  der  Hirnrinde,  die  sich  nach  ihrem  Eintritt 
in  diese  reich  verzweigen,  in  ein  Maschenwerk  auflösen  und  wenigstens 
kleine  Anastomosen  besitzen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  miliaren  Aneurysmen,  die  mit 
bloßem  Augen  eben  sichtbar  sind  —  ihr  Durchmesser  schwankt  zwischen 
Vio  — 1  mm  — ,  stellen  eine  ampullenförmige  Erweiterung  oder  Aus- 
buchtung des  Gefäßes  dar,  doch  soll  man  von  Aneurysmen  nur  dann 
sprechen,  wenn  die  Gefäßwand  erkrankt  ist.  Der  Prozeß  geht  von  der 
Muscularis  aus,  welche  zerfällt  und  atrophiert  (Roth,  Arndt,  Loewen- 
feld')),  schließlich  beteiligen  sich  sämtliche  Gefäßhäute  an  der  Degene- 
ration und  Ausbuchtung.  Häufiger  handelt  es  sich  um  Aneurysmata 
spuria,  während  die  Blutungen  aus  arteriosklerotisch  erkrankten  Gefäßen 
oder  aus  übermiliaren  Aneurysmen  erfolgen. 

Die  Größe  des  Blutherdes  ist  eine  sehr  wechselnde,  er  kann  den 
Umfang  einer  Mannesfaust  erreichen  und  beim  Durchbruch  in  die  Ven- 
trikel eine  noch  größere  Ausdehnung  gewinnen.  Viel  seltener  kommt 
Durchbruch  eines  in  der  Nähe  der  Rinde  stattfindenden  Blutergusses  an 
die  Außenfiäciie  des  Gehirns  vor.  Die  größten  Herde  findet  man  im 
Gebiet  der  Zentralganglien  und  im  ('entrum  semiovale,  während  sie  in 
der  Rinde,  im  Ivleinliirn,  in  der  Brücke  gewöhnlich  weit  kleiner  sind. 
Die   nmltiplen  Blutherde   bei   allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  und 

»)  Studien  über  Ätiol.  und  Pathol.  der  spont.  llirnbliit.  Wiesbaden  18H«  \iitd 
W.  kl.  W.  1887. 
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akuten  Infektionskrankbeiten  .sind  gewülinlich  wenig-  unifangreich.  Eine 
interessante  Beobachtung,  in  welcher  sich  bei  Morb.  Brightii  28  frische 
Bhitherde  im  (Tchirn  fanden,  bringt  Sonques').  Auch  die  traumatisclie 
Hirnblutung  ist  meist  eine  umschriebene  (multiple,  punktföiniige),  nui- 
ausnahmsweise  eine  massige  (Langerhans).  Im  Herde  ist  das  Blut 
gemischt  mit  zertrümmertei-  Hirnsubstanz,  auch  das  benachbarte  Hirn- 
gewebe ist  noch  zerfetzt  und  von  kleineu  Blutungen  durchsetzt.  In  der 
Wand  des  Blutergusses  fand  R  o  s  e  n  b  1  a  t  h  -)  öftei-  abgestorbene,  durch 
Thromben  verschlossene  Arterien. 

Je  nach  dem  Alter  des  Herdes  hat  dieser  die  gewöhnliche  Farbe 
und  Beschaffenheit  des  geronnenen  Blutes,  oder  der  Bluterguß  hat  bereits 
Umwandlungen  erfahren  und  einen  schwarzbraunen,  braunen,  später  gelben 
Farbenton  angenommen.  Bis  zum  Alter  von  zirka  vier  Wochen  enthält 
der  Blutherd  gewöhnlich  noch  einen  derben  festen  Blutklumpen,  nach 
zirka  fünf  Wochen  macht  sich  die  gelbliche  Verfärbung  geltend  (Mona- 
kow), nach  2—:)  Monaten  hat  der  Herd  ein  ockerfarbiges  Aussehen. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  in  dem  Cruor  Fetttröpfchen, 
körniges  und  kristallinisches  Pigment  (Hämoglobin,  Hämosiderin,  Häma- 
toidin).  Aus  der  Entfärbung,  Quellung,  Schrumpfung  der  roten  Blut- 
körperchen, ihrem  Einschluß  in  kontraktile  Zellen  und  aus  der  Be- 
schaffenheit des  Pigments  läßt  sich  ein  Rückschluß  auf  das  Alter  des 
Blutergusses  machen.  Am  dritten  Tag  treten  zuerst  blutkörperchenhaltige 
Zellen  auf.  Am  18.  fand  Dürck^)  zuerst  und  vom  60.  ausschließlich 
freies  Pigment.  Die  Umgebung  des  Blutherdes  zeigt  eine  weich-ödema- 
töse  Beschaffenheit. 

Bis  zur  Bildung  einer  apoplektischeu  Zyste  bedarf  es  einer 
längeren  Zeit;  es  wird  angenommen,  daß  sie  sich  frühestens  nach  einem 
Zeitraum  von  3 — 4  Wochen  entwickeln  kann.  Die  benachbarte  Hirn- 
substanz bildet  dann  durch  Wucherung  der  Glia  und  wohl  auch  durch 
Bindegewebsneubildung  eine  Art  von  Kapsel  um  den  Herd,  der  Inhalt 
wird  nach  und  nach  resorbiert,  und  es  bleibt  ein  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllter  Hohlraum.  Selten  tritt  eine  völlige  Vernarbung  (apoplektische 
Narbe)  ein;  es  wii-d  das  häufiger  nach  Erweichungen  beobachtet. 

Ist  die  Blutung  umfangreich  und  der  Tod  im  frühen  Stadium 
eingetreten,  so  findet  man  die  Windungen  der  entsprechenden  Hemi- 
sphäre abgeplattet,  die  Sulci  etwas  verstrichen  und  die  Falx  cerebri  nach 
der  anderen  Seite  gedrängt. 

Eine  nicht  so  seltene  Begleiterscheinung  großer  Blutungen  ist  nach 
den  Obduktionsbefunden  der  Hydrocephalus  (Wo  1fr um). 

Symptome.  Wenn  die  Erscheinungen  der  Hirnblutung  auch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  vom  Sitz  und  der  Ausdehnung  des  Blutergusses 
abhängen,  so  lassen  sich  doch  fast  in  jedem  Falle  zwei  Giuppen  von 
Symptomen  unterscheiden,  die  erste  von  vorübergehendem,  die  zweite 
von  dauerndem  Bestände.  Die  unmittelbare  Folge  der  Hirnblutung  ist 
der  Schlaganfall,  der  apoplektische  Insult,  das  dauernde  Resultat 
der  Hirnläsion  ist  die  Lähmung,  und  zwar  in  der  Regel:  die  halbseitige 
Lähmung,  die  Hemiplegie. 


')  Xouv.  Icon.   11.     2j  Z.  f.  X.  18.     3)  V.  A.  Bl.   130. 
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Der  apoplekt  isclie  Anfall.  Der  Kranke  kann  plötzlich  und 
ohne  jedes  N'oig-efühl  bewußtlos  zu  Boden  stürzen  (apoplexie  foudioyante). 
Häufij^er  <relien  gewisse  Störungen  des  Allgemeinbefindens  dem  Anfall 
voraus  und  warnen  den  Patienten  wenigstens  einige  Minuten  vor  dem 
Eintritt  der  Bewußtlosigkeit.  Diese  Vorboten  bestehen  in  einem  Gefühl 
des  Schwindels,  des  IJlutandrangs  zum  Kopf,  des  Kopf  drucks,  des  Schwarz- 
sehens, der  Herzensangst,  fei'ner  können  Parästhesien  in  einer  Körper- 
hälfte, Verwirrtheit  und  Sprachstörung  voiausgehen.  Die  Untersuchung 
im  Prodromalstadium  ei-gibt  häufig  Blutdiucksteigerung,  Erhöhung  der 
arteriellen  Gefäßspannung,  Vergrößerung  dei-  Herzdämpfung,  Arterio- 
sklerose und  Albuminurie  (Kisch')).  Auch  Netzhautblutungen  und 
Nasenblutungen  können  zu  den  Prodromen  gehören.  Derartige  Störungen, 
des  Wohlbefindens  können  sich  auch  tage-  und  wochenlang  vor  dem 
Anfall  vorübergehend  einstellen,  doch  ist  das  nicht  die  Kegel.  Gewöhn- 
lich überfällt  der  Schlaganfall  das  Individuum  in  guter  Gesundheit.  Zu- 
weilen wird  beim  Eintritt  des  Insults  einmaliges  oder  wiederholtes  Er- 
brechen beobachtet. 

Der  vom  Schlage  Getroffene  liegt  im  Koma  da  und  gleicht  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  einem  Schlafenden,  nur  daß  er  duich  keinerlei 
Reiz  aus  dem  Schlaf  erweckt  werden  kann.  Die  willkürlichen  Bewegungen 
und  Empfindungen  sind  aufgehoben.  Das  Gesicht  ist  meistens  gerötet,, 
gedunsen,  die  Pupillen  reagieren  meist  nicht  auf  Lichteinfall,  sie  sind 
von  normaler  A\'eite  oder  seltener  abnorm  weit  (verengt  nur  bei  Pons- 
bhitung),  der  Konjunktival-  und  Kornealreflex  ist  erloschen,  die  Muskulatur 
ist  schlaff,  die  passiv  eihobenen  Extremitäten  fallen  wie  leblos  hernieder^ 
selbst  die  Sehnenphänomene  pflegen  während  dieses  Stadiums  zu  fehlen^ 
die  Hautreflexe  sind  erloschen.  Der  Puls  ist  meistens  voll  und  kräftig^ 
von  noinialei-  Freciuenz,  verlangsamt  oder  seltener  beschleunigt,  die 
Atmung  ist  gewöhnlich  verlangsamt  und  vertieft,  häufig  stertorös,  indem 
der  Inspirationsstiom  das  schlaffe  Gaumensegel  und  die  schlaffen  Stimm- 
bänder in  Bewegung  setzt.  Seltener  kommt  der  Chej'^ne-Stokessche 
Atemtypus  vor.  Die  Wangen  werden  durch  den  Exspirationsstrom  über- 
mäßig gebläht,  fn  den  Mund  gebrachte  Flüssigkeit  wird  nicht  ge- 
schluckt. Harn  und  Stuhl  wei'den  unfreiwillig  entleert  oder  es  besteht 
Harnverhaltung.  Der  Harn,  dessen  Quantum  vermehrt  sein  kann,  ent- 
hält Albumen,  zuweilen  auch  Zucker  (doch  selten  länger  als  in  den 
ersten  12  20  Stunden  nach  dem  Anfall).  Selten  gehören  allgemeine 
oder  halbseitige  Konvulsionen  zum  lUlde  des  apoplektischen  Insults  der 
Hämorrhagie. 

Die  Temperatur  sinkt  in  den  ersten  Stunden  um  1  2",  dann  hebt 
sie  sich  wieder  zur  Norm  oder  etwas  über  diese  hinaus.  Ein  beträcht- 
licher und  andauernder  'iVmpeiaturabfall  hat  ebenso  wie  ein  schnelles 
und  übermäßiges  Ansteigen  der  Temperatur  eine  ominöse  Bedeutung. 

Ein  deiailigei'  Anfall  hat  eine  Dauer  von  einigen  (durchschnittlich 
1 — 4)  Stunden  bis  zu   12  oder  seltener  mehicren  'i'agen. 

Die  nächste  Ui-sache  des  Komas  ist  wohl  die  Zirkulationsstörung 
(Anämie)  in  der  Großhirnrinde,  die  durch  den  Druck  des  Hlute.xliavasats 
und  andere  Momente  bewirkt  wird.  Auch  mag  die  molekulare  Erschütterung, 

1)  M.   Kl.    Hi. 
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welche  sieh  vom  Orte  der  Blutung  mehr  oder  weniger  durch  das  ganze 
•Gehirn  fortpflanzt,  eine  Hemmung  der  Eindenfunktionen  bedingen  (dieser 
Modus  hat  aucli  für  die  Embolie  Gültigkeit).  ]\lonakow  meinte,  daß 
€ine  reflektorisch  erzeugte  Kontraktion  der  kortikalen  Arterien  in  der 
Genese  des  Komas  eine  Kolle  spiele,  während  er  neuerdings  der  Diaschisis 
-eine  große  Bedeutung  zuschreibt.  Gewöhnlich  macht  das  tiefe  Koma 
schon  nach  wenigen  Stunden  einer  Sonniolenz  Platz,  jetzt  ist  der  Korneal- 
reflex  wieder  deutlich  auszulösen,  auch  die  anderen  Reflexe  treten  wieder 
hervor,  die  Sehnenphänomene  sind  zu  erzielen,  der  Kranke  schluckt, 
führt  auch  schon  flüchtige  aktive  Bewegungen  aus  und  verrät  durch 
•diese,  auf  welcher  Seite  die  Lähmung  Platz  gegriffen  hat. 

Das  Stadium  des  Insults  geht  in  der  Regel  nach  24 — 48  Stunden 
in  das  der  Reaktion  über  (entsprechend  den  reaktiven  Vorgängen  im 
Blutherd  und  seiner  Umgebung);  der  Puls  wird  frequenter,  die  Temperatur 
steigt  bis  zur  Norm  oder  über  diese  hinaus,  die  Haut  bedeckt  sich 
gewöhnlich  mit  Schweiß,  es  können  sich  auch  Kopfschmerzen,  leichte 
Delirien,  sensible  und  motorische  Reizerscheinungen  einstellen.  Meist 
haben  diese  Störungen  nur  einen  kurzen  Bestand. 

Der  apoplektische  Anfall  entspricht  keineswegs  immer  einem  tief- 
komatösen Zustand.  Zuweilen  besteht  nur  eine  einfache  Bewußtlosigkeit 
oder  selbst  nur  eine  Trübung  des  Bewußtseins,  während  die  geschilderten 
Zeichen  des  Komas  fehlen.  Ja,  ein  kurzdauerndes  Sclnvindelgefühl,  eine 
schnell  vorübergehende  Benommenheit  kann  an  Stelle  des  apoplektischen 
Insults  treten,  endlich  kommt  es  vor,  daß  sich  bei  ganz  freiem  Seuso- 
rium  und  ohne  jeglichen  Insult  die  Lähmungserscheinungen  einstellen. 
Diese  Verschiedenheiten  stehen  in  inniger  Beziehung  zum  Umfang  der 
Blutung,  der  Geschwindigkeit,  mit  der  sie  erfolgt,  dem  Orte  ihrer  Aus- 
breitung, sowie  der  individuellen  Beschaffenheit  und  Reaktion  des  Gehirns. 
Wenn  der  Blutaustritt,  wie  gewöhnlich,  schnell  stattfindet  und  die  Blutung 
nicht  auf  den  Umfang  einer  Kirsche  oder  einer  Haselnuß  beschränkt 
bleibt,  markiert  er  sich  durch  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
Bewußtseinsstörung,  durch  den  apoplektischen  Anfall. 

Die  Hämorrhagien,  die  das  Kleinhirn  oder  die  Brücke  betreffen, 
verlaufen  häufiger  ohne  Bewußtseinsstörung  als  die  des  Großhirns. 

Zu  den  irregulären  Begleiterscheinungen  des  Schlaganfalls  gehört 
das  Erbrechen  —  das  am  häufigsten  bei  Kleinhirnblutungen  beobachtet 
wird  —  und  die  Ablenkung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  einer  Seite, 
und  zwar  bei  Großhirnblutung  nach  der  Seite  des  Herdes.  Auch  all- 
gemeine und  halbseitige  Konvulsionen  und  Delirien  pflegen  nur  aus- 
nahmsweise den  Schlaganfall  zu  inszenieren  oder  zu  begleiten. 

Veränderungen  am  Augenhintergrunde  —  und  zwar  Papillitis  bzw.  Stauungs- 
papille —  kommen  nur  sehr  selten  bei  der  einfachen  Haemorrhagia  cerebri,  dagegen 
wohl  bei  den  meningealen,  bei  den  durch  Ruptur  eines  basalen  Aneurysmas  ent- 
standenen, sowie  höchst  selten  bei  großen,  nach  der  Basis  durchtretenden  Hirnblutungen 
vor  (vgl.  S.  HCl  u.  1155).  Die  OptikusaEFektion  ist  dann  meist  eine  einseitige  und  ent- 
spricht der  Seite  der  Hämorrhagie  (Mackenzie,  Michel,  Uhthoff,  Oppenheim). 
Daß  ausnahmsweise  auch  bei  Haemorrhagia  cerebri  Stauungspapille  sich  entwickeln 
kann,  lehren  Beobachtungen  von  Nonne,  Lewandowsky  u.  a.  In  einer  neueren 
Zusammenstellung  (N.C.Ü9)  berechnet  Uhthoff  nach  eigenen  und  fremden  Erfahrungen 
das  Vorkommen  der  Stauungspapille  bei  Hirnblutung  auf  11%;  das  ist  entschieden  zu 
hoch  gegriffen.  Vielleicht  ist  es  die  von  Wolfrum  hervorgehobene  Kombination  mit 
Hydrocephalus,  die  hier  die  vermittelnde  Rolle  spielt. 
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Wegen  der  sog.  Apoplexia  iu^ravescens  s.  S.  1028. 

Wenn  der  Tod  nicht  während  des  Insnlts  eintritt  und  der  Patient 
sein  Bewußtsein  nach  und  nach  wiedererlangt,  zeigt  es  sich,  daß  die 
Apoplexie  Heidsymptonie,  und  zwar  als  das  häufigste  einen  Ijähmung-s- 
zustand.  die  Hemiplegie,  hinterlassen  hat.  Noch  ehe  der  Kranke 
Bewegungen  ausführt,  läßt  sich  gewöhnlich  die  Köiperseite  bestimmen, 
welche  von  der  Lähmung  betroffen  ist.  So  entdeckt  man  bei  sorgfältiger 
Beobachtung  eine  Asymmetrie  im  Gesicht,  indem  der  Mundwinkel  auf 
der  gelähmten  Seite  tiefer  steht,  die  Wange  hier  stärker  gebläht  wird, 
die  Nasolabialfalte  hier  weniger  ausgeprägt  oder  ganz  verstrichen  ist 
und  der  Speichel  aus  dem  Mundwinkel  dieser  Seite  heraustließt.  A\'erden 
die  Extremitäten  passiv  erhoben,  so  fallen  sie  zwar  im  vollen  Koma 
beiderseits  wie  leblos  herunter;  sobald  sich  aber  der  Sopor  verflacht, 
läßt  es  sich  feststellen,  daß  der  Muskeltonus  den  Extiemitäten  einer 
Körperhälfte  wieder  eine  gewisse  Spannung  verleiht,  während  die  der 
anderen  gänzlich  ers(dilafft  sind.  ]\[an  muß  sich  aber  hüten,  motorische 
Reizerscheinungen  mit  aktiven  Bewegungen  zu  verwechseln.  Nun  gibt 
auch  das  Verhalten  der  Reflexe  einen  Anhaltspunkt,  namentlich  zeigt 
es  sich,  daß  der  Ki-emaster-  und  Bauchreflex  auf  der  gelähmten 
Seite  erloschen  ist  (Rosenbach,  Jastrowitz).  Ebenso  läßt  sich  häufig 
schon  im  apoplektischen  Insult  oder  unmittelbar  nach  diesem  auf  der 
gelähmten  Seite  das  Babinskische  und  Oppenheimsche  Zeichen  nach- 
weisen  (Babinski,  Brissaud,  Oppenheim).  Auch  der  Bechterew- 
Mendelsche  Reflex  kann  bei  dieser  Entscheidung  wertvoll  sein.  Nach 
Sa  eng  er  1),  Milian"-)  und  Meumer^)  ist  der  Kornealreflex  auf  der  ge- 
lähmten Seite  erloschen  bzw.  herabgesetzt.  Auch  Redlich*)  konnte  die 
Störung  in  der  ersten  Zeit  nach  Apoplexie  bei  Hemiplegikern  feststellen. 

Das  Verhalten  der  Atemmuskulatur  kann  in  manchen  Fällen  schon 
während  des  apoplektischen  Komas  den  Sitz  der  Lähmung  erkennen 
lassen,  indem  die  entsprechende  Brusthälfte  bei  der  Atmung  zurückbleibt 
(Nothnagel,  Grawitz,  Ortner,  Bickeles'^))  und  das  Zwerchfell  sich 
weniger  ausgiebig  bewegt.  Doch  gilt  das  nach  den  Beobachtungen  von 
Jackson  und  Weisen  bürg  (s.  S.  1048)  nur  für  die  tiefe  Atmung, 
während  bei  ruhiger,  oberflächlicher  das  Verhalten   ein   umgekehrtes  sei. 

Besteht  Deviation  conjuguee,  so  entspiicht  der  Sitz  der  Blutung 
fast  immer  der  Seite,  nach  welcher  Kopf  und  Augen  eingestellt  sind. 

Nach  und  nach  stellt  sich  dann  auch  die  aktive  Beweglichkeit  in 
den  Gliedmaßen  dei-  einen  Körperhälfte  wieder  her.  Man  manipuliere 
mit  dem  Arm  odei-  Bein,  bringe  es  in  eine  unbequeme  Lage  und  wird 
erkennen,  wie  es  durch  einen  Willensakt  aus  dieser  herausgebracht  wird 
im  Gegensatz  zu  den  gelähmten  Extremitäten. 

Fehlt  der  apoplektische  Anfall,  so  ist  die  Lähmung  das  erste  Krank- 
heitssymptom; ihie  Entstehung  wii'd  vom  Patienten  selbst  wahrgenommen: 
der  Gegenstand,  den  er  festhält,  entfällt  seiner  Hand,  das  Bein  knickt 
ein,  er  muß  sich  niedersetzen  oder  bricht  zusammen. 

Das  typische  Resultat  des  Schlaganfalls  ist  die  Hemiplegie,  d.  h. 
die  jjähmung  des  Armes.  Beines.  Fazialis  und  Hypoglossus  einer  Körper- 
hälfte (s.  S.  1047). 

'j  Z.  f.  N.  Bd.  38,  N.  C.  10.  2)  Progrfes  inöd.  09.  »\  Tlu'sc  de  i'aris  0\> 
*)  N.  C.  21.     B)  N.  C.   15. 
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Die  Schlund-.  Kehlkopf-  und  Rumpt'muskulatur  ist  fast  immer  ver- 
schont, nur  in  den  ersten  Taj^en  nach  dem  Insult  kommen  gelegentlich 
leichte  Kau-  und  Schluckstörungen  als  indirekte,  durch  Diaschisis  be- 
dingte Symptome  vor  (Panski ')).  Der  Cucullaris  pflegt  an  der  Lähmung 
teilzunehmen. 

In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Anfall  ist  die  Sensibilität  auf  der 
gelähmten  Körperhälfte  in  der  Regel  abgestumpft.  Die  Spiache  ist 
etwas  undeutlich,  es  besteht  eine  leichte  Artikulationsstörung,  die  meist 
schon  nach  einigen  Tagen  wieder  schwindet  oder  sich  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  verliert. 

So  gestaltet  sich  das  Symptombild  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle,  da  wo  die  Blutung  an  dem  typischen  Orte:  im  Bereich  der  Zentral- 
ganglien stattgefunden  und  die  motorische  Leitungsbahn  in  ihrem  Verlauf 
durch  den  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  direkt  oder  duicli  Druck 
geschädigt  hat.  Ist  sie  durch  den  Bluterguß  direkt  getroffen  und  mehr 
oder  weniger  vollständig  zerstört  worden,  so  bleibt  die  Hemiplegie  be- 
stehen, sie  bildet  ein  direktes  Herdsymptom. 

In  der  Folgezeit  erfährt  aber  das  Symptombild  gewisse  AVandlungen: 
schon  bald  —  manchmal  wenige  Tage,  zuweilen  selbst  nur  Stunden  nach 
dem  Anfall  —  macht  sich  eine  Steigerung  der  Sehnenphänomene 
auf  der  gelähmten  Seite  geltend,  so  daß  hier  Fußzittern  auszulösen  ist. 
Diese  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  betrifft  häufig  —  wenn  auch  in 
geringerem  Maße  —  auch  die  Extremitäten,  namentlich  das  Bein  der 
gesunden  Seite,  wie  denn  eine  leichte  Abnahme  der  motorischen  Kraft 
in  den  Extremitätenmuskeln  der  gesunden  Körperhälfte  gewöhnlich  eben- 
falls zu  konstatieren  ist  (Brown -Sequard,  Pitres,  Sternberg^)). 
Einige  Male  fand  Oppenheim  als  Ausdruck  dieser  doppelseitigen  Stei- 
gerung der  Sehuenphänomene  den  sog.  Unterkieferklonus. 

(ranault  (vgl.  S.  105y),  der  über  das  Verhalten  der  SehDenphänomene  bei 
Hemiplegie  umfassende  Untersuchungen  anstellte,  fand  das  Kniephänomen  bei  länger 
bestehender  Hemiplegie  in  92%  der  Fälle  auf  der  gelähmten  Seite  gesteigert,  in  6% 
beiderseits  gleich,  in  2%  auf  der  gelähmten  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Auf  dieser  verhielt  es  sich  in  60  %  der  Fälle  normal,  in  25  %  war  es  auch  hier  erhöht. 

Auch  am  gelähmten  Arm  sind  die  Sehnenphänomene  fast  immer  gesteigert, 
und  es  gelingt,  Zuckungen  durch  Perkussion  von  Knochenstellen  auszulösen,  deren 
Erschütterung  in  der  Norm  meist  keine  Muskelzuckung  hervorbringt,  z.  B.  vom 
Metacarpus,  vom  Proc.  styloid.  ulnae  aus  usw.  Parho  n  -  Goldstein,  Böttiger 
(N.  0.  02),  Jacobsohn  u.  a.  habeu  Mitteilungen  in  bezug  auf  diese  Frage  gemacht: 
s.  S.  1053)  und  Babinski  (Bull.  med.  12).  Bei  älteren  Hemiplegien  und  Kontrakturen 
findet  sich  auch  Erhöhung  der  direkten  mechanischen  Muskelerregbarkeit  der  gelähmten 
Muskeln. 

Nach  einigen  Wochen  stellt  sich  ein  gewisses  Maß  von  Beweglich- 
keit in  dem  gelähmten  Bein  wieder  her,  allmählich  gewinnt  der  Kranke 
wieder  Herrschaft  über  es,  so  daß  er  es  in  der  Rückenlage  von  der 
Unterlage  erheben  und  namentlich  den  Unterschenkel  strecken  kann, 
wenn  auch  nur  langsam  und  mit  geringer  Kraftleistung.  Der  Arm 
bleibt  (in  den  schweren  Fällen)  entweder  ganz  gelähmt,  oder  es  sind 
minimale  Bewegungen,  die  der  Patient  wieder  mit  ihm  auszuführen  lernt, 
gewöhnlich  eine  geringe  Abduktion  und  Adduktion  des  Oberarms,  eine 
leichte  Beugung  des  Unterarms,  ein  paar  träge,  ki'aftlose  Fingerbewe- 
gungen.    Meist  ist  die  Lähmung  in  den  Streckern  der  Hand  und  Finger 


1)  Z.  f.  N.  14.     2)  Z.  f.  X.  Bd.  34. 
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eine  dauernde,  während  sich  in  den  Beugern  ein  gewisses  Maß  von  Be- 
weglichkeit wieder  einstellt,  so  daß  Patient  die  Hand  scliließen,  aber 
nicht  ülfnen  kann.  Im  Bein  sind  es  die  Kniebeuger  und  die  Fuß-  und 
Zehenstrecker,  welche  von  dauernder  Lähmung  befallen  bleiben  (Wer- 
nicke.  Mann')).  Jedenfalls  bleibt  der  Arm  schwerer  betroffen  als  das 
Bein,  was  von  Rothmann-)  darauf  zurückgeführt  wird,  daß  die  Arm- 
funktion fast  ausschließlich  von  Hirnrinde  und  Py-Bahn  abhängt,  während 
der  phylogenetisch  alte  Gehakt  der  Beine  noch  Beziehungen  zu  den 
subkortikalen  Ganglien  bewahrt  hat. 

Dieses  Verhalten  ist  die  Regel,  aber  es  gibt  Ausnahmen.  So  können  Blutungen, 
die  ihren  Sitz  in  der  Rinde  der  motorischen  Zone  bzw.  in  dem  entsprechenden 
Meningealgebiet  oder  dem  zugehörigen  subkortikalen  Mark  haben,  das  Bein  weit 
schwerer  schädigen  als  den  Arm.  Ferner  kann  das  Bein  noch  dadurch  besonders 
schwer  betroffen  werden,  daß  neben  der  Hirnblutung  ein  Rückenmarkshord,  der  die 
Py  beteiligt,  vorhanden  ist.  Oppenheim  hat  das  besonders  oft  bei  Lues  gesehen. 
Auch  bei  Blutungen  im  Pons  und  in  der  Medulla  oblongata  sah  er  zuweilen  die 
Lähmung  des  Beins  bzw.  der  Beine  über  die  des  Armes  überwiegen.  Das  gleiche  gilt 
für  die  Diplegien. 

Der  Hemiplegiker  erlangt  fast  immer  die  Fähigkeit  zu  gehen 
wieder,  wenn  auch  erst  nach  einigen  Monaten  -  -  in  den  mittelschweren 
Fällen  nach  6—8  Wochen  (Gilles  de  la  Tourette)  — ,  wäiirend  die 
Gebrauchsunfähigkeit  des  Armes  meist  andauert. 

Nach  0.  Vogt  (s.  S.  952)  können  jedoch  Uerde  im  Bereich  des  hinteren  Bezirkes 
der  oberen  Stirnwiuduogen  und  der  von  diesen  entspringenden  Projektionsfasern  die 
Gehfähigkeit  schwer  und  dauernd  beeinträchtigen. 

Inzwischen  haben  sich  fast  regelmäßig  andere  Störungen  eingestellt: 
Muskelspannungen  und  Verkürzungen,  die  Kontraktur.  Von  dieser 
wird  im  höheren  Maße  der  Arm  ergriffen  und  in  einer  bestimmten,  fast 
in  jedem  Falle  Aviederkehrenden  Störung  fixiert:  der  Oberarm  ist  addu- 
ziert,  der  Unterarm  recht-  oder  spitzwinklig  gebeugt,  die  Hand  meist 
proniert,  gewöhnlich  dabei  leicht  gebeugt,  die  Grundphalangen  sind  etwas, 
die  Mittel-  und  Endphalangen  stärker  gebeugt.  Versucht  man,  die  Extre- 
mität in  eine  andere  Stellung  zu  bringen,  so  hat  man  die  Muskelspannung 
zu  überwinden,  was  vollkommen  oder  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gelingt,  aber  der  Arm  kehrt  sofort  wieder  in  die  frühere  Stellung  zurück. 
Will  man  die  Finger  aus  dei-  Beuge-  in  die  Streckstellung  bringen, 
so  gelingt  das  gewöhnlich  erst,  nachdem  die  Hand  in  extreme  Beuge- 
stellung gebracht  ist. 

Die  durch  die  Kontraktur  bedingte  Deformität  ist  im  Bein  weniger 
ausgesprochen,  weil  sie  dieses  in  Streckstellung  fixiert.  Ausnahmen  sind 
selten  (vgl.  S.  1051),  eine  Beugekontraktur  des  Beines  entsteht  zuweilen 
dann,  wenn  der  Kranke  dauernd  ans  Bett  gefesselt  ist. 

Nur  die  Kontraktur  der  Achillessehne  und  die  durch  diese  bewirkte 
Spitzfußbildung  oder  V'arocquinusstellung  des  l^ußes  verleiht  der  Ex- 
tremität sofort  einen  charakteristischen  Anblick  und  bildet  ein  wesent- 
liches Hindernis  beim  Gange:  der  Kranke  stützt  sich  stärker  auf  das 
gesunde  Bein,  zieht  das  gelähmte  nach  und  zirkumdnziert  es,  läßt  den 
Fuß   einen    Halbbogen   beschreiben,   indem   er   das   Becken   auf  der  ge- 

1)  Nach  Auerbach  (M.  Kl.  Ifi)  erlahmen  diejenigen  iluskoln  und  Muskel- 
grappori  am  ruschesteti  und  vollkomMienstcn,  welche  die  geringste  Kraft  besitzen  und 
ihre  Arbeitsleistung  unter  den  iiiigiinsligsteri  physikalischen,  physiologischen  und 
Anatomischen    hodingungen   auszuführen   haben.     ^)  Z.   f.   N.    14. 
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lähmten  Seite  hebt  und  in  einem  Kreisbogen,  der  um  das  ruhende  Bein 
als  Achse  besclirieben  wird,  von  hinten  nach  vorn  führt.  Die  Fußspitze 
klebt  dabei  am  Boden.  Nach  Förster  bestehen  die  typischen  Kon- 
traktnrstellung-en,  die  Bewegungs-  und  Reflexsynei'gien  auch  beim  neu- 
geborenen Kinde  und  bringen  die  phylogenetische  Reminiszenz  an  dem 
Kletterakt  zum  Ausdruck.  Sie  beruhen  auf  dem  funktionellen  Wieder- 
erwachen der  subkortikalen  Zentren  infolge  des  Pyraniidenfortfalls. 

Der  gelähmte  Arm  wird  beim  Gehen  gewöhnlich  vom  gesunden 
fixiert,  namentlich,  wenn  eine  Neigung  zu  Mitbewegungen  besteht.  Die 
Kontraktur  tritt  nur  selten  auch  im  Facialis  hervor:  bei  inveterierter 
Hemiplegie  sieht  man  es  zuweilen,  daß  der  Mund  nach  der  kranken  (ge- 
lähmten) Seite  verzogen  und  die  Nasolabialfalte  hier  tiefer  gefurcht  ist. 

Ausnahmsweise  wird  im  Stadium  der  Kontraktur  auch  die  Zunge  von  dieser 
ergriffen,  so  daß  sie  beim  Vorstrecken  nun  nach  der  zur  Hemiplegie  gekreuzten  Seite 
abweicht  (Minor). 

Daß  sich  zu  der  dauernden  Hemiplegie  die  Kontraktur  gesellt,  ist 
die  Regel,  es  gibt  aber  auch  Ausnahmen.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist 
die  bleibende  Lähmung  eine  schlaffe,  ohne  daß  sich  eine  Erklärung  für 
diese  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  geben  ließe.  Oppen- 
heim sah  die  Erscheinung  besonders  bei  sehr  ausgedehnten  Herden,  die 
sowohl  die  motorischen  wie  die  sensiblen  Gebiete  umfaßten.  Wegen  eines 
besonderen,  vonFoerster  beschriebenen  Typus  der  atonischen  Zerebral- 
lähmung, vgl.  das  Kapitel  zerebrale  Kinderlähmung.  Daß  sich  in  ein- 
zelnen Fällen  in  den  früher  gelähmten  Gliedmaßen  motorische  Reizer- 
scheinungen anderer  Art  ausbilden  können,  ist  S.  1056 ff.  dargelegt  worden. 

Die  Muskulatur  behält  gewöhnlich  ihr  normales  Volumen  oder  er- 
leidet nur  infolge  der  Inaktivität  eine  mäßige  Abflachung  mit  geringer 
quantitativer  Abnahme  der  elektrischen  Eri-egbarkeit  (s.  S.  1055).  Die 
entgegenstehenden  Angaben  von  Marinesco,  Par  hon -Goldstein,  de 
Grazia  usw.  entsprechen  nicht  Oppenheims  Erfahrungen, 

Hat  der  Bluterguß  die  motorische  Leitungsbahn  nicht  direkt  ge- 
troffen, sondern  nur  durch  Kompression  geschädigt,  so  ist  die  Hemiplegie 
keine  dauernde:  sie  bildet  sich  entweder  sehr  schnell  oder  doch  inner- 
halb einiger  Wochen  oder  Monate  wieder  zurück,  sie  hat  den  Charakter 
eines  indirekten  Herdsymptoms.  —  Es  ist  begreiflich,  daß  es  zwischen 
diesen  beiden  Arten,  der  direkten  und  indirekten  Beeinträchtigung  einer 
Leitungsbahn  keine  scharfe  Grenze  gibt;  der  Blutherd  kann  beispiels- 
weise im  Thalamus  opticus  oder  im  Linsenkern  sitzen  und  im  wesent- 
lichen durch  Druck  wirken,  aber  dabei  doch  auch  einen  Teil  der  moto- 
rischen Faserung  selbst  zerstören. 

Von  ßothmann  und  Lazarus  wurde  die  Auffassung  vertreten,  daß  nach  Zer- 
störung der  Pyramidenbahnen  andere  Faserzüge  —  die  sog.  Extrapyramidenbahnen  — 
mehr  und  mehr  an  Bedeutung  gewinnen  und  die  Funktion  der  ersteren  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  übernehmen  können.  Auch  He d lieh  läßt  das  bis  zu  einem  gewissen 
Grrade  gelten.  Nach  Oppenheims  Erfahrung  kommt  jedoch  eine  wesentliche  Kom- 
pensation auf  diese  Weise  nicht  zustande,  und  es  wird  das  auch  von  Rothmann 
(Ther.  d.  Geg.  09)  für  den  Menschen  zugestanden. 

Reicht  die  Hämorrhagie  in  den  hintersten  Bezirk  der  inneren 
Kapsel,  resp.  in  den  Thalamus  opticus  hinein  (Ruptur  der  lentikulo- 
optischen  Arterie  oder  der  A.  chorioidea),  so  gesellt  sich  zur  Hemiplegie 
die  Hemianästhesie.  Diese  ist  selten  eine  totale,  meistens  liegt  nur 
eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Abstumpfung  der  Empfindung  vor, 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  'O 
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die  sich  auf  alle  Reizarten  oder  nur  auf  einzelne  erstreckt.  Zuweilen 
ist  nun  die  Beriilirungsempfindung  herabgesetzt.  Avährend  Schmerz-  und 
Tenipei-atuiempündung  erhalten  sind.  Sie  findet  sich  entweder  auf  der 
ganzen  Körperhälfte  oder  ist  nur  an  einzelnen  Stellen  (insbesondere  den 
distalen  Teilen  der  Extremitäten)  deutlich  ausg'eprägt.  Durch  die  Kriegs- 
erfahrungen haben  wir  eine  Reihe  von  besonderen  Typen  der  zerebralen 
Sensibilitätsstürungen  kennen  gelernt  (vgl.  das  nächste  Kapitel). 

In  seltenen  Fällen  beschränkt  sich  die  Blutung  überhaupt  auf  die 
(-regend  der  sensiblen  Leitungsbahn,  es  besteht  dann  eine  vollständige 
Hemianästhesie,  während  die  Hemiplegie  ganz  fehlt  oder  sich  schnell 
zurückbildet  bzw.  nur  im  Bein  deutlich  ausgesprochen  ist.  Dann  aber 
tritt  meistens  eine  andere  Bewegungsstörung  hervor,  die  Hemiataxie, 
die  eine  Folge  der  Anästhesie,  namentlich  der  Bathyanästhesie  ist. 

Über  sensible  Reizerscheinungen  in  den  gelähmten  oder 
anästhetischen  Gliedmaßen  wird  nicht  häufig  geklagt,  aber  es  können 
(juälende  Parästhesien  in  einer  Körperseite  das  einzige  Symptom  oder 
das  einzige  Residuum  des  Anfalls  bilden.  Infolge  der  Gelenkverände- 
rungen, die  durch  Inaktivität  entstehen  und  nur  ausnahmsweise  das 
Resultat  trophischer  Störungen  sind,  können  sich  Schmerzen  einstellen, 
die  besonders  häufig  ihren  Sitz  im  Schultergelenk  haben.  Zum  Teil  sind 
sie  wohl  auch  auf  die  Muskelzerrung  zurückzuführen,  die  der  wie  eine 
tote  Masse  am  Rumpfe  hängende  Arm  an  den  Schultermuskeln  ausübt. 
Aber  die  Schmerzen  können  auch  die  direkte  Folge  des  Hirnleidens  sein,, 
wie  es  S.  1093  dargelegt  ist. 

Eine  gewisse  Schädigung  der  Psyche  wird  wohl  durch  jede  einiger- 
maßen umfangreiche  Blutung  bedingt:  einfache  Abnahme  der  Intelligenz. 
Zornmütigkeit,  Reizbarkeit,  Abnahme  des  Gedächtnisses  usw.  Freilich 
ist  es  schwer  zu  sagen,  wieviel  davon  auf  Rechnung  des  Ergusses  selbst 
und  seiner  Folgen,  wieviel  auf  die  bestehende  Erkrankung  des  Hirngefäß- 
apparates zu  beziehen  ist.  Zuweilen  beobachtet  man  im  Anschluß  an 
das  Koma  die  Erscheinungen  der  Korsakowschen  Psychose  und  delirante 
Zustände.  Oppenheim  hat  auch  einige  Male  Individuen  an  linksseitiger 
Hemiplegie  (infolge  Hirnblutung)  behandelt,  die  geistig  vollkommen  intakt 
waren.  Höhere  Grade  der  Demenz,  eine  echte  Dementia  apoplectia, 
kommen  fast  nur  bei  Enzephalomalazie  (s.  d.)  auf  dem  l^oden  einer  all- 
gemeinen Athei'omatose  und  besonders  nach  apoplektischen  Insulten  auf 
syphilitischer  Basis  zur  Entwicklung.  Auch  die  traumatische  Hemiplegie 
verbindet  sich  oft  mit  psychischen  Abnormitäten  (s.  das  folgende  KapitelV 

Vasomotorische  Störungen  sind  nicht  ungewöhnlich.  Im  Beginn 
ist  die  Temperatur  des  gelähmten  Gliedes  oft  erhöht,  während  sich  in 
den  späteren  Stadien  die  Haut  an  den  der  Lähmung  unterworfeneu 
Extiemitäten  kühl  anfühlt  und  oft  zyanotisch  verfärbt  ist.  Vermehrte 
Schweißsekretion  auf  dei-  gelähmten  Seite  nach  Pilokarpininjektion  haben 
Bickeles  und  (Jerstmann^)  beobachtet. 

Steigeruug  des  Blutdrucks  auf  der  gelähmten  Seite  bei  frischer  Hemiplegie 
fanden  l'urh  on-Papinian  (Spitalul.  04).  Bezüglich  der  Ödeme  bei  Hemiplegie  vgl. 
8.   1097.     Die  Frage  behandelt  mich  Enzit!re-Cloment  (Montpellier  med.  09V 

1)  N.  C.  15. 
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Als  Ausdniik  troplii scher  Störiiugen  sind  gewisse  Gelenk ver- 
äiidei  ungeii  zu  betrachten,  die  sich,  Avenn  auch  nur  selten,  einige  Wochen 
nach  dem  Antall  entwickeln  und  mit  Schwellung-,  Rötung,  Schmerzhaftig- 
keit  des  Gelenks  verbunden  sind.  Selten  konmien  Geleukhämorrhagien 
dabei  vor  (Obici).  Auf  die  durch  die  Kontraktur  und  Immobilisierung 
bedingten  Gelenkveränderungen  wurde  oben  schon  hingewiesen.  Lob') 
sah  in  einem  Falle  nach  Apoplexie  auf  der  gelähmten  Seite  fahlgraue 
Veränderung  der  Haut  und  weiße  Verfärbung  der  Haare  eintreten.  Auch 
der  Decubitus  acutus:  ein  sich  sehr  schnell,  einige  Tage  oder  etwa  eine 
Woche  nach  Eintritt  der  Hemiplegie  in  der  Glutäalgegend  der  kranken 
Seite  ausbreitender  Decubitus,  wird  hierher  gerechnet.  Nach  Charcots 
Schilderung  entsteht  zuerst  eine  Rötung,  dieser  folgt  eine  fleckweiße, 
dunkelviolette  Färbung,  dann  bilden  sich  Blasen,  welche  konfluiei-en,  es 
folgt  die  Ulzeration  und  die  Entwicklung  eines  ausgedehnten  Brandschorfs. 
—  Einzelne  Autoren  (Brown-Sequard,  Charcot,  Ollivier,  Hunnius) 
sind  auch  geneigt,  die  bei  Apoplektikern  zuweilen  auftretende  Pneumonie 
in  Beziehung  zu  dem  Hiruleiden  zu  bringen  und  als  den  Ausdiuck  vaso- 
motorisch-trophischer  Störungen  zu  betrachten.  Magenblutungen  sind 
ebenfalls  so  gedeutet  worden  (Charcot,  Ebstein^)). 

Bei  der  Schilderung  des  Symptoms  waren  wir  von  der  typischen 
Lokalisation  der  Hirnblutung  ausgegangen.  Es  ist  natürlich,  daß  die 
Ausfallserscheinungen  eine  wesentliche  Modifikation  erfahren,  wenn  die 
Blutung  ein  anderes  Hirngebiet  betrifft. 

Ist  das  Centrum  semiovale  getroffen,  so  ist  bei  Blutungen  von 
größerem  Umfang  die  Hemiplegie  direktes  oder  indirektes  Herdsymptom  : 
kleinere  können  hier  ohne  Folgeerscheinungen  bleiben.  Sitzt  die  Hämor- 
rhagie  in  den  Zentralganglien  der  linken  Hemisphäre,  resp.  in  der 
Capsula  interna  sinistra,  so  kann  schon  ein  umschriebener  Herd  aphasi- 
sche  Störungen  von  flüchtiger  Dauer  bedingen:  je  umfangreicher  die 
Blutung  ist  oder  je  näher  sie  dem  Sprachzentrum  rückt,  um  so  ausge- 
prägter und  stabiler  ist  die  Aphasie.  Die  durch  die  wechselnde  Lokali- 
sation der  Hirnblutung  bedingten  mannigfaltigen  Erscheinungen  brauchen 
an  dieser  Stelle  nicht  weiter  erörtert  zu  werden.  Bei  den  im  ganzen  seltenen 
kortikalen  Blutungen  können,  wenn  sie  die  motorische  Region  betreffen, 
halbseitige  Krämpfe  tonischer  und  klonischer  Art  vorkommen. 

Die  Ventrikel-  und  Ponsblutung  bedarf  aber  noch  einer  besonderen 
Berücksichtigung.  Die  primäre  Ventrikelblutung  kommt  nur  äußerst 
selten  vor.  Weit  häufiger  geschieht  es,  daß  ein  in  dem  benachbarten 
Hirnmark  sitzender  Blutherd  nach  den  Ventrikeln  (gewöhnlich  zunächst 
nach  dem  Seitenveutrikel)  durchbricht  und  nach  und  nach  alle  Kammern 
des  Hirns  ausfüllt.  Dieser  Vorgang  ruft  prägnante  Erscheinungen  her- 
vor: Die  Bewußtseinsstörung  vertieft  sich;  war  das  Bewußtsein  noch  frei 
oder  schon  wieder  aufgehellt,  so  erfolgt  ein  neuer  apoplektischer  Insult, 
die  Lähmung  breitet  sich  auf  alle  vier  Extremitäten  aus,  Konvulsionen 
können  hinzukommen  (halbseitige  auf  der  anfangs  freien  Seite  oder  all- 
gemeine),  häufiger   stellt   sich   eine  Rigidität  in  den  Muskeln  der  hemi- 


1)  D.  m.  W.  13.  2)  S.  zu  der  Frage:  Gaurn e,  Cootribution  ä  Tetude  des  He- 
morragies  viscerales  second.  aax  Hemorragies  encephal.  These  de  Paris  03;  ferner 
Ravenna,    Riv.  di  Fat.  nerv.  10. 
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plegischen  Seite  oder  in  allen  vier  Extremitäten  ein.  Gewöhnlich  kommt 
es  zur  Pulsverlangsamnng-,  zum  Temperaturabfall  uud  erheblichen  Respi- 
rationsstöiungen.  Die  Diagnose  kann  auch  durch  die  Lumbalpunktion, 
d.  h.  den  Nachweis  größerer  Blutmengen  im  Liquor  cerebrospinalis  gestützt 
werden,  wie  das  Beobachtungen  von  Dupre-Sebilleau,  Ohmi)  u.  a. 
zeigen.  Vor  dem  Exitus,  der  fast  regelmäßig,  und  zwar  meist  innerhalb 
eines  Zeitraums  von  24  Stunden  erfolgt^),  wird  der  Puls  klein  und  fre- 
quent,  die  anfangs  verengten  Pupillen  erweitern  sich  und  werden  starr, 
es  entwickeln  sich  Zyanose  und  Asphyxie. 

Blutungen  in  den  Pons  und  die  Med.  oblongata  können  sich  in 
unregelmäßiger  Weise  über  den  Querschnitt  beider  Seiten  verbreiten 
oder  auf  eine  Seite  beschränken,  indem  sie  an  der  Raphe  Halt  machen 
(Gowers).  Manchmal  betreffen  sie  gerade  das  mediale  Terrain,  die  Raphe 
und  ihre  Nachbarschaft.  Und  gerade  diese  führen  zu  den  schwersten 
und  umfangreichsten  Läsionen  (Mickle'*),  Willcocks).  Bald  breiten 
sie  sich  mehr  im  Haubengebiet,  bis  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels, 
bald  mehr  in  den  unteren  Etagen  der  Brücke  aus.  Ihre  Ausdehnung  in 
horizontaler  Richtung  kann  eine  erhebliche  sein.  Der  Blutaustritt  in 
die  Brücke  ist  keineswegs  immer  mit  Bewußtlosigkeit  verknüpft,  der 
apoplekt.  Insult  kann  hier  durch  einen  einfachen  Schwindelanfall  ersetzt 
werden.  Im  übrigen  ist  aus  der  vorliegenden  Kasuistik  (außer  der  an- 
geführten sind  besonders  die  Beobachtungen  von  Gull,  Schütz,  Meyer. 
Senator*),  Rochefontaine,  Joffro}',  Raymond,  DutiP),  Rüssel, 
Gee,  Tooth^),  Bruce,  Luce'^),  Gumprecht,  Eisholz,  Clerc,  Quei- 
rolo,  Wallenberg,  Cohn**),  Dana'')  usw.  zu  nennen),  bezüglich  der 
Symptomatologie  folgendes  zu  entnehmen:  Häufig  führte  diese  Blutung 
so  schnell  zum  Tode,  daß  Herdsymptome  nicht  festgestellt  werden  konnten. 
Eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist  die  Hemiplegia  altern  ans  (ein- 
seitige Hirnnervenlähmung  mit  kontralateraler  Hemiplegie),  dabei  sind 
die  Hirnnerven  öfter  doppelseitig  betroffen;  aber  auch  die  Körperlähmung 
betrifft  nicht  selten  von  vornherein  oder  im  weiteren  Verlauf  beide 
Seiten.  Die  Lähmung  ist  meist  mit  Störungen  der  Artikulation  und  der 
Deglutition  verknüpft.  Die  Pupillen  sind  gewöhnlich  verengt  und  dabei 
auch  zuweilen  lichtstarr,  ein  Symptom,  das  schon  im  Koma  einen  wert- 
vollen Fingerzeig  gibt;  sie  können  aber  auch  erweitert  und  starr  sein. 
Die  äußeren  Augenmuskeln,  die  Kaumuskulatur  usw.  werden  oft  in  den 
Kreis  der  Lähmung  gezogen,  auch  der  sensible  Trigeminus  ist  nicht  selten 
beteiligt.  Häufig  kommt  es  zu  halbseitigen  oder  allgemeinen  Konvulsionen, 
nicht  selten  zu  Trismus,  seltener  zu  Opisthotonus  (Lepine).  Die  Tem- 
peratur pflegt  schnell  und  erheblich  bis  auf  40  ^  und  darüber  anzusteigen, 
die  Respiration  ist  gestört  (Cheyne-Stokessches  Atmen,  einfache  Ver- 
langsamung oder  Beschleunigung  und  l'nregelmäLUgkeit).  Luce  ist  auf 
Grund  der  von  ihm  gesichteten  Kasuistik  und  eigener  Beobachtungen 
für  die  Lehre  Nothnagels,  daß  die  Brücke  ein  Krampfzentrum  enthalte, 
eingetreten;   und   zwar  schreibt  ei-  die  epileptogenen  Eigenschaften  den 


1)  D.    in.   W.  07.       2)  Nach  .lonos  (Hr.  05^    tritt    der   Tod  in  60%    der  FäUe 

inncrhiilb    der   ersten  Ü4  Stunden,  in  90%  innerhalb  einer  Woche  ein.      3)  Brit.  med. 

Joiirn.   1881.      4j  A.  f.   P.  XLV.      6)  Gaz.  med.  de  Paris   IH87.      «)  Br.   1898.      7)  Z.  f. 

N.  XV   (Lif.).      8)  A.  1.  }•.  XXXIV.       »)  Med.  Record  03    (Lit.).  S.    ferner   Diller, 

Ani<r.  .lonrii.  med.  OK;    Philli|)s,    Lancot  09;  Bramwell,    Kdinb.  med.  .loiirn.  09. 
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motorischeu  Biiickenkernen  zu.  Er  fand  bei  den  von  der  Brücke  aus- 
gehenden Konvulsionen  die  Rumpf-  und  Augennuiskeln  besonders  beteiligt. 

Indes  können  Blutungen  im  Pons  auch  weniger  schwere  Symptom- 
bilder (vgl.  das  Kapitel  akute  Bulbärparalyse)  hervorbringen.  In  einem 
von  Eisholz  beobachteten  Falle  beschränkte  sich  die  Lähmung  z.  B. 
auf  eine  Reihe  von  Hirnnerven. 

Stellt  sich  bei  Blutung  in  die  Med.  obl.  nicht  sofort  der  Tod  eiu^ 
so  entwickeln  sich  schwere  Störungen  der  Respiration  und  Zirkulation 
in  Verbindung  mit  den  Erscheinungen  der  Bulbärparalyse. 

Die  sehr  seltene  Kleinhirnblutung  —  neuerdings  haben  Touche'), 
Boldf-),  Starr-"*),  Witte^),  Schröder*)  Fälle  dieser  Art  beschrieben  — 
schafft  die  entsprechenden  Symptome  der  zerebellaren  Ataxie  des  Schwin- 
dels, Erbrechens  usw.  Auch  Opisthotonus  kann  dabei  vorkommen  (Thyne*)). 
Ähnlich  ist  der  Symptomenkomplex,  der  durch  Blutung  in  den  oberen 
Kleinhirnstiel  hervorgerufen  wird,  wie  das  die  schöne  Beobachtung  von 
Porot')  zeigt. 

Auch  die  Yierhügelgegend  wird  nur  ausnahmsweise,  w'ie  in  einem 
Falle  Bouchauds**),  von  einer  primären  Hirnblutung  betroffen.  Lähmung 
der  Augenmuskulatur,  Gleichgewichtsstörung,  evtl.  Herabsetzung  der  Hör- 
schärfe bilden  die  wesentlichen  Symptome. 

Bezüglich  der  „Hemiplegie  ohne  anatomischen  Befund"  vgl.  das 
Kapitel  Hirnerweichung. 

Differenzialdiagnose.  Von  größter  Wichtigkeit  ist  es,  im  apo- 
plektischen  Anfall  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Hier  sind  mancher- 
lei und  zum  Teil  große  Schwierigkeiten  zu  überwänden.  Er  kann  mit 
Zuständen  einfacher  Bewußtlosigkeit,  mit  dem  epileptischen  Sopor,  mit 
den  hysterischen  Zufällen,  mit  der  Synkope,  dem  urämischen  Koma  und 
anderen   toxischen  Formen  der  Bewußtseinsstörung  verwechselt  werden. 

Die  einfache  Synkope  ist  gewöhnlich  leicht  auszuschließen;  ein- 
mal ist  bei  dieser  das  Bewußtsein  gewöhnlich  nicht  völlig  erloschen  — 
es  fehlen  die  geschilderten  Zeichen  des  Komas  — ,  ferner  dauert  der  An- 
fall in  der  Regel  nur  kurze  Zeit;  das  Hauptmerkmal  der  Unterscheidung 
bildet  jedoch  der  Umstand,  daß  die  Herztätigkeit  beeinträchtigt,  der 
Puls  klein  und  oft  aussetzend  ist.  Der  Ohnmächtige  sieht  blaß,  be- 
nommen, jedoch  nicht  komatös  aus.  Es  gibt  aber  Individuen  mit  be- 
sonderer Labilität  des  Gefäßnervensystems,  bei  denen  die  Ohnmacht  mit 
tiefer  Bewußtseinsstörung  einhergehen  kann. 

Bezüglich  des  von  Oppenheim  beschriebenen  „Lachschlags"  vgL 
S.  1029.  Der  epileptische  Anfall  selbst  hat  keine  Ähnlichkeit  mit  dem 
apoplektischen,  der  ihm  folgende  oder  ihn  ersetzende  soporöse  Zustand 
kann  jedoch,  w^enn  die  Anamnese  fehlt,  zu  diagnostischen  Bedenken  führen. 
Sind  Konvulsionen  vorausgegangen,  so  deutet  ein  Zungenbiß,  eine^  von 
vorausgegangenen  Anfällen  herrührende  Narbe  auf  die  epileptische  Natur 
des  Anfalls.  Bildet  das  Koma  ein  Äquivalent  des  epileptischen  Insults, 
so  ist  die  Blässe  des  Gesichts  auffallend.  Auch  fehlen  beim  Ausfall  der 
echten  Epilepsie  fast  immer  die  halbseitigen  Symptome.  Ferner  tritt  die 
Epilepsie  in  der  Regel  im  jugendlichen  Alter  auf. 

1)  Arch.  gen.  de  Med.  1900.  2)  D.  m.  W.  05.  3)  Med  Record  06.  *)  N.  C.  06. 
6)  N.  C.  08.  S.  ferner  Inglis-Fenwich.  ref.  N.  C.  08.  6)  Lancet  01.  7)  N.  n.  06. 
8j  Arch.  gen.  de  Med.  03. 
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Der  paralytische  Anfall  kann  dem  apoplektisclien  völlig  gleichen; 
die  Entscheidung  ist  nur  durch  Erhebung  einer  Anamnese  oder  durch 
den  weiteren  Verlauf  zu  treffen.  Das  gleiche  gilt  für  den  apoplekti- 
formen  x^nfall  der  multiplen  Sklerose,  der  übrigens  ein  seltenes  Phänomen 
bildet.  An  diese  Insulte  symptomatischer  Natur  sollte  man  immer  denken, 
wenn  jugendliche  Individuen  mit  gesundem  Herz-  und  Gefäßapparat  von 
einer  schnell  vorübergehenden  Attacke  ergriffen  werden. 

Die  hysterischen  Zustände  von  scheinbarer  oder  wirklicher  Be- 
wußtlosigkeit dürften  kaum  zur  Verwechslung  Veranlassung  geben.  Der 
Pupillarreflex  ist  erhalten,  ebenso  fast  immer  der  Kornealretlex;  dasselbe 
gilt  für  die  Sehnenphänomene.  Der  Zehen-  und  Unterschenkelreflex  er- 
folgt in  normaler  A\'eise.  Der  Puls  kann  beschleunigt  sein,  ist  aber  nie- 
mals w^esentlich  verlangsamt.  Der  Gesichtsausdruck  bekundet  meistens, 
daß  der  Patient  unter  der  Herrschaft  einer  Sinnestäuschung  oder  eines 
krankhaft  gesteigerten  Affekts  steht.  Die  Temperatur  ist  Aveder  wesent- 
lich herabgesetzt  noch,  wenn  wir  von  seltenen  Ausnahmen  absehen,  ge- 
.steigert.  Endlich  gelingt  es  zuweilen  durch  Ovarialdruck.  durch  psychi- 
sche Einwirkung  den  Anfall  zu  heben  oder  ihn  zu  modifizieren. 

Das  urämische  Koma  ist  durch  die  Harnuntersuchung  allein  nicht 
ohne  weiteres  zu  erkennen,  da  Albuminurie  auch  den  apoplektischen 
Insult  begleiten  kann.  Häufig  führt  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Urins  zu  einem  sicheren  Ergebnis.  Von  großem  Wert  für  die  Ent- 
scheidung ist  der  Nachweis  von  Ödemen,  einer  Retinitis  albuminurica,  die 
Ermittlung,  daß  andere  Symptome  der  Urämie  (Konvulsionen,  Amaurose, 
Erbrechen,  asthmatische  Zustände  usw.)  vorausgegangen  sind.  Die  Tempe- 
ratur ist  fast  immer  subnormal.  Das  urämische  Koma  entwickelt  sicli  fast 
niemals  plötzlich.  .  Es  setzt  häufig  mit  Erbrechen  und  Konvulsionen  ein. 
Da  bei  bestehender  Schrumpf niere  die  Bedingungen  sowohl  für  Blutung 
wie  für  Urämie  gegeben  sind,  soll  man  während  des  Komas  mit  der 
Diagnose  zurückhaltend  sein.  —  Das  diabetische  Koma  ist  durch  das 
F^rgebnis  dei-  Harnuntersuchung,  die  Berücksichtigung  des  Allgemein- 
zustandes und  den  Azetongei'uch  gewöhnlich  unschwer  zu  ei'kennen.  Die 
Anfälle  der  Encephalopathia  saturnina  sind  meistens  mit  Delirien 
und  Konvulsionen  verknüpft;  die  Anamnese,  die  anderen  Zeichen  der 
chronischen  Blei-Intoxikation  lassen  nur  selten  Zweifel  an  der  Diagnose 
aufkommen. 

Von  der  sog.  „Apoplexia  serosa'',  mit  der  früher  viel  gerechnet  wurde,  ist 
in  der  neueren  Literatur  kaum  noch  die  Hede.  Es  verdient  aber  Beachtung,  daß  hier 
und  da  bei  Individuen,  die  unter  den  Erscheinungen  eines  apoplektischen  Insults  mit 
Lähmung  erkrankten,  statt  der  erwarteten  Blutung  ein  liehirnödem  gefunden  wurde. 
•j..  B.  in  einem  Falle  Bouverets  (Revue  de  Med.  1899),  in  welchem  im  Anschluß  an 
eine  schwere  Magenblutung  Aphasie  und  Hemiplegie  unter  apoplektischen  Erscheinungen 
aufgetreten  und  der  Kranke  am  10.  Tage  verstorben  war.  Barr  (Brit.  med.  .lourn.  02") 
versteht  unter  seröser  Apoplexie  eine  akut  und  apoplektiform  entstehende  Meningitis 
serosa  ventricularis. 

I3ie  schweren  alkoholischen  Rauschzustände  sind  durch  den 
.Spirituosengeiuch,  durch  die  Bescliaffenheit  des  Erbrochenen,  durch  die 
Neigung  zu  Delirien,  durch  die  meistens  bestehende  motorische  Unruhe 
zu  erkennen.  Nur  bleibt  es  zu  beachten,  daß  niclit  so  selten  die  Hirn- 
blutung im  Anschhiß  an  einen  .Alkoholexzeß  auftritt.  Bei  der  akuten 
Moii)liinmint  oxikat  ion  sind  die  Puj»illen  ad  maxinium  verengt. 
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Die  akute  hämorrhagische  Encephalitis  setzt  zwar  auch  häufig- 
mit  Bewußtseinsstörung  ein,  hier  gelien  abei-  gewöhnlich  ausgeprägte 
Vorboten  (Kopfschmerz,  psychische  Anomalien  usw.)  voraus,  ferner  ist 
die  Temperatur  meistens  gesteigert,  außerdem  ist  das  Koma  meist  nicht 
so  tief  wie  im  apoplektischen  Insult,  insbesondere  sind  die  Reflexe  und 
Sehneuphänomene  erhalten. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  praktischer  Bedeutung  ist  die  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  Hirnblutung  oder  Hirnerweichung  vorliegt. 
Sie  ist  keineswegs  immer  sicher  zu  treffen i).  Von  der  Anwendung  der 
Lumbalpunktion  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nach  dem  Vorschlag  und 
den  Versuchen  Kroenings-)  müssen  wir  unbedingt  abraten.  Die  Hirn- 
blutung ist  vor  dem  vierten  Dezennium  selten,  während  die  Embolie 
häufig  im  jugendlichen  Alter  erfolgt  und  die  Thrombose  fast  nur  im 
höheien  entsteht.  Ein  Herzfehler  macht  die  embolische  Erweichung  sehr 
wahrscheinlich:  bei  atheromatöser  Erkrankung  des  Herzens  ist  in  erster 
Linie  an  Thrombose  zu  denken,  es  kann  jedoch  auch  ein  Embolus  aus 
dem  atheiomatösen  Herzen  stammen.  Ferner  kann  die  gleichzeitig  be- 
stehende Erkrankung  der  Hirngefäße  Hirnblutung  bewirken.  Liegt  eine 
einfache  Hj^pertrophie  des  linken  Ventrikels  vor  und  ist  diese  gar  mit 
Nephritis  verbunden,  so  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Hirnblutung. 
Doch  sahen  Burke  und  Huzum^)  einen  solchen  Fall,  bei  dem  die  Autopsie 
Thrombose  ergab.  Ist  ein  akuter  Gelenkrheumatismus  vorangegangen, 
so  ist  auch  bei  fehlendem  Vitium  cordis  an  Embolie  zu  denken,  da  die 
Endocarditis  abgeheilt  sein  kann.  Nach  Kuochenbrüchen  kann  auch  Fett- 
embolie  vorliegen  (Weber*)).  Ist  das  Gesicht  gerötet,  gedunsen,  der 
Puls  voll,  kräftig,  langsam  und  gespannt,  so  ist  es  berechtigt,  eine  Hirn- 
blutung zu  diagnostizieren.  Man  erinnere  sich  der  Tatsache,  daß  bei 
Apoplexie  das  Gesicht  auch  blaß,  der  Puls  weich  und  kraftlos  sein  kann. 
Das  Verhalten  des  Blutdrucks  kann  für  die  Differentialdiagnose  wertvolle 
Anhaltspunkte  bieten  (Arullani).  Nach  Lippmann ^)  sind  fast  alle 
Apoplektiker  zugleich  Hypertoniker,  jedoch  ist  der  Blutdruck  auch  nahezu 
bei  der  Hälfte  der  Fälle  von  Enzephalomalazie  erhöht.  Das  Koma  ist 
bei  der  Haemorrhagia  cerebri  im  allgemeinen  tiefer  und  von  längerer 
Dauer  als  bei  der  Enzephalomalazie.  Es  kommt  jedoch  auch  bei  der 
Embolie  tiefes  und  selbst  anhaltendes  Koma  vor  (Ginsberg,  HippeP). 
Liegt  eine  stark  ausgesprochene  atheroniatöse  Entartung  der  peripherischen 
Arterien  vor,  so  ist  eher  an  Hirnerweichung  zu  denken.  Auch  die  syphi- 
litische Endarteriilis  führt  weit  häufiger  zur  Thrombose  als  zur  Gefäß- 
ruptur. Vorboten  —  Parästhesien,  vorübergehende  Schwächezustände  in 
der  später  gelähmten  Seite,  intermittierende  Dysarthrie  (Huyghe'))  — , 
die  wochenlang  dem  Insult  vorausgehen,  sprechen  mehr  für  Erweichung 
-durch  Thrombose,  während  bei  Embolie  fast  immer  alle  Vorboten  (von 
seifen  des  Gehirns)  fehlen  und  diese  auch  bei  Hirnblutung  häufig  ganz 
vermißt  werden.  Namentlich  gehen  psychische  Schwächezustände  dem 
Eintritt  der  Thrombose  oft  lange  Zeit  voraus,  wie  sie  andererseits  auch 
eine  häufige  Begleiterscheinung  resp.  Folgeerscheinung  dieser  bilden. 


1)  Vgl.  die  ausführliche  Erörterung  des  Themas  von  Friedenreich,  Hosp. 
Tid.  06.  2)  1  c.  Siehe  ferner  dazu  Crouzon,  R.  n.  03,  D  upre-Sebilleau,  R.  n. 
03.      3)  Med.  Kec.   15.     *)  M.  KI.  13.     5)  J).  m.  W.  18.      «)  M.  Kl.  11.      ')  R.  n.  05. 
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Wiederlioluug  des  apoplektischen  Insults  deutet  in  erster  Linie  auf 
Knzephalomalazie,  indessen  sah  Lippmann  bei  seinen  Fällen  Wieder- 
holung der  Anfälle  häufiger  bei  Apoplexie  als  bei  Enzephalomalazie.  Für 
Embolie  fällt  besonders  der  Umstand  ins  Gewicht,  daß  es  schon  zu 
Infarkten  in  anderen  Organen  (Lunge,  Niere  usw.)  resp.  zu  Embolie  der 
A.  centralis  retinae  gekommen  ist,  die  auch  gleichzeitig  mit  der  Hirn- 
embolie  entstehen  kann.  Doch  kann  sich  auch  bei  Atheromatose  eine 
Thrombose  dieses  Gefäßes  entwickeln. 

Ein  bedeutendes  Sinken  oder  Ansteigen  der  Temperatur  im  Anfall 
spricht  für  Hämorrhagie.  Bei  ulzeröser  Endocarditis  kann  allerdings  auch, 
die  Embolie  mit  Fieber  und  Schüttelfrösten  einhergehen. 

Auf  die  sog.  lakunäre  Poröse  (Marie,  Ferrand)  und  ihrer  Be- 
ziehung zur  Hemiplegie  der  Greise  soll  später  eingegangen  werden. 

Hat  man  bereits  die  Lähmungssymptome  vor  Augen,  ist  der  Insult 
abgelaufen  oder  hat  er  völlig  gefehlt,  so  sind  für  die  Unterscheidung 
die  angeführten  Momente  noch  zum  Teil  zu  verwerten.  Besonders  aber 
kommen  noch  folgende  Punkte  in  Betracht:  Hat  die  Bewußtlosigkeit  ganz 
gefehlt  und  deuten  die  Ausfallserscheinungen  andererseits  auf  einen  umfang- 
reichen Herd,  so  ist  es  in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  sie  durch 
einen  Erweichungsprozeß  bedingt  sind.  Diese  Annahme  hat  auch  noch 
Berechtigung,  wenn  eine  kurzdauernde  Bew^ußtseinspause  oder  ein 
Schwindelanfall  vorgelegen  hat.  Eine  in  den  ersten  Tagen  nach  dem 
Anfall  beginnende  und  dann  stetig  fortschreitende  Besserung  macht  die 
hämorrhagische  Natur  des  Prozesses  wahrscheinlich. 

So  sehr  sich  die  Symtomatologie  der  Blutung  auch  von  der  des 
Tumor  cerebri  unterscheidet,  gibt  es  doch  vereinzelte  Fälle,  in  denen 
die  aus  der  Blutung  hervorgegangene  Zyste  Herdsymptome  hervorbrachte, 
die  den  durch  eine  Neubildung  bedingten  entsprachen.  In  der  Regel 
handelte  es  sich  hier  um  traumatische  Blutungen  der  Rinde  (oder 
Meningen)  im  motorischen  Gebiet,  deren  Elntstehung  oft  weit,  selbst  bis 
in  die  Kindheit,  zurückreichte.  Doch  unterscheidet  sich  die  Sympto- 
matologie auch  dann  von  der  dei-  Geschwülste  wohl  immer  durch  das 
Fehlen  prägnanter  Hirndi'ucksymptome.  Andererseits  kann  der  Tumor 
cerebri  latent  bleiben,  bis  eine  in  ihn  hinein  stattfindende  Blutung  die 
Erscheinungen  eines  apoplektischen  Insultes  mit  Hemiplegie  usw.  hervor- 
ruft. Besonders  trifft  das  für  das  angeborene  Angioma  cerebi'i  zu 
(Oppenheim).  Auch  bei  metastatischen  Geschwülsten,  z.  B.  zerebralen 
Metastasen  des  Magenkarzinonis  sah  0 p p e n heim  einige  Male  diese  scheinbar 
apoplektiforme  Entwicklung  der  Hiinherdsymptome.  Der  Nachweis  der 
Stauungspapille  gibt  dann  die  Berechtigung,  eine  Geschwulst  zu  diag- 
nostizieren oder  macht  ihre  Existenz  wenigstens  wahrscheinlich. 

Auch  das  Krankheitsbild  der  Apoplexia  ingravescens  hat  nur  eine  oberflächliche 
Ähnlichkeit  mit  dem  des  Tumor  cerebri,  wie  in  einem  von  Touche  (K.  n.  02)  be- 
schriebenen Falle,  in  welchem  der  große  Bluterguß  des  Scheitel-  und  SchläfeDlapi)ons 
zu  Hydrocephalus  und  damit  zum  Tode  geführt  hatte. 

Bezüglich  der  sog.  progressiven  Hemiplegie  s.  d.  übernächste  Kapitel. 

Die  hysterische  Hemiplegie  ist  von  der  durch  Hirnblutung  be- 
dingten resp.  von  der  organischen  in  der  Regel  leicht  zu  unterscheiden. 
Sie  verschont  fast  immer  den  Fa(;ialis  und  Hypoglossus  oder  beteiligt 
diese    in    einer   ganz    ungewöhnlichen   Art    (s.   Kapitel   Hysterie).     Die 
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hysterische  Hemiplegie  ist  eiue  schlaffe  oder  mit  Kontraktur  verknüpf t^ 
im  letzteren  Falle  hat  die  Konti-aktur  alle  Kigenscliaften  der  hysterischen 
(s.  d.).  Die  Sehnenphänomene  können  bis  zum  Clonus  gesteigert  sein^ 
aber  die  Steigerung  schwindet  häufig  bei  abgelenktei-  Aufmeiksamkeit 
und  verrät  so  ihren  psychogenen  Ursprung;  auch  läßt  sich  meist  fest- 
stellen, daß  das  Fußzittern  nicht  eine  Folge  der  Zerrung  an  der  Achilles- 
sehne ist.  So  fand  Oppenheim  einige  Male,  daß  es  bei  Plantarflexion 
ebenso  stark  hervortrat  wie  bei  Dorsalflexion  des  Fußes.  Das  Babinskische 
Phänomen  und  die  anderen  spastisclien  Reflexe  bzw.  der  eine  oder  andere 
derselben  sind  bei  organischer  Hemiplegie  meistens  nachzuweisen,  bei 
hysterischer,  fehlen  sie  immer.  Beim  Erheben  der  Arme  in  supinierter 
Stellung  gerät  die  Hand  der  gelähmten  Seite  in  Pronationsstellung 
(Strümpell)  —  eine  Erscheinung,  die  ebenfalls  nur  der  echten  Hemiplegie 
zukommt.  Das  Tibialisphänomen  Strümpells  kann,  wenn  das  Zeichen 
auch  nur  einen  beschränkten  Wert  hat,  ebenfalls  zur  Unterscheidung 
herangezogen  werden.  Kremaster-  und  Bauchreflex  fehlen  in  der  Regel 
bei  echter,  dagegen  nicht  bei  hysterischer  Hemiplegie  auf  der  gelähmten 
Seite.  Der  Gang  ist  bei  echter  Hemiplegie  in  charakteristischer  Weise^ 
wie  oben  beschrieben,  modifiziert.  Bei  hysterischer  Hemiplegie  wird  das 
Bein  einfach  nachgezogen,  ohne  Zirkumduktion,  es  schwebt  dabei  temporär 
in  der  Luft  oder  berührt  mit  der  ganzen  Planta  den  Boden. 

Schüller  hat  darauf  hingewiesen,  daß  das  Seitwärtsgehen  (Flankengang)  bei 
echter  Hemiplegie  nach  der  kranken  Seite  leichter  erfolgt  als  nach  der  gesunden;  es 
wird  das  auch  von  Campbel  und  Crouzon  bestätigt;  doch  läßt  sich  nicht  behaupten, 
daß  dem  Moment  eine  wesentliche  Rolle  zukommt. 

Eabinski,  der  eine  wertvolle  Abhandlung  (Graz,  des  hop.  1900)  über  die 
Differentialdiagnose  der  organischen  und  hysterischen  Hemiplegie  geschrieben  hat, 
legt  mit  Recht  Gewicht  darauf,  daß  bei  echter  Hemiplegie  das  Platysma  zuweilen  be- 
teiligt ist,  doch  folgt  das  ja  schon  aus  der  Anteilnahme  des  Facialis  an  der  hemi- 
plegischen  Lähmung.  In  einer  neueren  Abhandlung  (R.  n.  09)  erwähnt  er  noch 
folgende  Punkte:  Läßt  man  den  passiv  erhobenen  Arm  der  gesunden  Seite  herabfallen, 
so  kommt  er  gleich  zur  Ruhe,  während  der  gelähmte  unter  gleichen  Bedingungen 
noch  einige  Pendelschwingungen  ausführt.  Dreht  sich  der  Kranke  um,  so  hebt  sich 
der  gelähmte  Arm  stärker  vom  Rumpf  ab  usw. 

In  neuerer  Zeit  sind  den  bereits  genannten  Zeichen  der  spastischen  Zerebral- 
lähmung noch  eine  ganze  Reihe  von  sogenannten  „kleineu  Zeichen  der  organischen 
Hemiplegie"*  hinzugefügt  worden,  die  durch  Romagna-Manoja  (Rom  13)  eine  zu- 
sammenfassende kritische  Würdigung  erfahren  haben.  Es  sind  dies  in  der  Reihenfolge 
der  Wertigkeit  nach  der  Auffassung  des  Autors:  I.  Die  Erscheinung  der  Zurückziehung 
des  Beins  (Bechterew-Marie-Foix),  der  adduktorische  Reflex  des  Fußes  (Hirsch- 
berg), der  bulbomimische  Reflex,  der  antagonistische  Reflex  (Schäfer),  das  Zeichen 
der  reflektorischen  Hyperkinese  (Claude),  der  paradoxe  Reflex  der  Flexoren  (Gordon). 

II.  Zeichen  von  Muskelhypertonie  und  Hypotonie:  Das  Handphänomen  von  Raimiste, 
reflektorische  Flexion  des  Vorderarmes  und  Pronation  der  Hand  (ßabinski),  das 
Zeichen    der  Supination  des  Vorderarms    und    das    der   unteren  Extremität  von    Neri. 

III.  Assoziierte  Bewegungen:  Die  Erscheinung  des  komplementären  Widerstandes 
(Hoover),  die  assoziierte  Adduktion  der  unteren  Extremitäten  (Raimiste),  die 
assoziierte  Adduktion  der  oberen  Extremitäten  (Sterling),  der  kontralaterale  Reflex 
der  Adduktoren,  das  Zeichen  des  Daumens  (Klippel  u.  Weil),  die  assoziierte  anta- 
gonistische Flexion  fCacciapu  oti),  die  assoziierte  Abduktion  der  unteren  Extremitäten 
und  die  assoziierte  Rotation  des  Fußes  nach  außen  (Raimiste),  die  Erscheinung  der 
Interossei  (Souques),  die  kombinierte  Flexion  des  Schenkels  und  Rumpfes  (Oppen- 
heim, Babinski),  die  kontralaterale  Plantarflexion,  die  assoziierte  Adduktion  der  Zehen 
(Babinski),  das  orbiculo-labiale  und  das  orbiculo-palpebrale  Zeichen  (Mingazzini). 
Außerdem  stammt  von  Mingazzini  (Rev.  neurol.  13)  noch  das  Zeichen  der  vorzeitigen 
Pahnarflexion  bei  Predigerstellung  der  Hand  und  das  vorzeitige  Herabsinken  oder  Hin- 
und  Herschwanken  des  bis  zum  Winkel  von  450  erhobeneu  paretischen  Beins.    Noica 
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und  Pauli  an  (Rev.  neurol.  13)  fanden  am  hemiplegischen  Bein  beim  Hochheben  in 
Kückenlape  unvermeidliche  Kniebeugung  und  Ueznicek  (Z.  f.  N.  13)  sah  beim  Streichen 
der  Interdigitalfalte  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  Adduktionsbewegung  des  Daumens 
sowie  bei  wiederholter  passiver  oder  aktiver  Daumen-  und  Fingerbewegung  tonischen 
Widerstand  der  betreffenden  Beugemuskeln.  Alle  diese  Zeichen  sind  zwar  durchaus 
nicht  konstant,  zum  Teil  sogar  selten  nachweisbar,  immerhin  kommt  aber  den  meisten 
eine  mehr  oder  weniger  große  diagnostische  Bedeutung  zu. 

SclilieLilich  ist  die  hysterische  Hemiplegie  fast  immer  von  einer 
charakteristischen  Hemianästhesie  und  den  anderen  Merkmalen  des  Grund- 
leidens  begleitet,  und  vor  allem  gelingt  es  mit  einem  mit  dem  Wesen 
desselben  vertrauten  Arzt  immer,  durch  irgendeinen  Kunstgiift'  suggestiver 
Natur  die  psychische  Grundlage  der  Lähmung  festzustellen. 

Oppenheim  sah  vereinzelte  Fälle,  in  denen  die  schnell  vorüber- 
gehende Hemiplegie  und  andere  Hirnherdsyniptome  auf  vasomotorische 
Störungen  innerhalb  einer  der  Hirnarterien  zurückgeführt  werden  mußten, 
ohne  daß  Hemikranie  im  Spiele  war.  Mitteilungen  über  eine  transitorische 
Hemiplegie  dieses  Charakters  liegen  auch  von  Eussel\),  LongwilP), 
Gordon '^j,  Edgeworth,  Allan  u.  a.  vor.  Freilich  handelte  es  sich 
da  meist  um  arteriosklerotisch  erkrankte  Gefäße,  aber  es  bedui'fte  der 
hinzutretenden  vasomotorischen  Erregung,  um  den  Blutzufluß  vorübergehend 
ganz  abzusperren.  Es  scheinen  derartige  Zustände  aber  auch  ausnahms- 
weise bei  intaktem  Gefäßsystem  vorzukommen.  Es  ist  hier  an  die  dem 
intermittierenden  Hinken  (s.  d.)  verwandten  Vorgänge  im  Bereiche  der 
Hii-narterien  zu  erinnern,  und  es  dürften  auch  hier  funktionelle  und 
organische  Formen  vorkommen.  In  manchen  Fällen  litten  die  Kranken 
an  Migräne  oder  waren  erblich  mit  solcher  belastet  (Soucek*),  Stroh - 
mayer^)). 

Prognose.  1.  Im  Anfall.  Der  apoplektische  Insult  kann  unmittel- 
bar zum  Tode  führen.  Die  Gefahr  für  das  Leben  liegt  begründet  in  dem 
Umfang,  dem  Sitz  der  Blutung  und  dem  Durchbruch  in  die  Ventrikel. 
Für  die  Größe  des  Blutherdes  finden  wir  einen  wichtigen  Anhaltspunkt 
in  der  Dauer  des  Komas.  Erstreckt  es  sich  über  einen  Zeitraum  von 
24  Stunden,  so  ist  das  Leben  gefährdet,  wenn  man  auch  ein  Erwachen 
aus  ihm  ausnahmsweise  noch  nach  2  Tagen  beobachtet  hat.  Bedenklich 
ist  auch  ein  beträchtliches  und  stetes  Absinken  der  Temperatur,  ebenso 
wie  eine  übermäßige  Steigerung  derselben  (bis  auf  40"  und  darüber). 
Doch  beweisen  Lepines  und  Oppenheims  Erfahrungen,  daß  es 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  gibt.  Der  allmähliche  Eintritt  einer  sich 
stetig  vertiefenden  Somnolenz  (die  Apoplexia  ingi-avescens)  ist  als  ein 
Signum  mali  ominis  zu  betrachten.  In  höherem  Maße  gilt  dies  für  den 
Decubitus  acutus.  Die  Deviation  conjuguee  deutet  auf  einen  größeren 
Herd,  doch  niclit  oline  weiteres  auf  ein  ])ericulum  vitae.  Das  Cheyne- 
Stokessche  Atmen  ist  ein  bedenkliches  Zeichen.  Nepln-itis  verschlechtert 
die  l^rognose.  Williamson  behauptet,  daß  sich  bei  Gehirnblutung  mit 
tödliciiem  Ausgang  besonders  häufig  Retinalblutungen  auf  der  der  be- 
trotienen  Hemisphäre  entsprechenden  Seite  fänden. 

Stellen  sich  die  Zeichen  ein,  die  auf  einen  Durchbruch  der  Blutung 
in  die  Ventrikel  hinweisen,  so  ist  die  Prognose  (juoad  vitam  eine  durch- 
ÄU8  schlechte.     Die   Hämorrhagie   in  den  Pons  nimmt  meistens,  und  die 

1)  i'ractitioner  06,  Brit.  med.  Journ.  09  u  Lancet  12.  2j  Scott.  Med.  .louni. 
O«.     3^  Journ.  of  nerv.  and.  ment.  dis.  14.     *)   W.  k.  W.  12.     &)  M.  Kl.  20. 
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in  die  MeduUa  oblongata  iiimnit  fast  immer  einen  tödlichen  Verlauf; 
also  ist  das  Auftreten  doppelseitiger  Lähmungsersclieinungen  immer  be- 
denklich. Der  Tod  kann  hier  wie  bei  den  primären  Ventrikelblutungen 
in  den  ersten  Minuten  erfolgen.  —  Eine  weitere  Gefahr  für  den  Apo- 
plektiker  bildet  die  Pneumonie. 

2.  Im  Stadium  der  Lähmung.  Hat  sich  die  Hemiplegie  oder  ein 
anderer  Symptomkomplex  als  Folge  der  Blutung  entwickelt,  so  gilt  es 
festzustellen,  ob  eine  Rückbildung  eintreten  wird,  ob  eine  Besserung 
oder  völlige  Heilung  zu  erwarten  ist.  Auch  hier  sind  zunächst  die  An- 
haltspunkte für  den  Umfang  der  Blutung,  also  die  Tiefe  und  Dauer  des 
apoplektischen  Anfalls,  zu  verwerten.  Je  unvollständiger  dieser  aus- 
geprägt war.  desto  besser  sind  im  allgemeinen  die  Chancen.  Eine  kleine 
Blutung  kann  jedoch  ausreichen,  die  motorische  Leitungsbahn  völlig  zu 
durchbrechen,  wenn  sie  eben  gei-ade  in  dieser  ihren  Sitz  hat.  Es  ist 
also  festzustellen,  ob  die  Hemiplegie  und  die  entsprechenden  Ausfall- 
erscheinungen den  Wert  eines  direkten  oder  indirekten  Herdsymptoms 
haben.  Für  diese  Entscheidung  ausschlaggebend  ist  der  Verlauf  in  den 
ersten  Wochen.  Bleibt  während  des  erstens  Monats  die  Hemiplegie  in 
unveränderter  Intensitätfort  bestehen  oder  stellt  sich  höchstens  eine  Spur 
von  Beweglichkeit  in  dem  betroffenen  Bein  ein,  so  ist  es  fast  sicher,  daß 
die  Hemiplegie  ein  direktes  Ausfallssymptom  ist  und  nur  die  oben  be- 
zeichnete Besserung  erfahren  wird.  Demgegenüber  ist  es  ein  besonders 
günstiges  Zeichen,  wenn  ein  gewisses  Maß  der  Beweglichkeit  sich  bereits 
in  den  ersten  Tagen  wieder  einstellt  und  die  Besserung  in  der  ersten 
Zeit  stetig  fortschreitet.  Die  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  ver- 
schlechtert die  Prognose  nicht  ohne  weiteres,  auch  nicht  das  Babinskische 
Zeichen.  Sobald  sich  jedoch  die  ersten  Zeichen  der  Kontraktur  einstellen, 
ist  Aussicht  auf  völlige  Wiederherstellung  kaum  noch  vorhanden. 

Claude  (L'Encephale  (10)  hält  es  für  prognostisch  günstig,  wenn  sich  beim 
Kneifen  der  Haut  oder  Muskeln  des  gelähmten  Gliedes  sehr  lebhafte,  stürmische  Reflex- 
bewegungen einstellen  (?). 

Die  Aphasie  gibt,  wenn  sie  mit  Hemiplegie  verknüpft  ist  und  die 
Diagnose  Haemorrhagia  cerebri  sicher  ist,  eine  im  ganzen  relativ  günstige 
Prognose.  Meistens  stellt  sich  die  Sprache  wieder  her,  wenn  auch  bis 
zum  völligen  Ausgleich  der  Störung  gewöhnlich  eine  lange  Zeit  erforderlich 
ist.  Eine  partielle  Aphasie  kann  dauernd  bestehen  bleiben.  Wenn  sich 
eine  Hemianopsie  nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen  bessert,  ist  sie  vor- 
aussichtlich ein  persistierendes  Symptom,  doch  wurde  bei  traumatischen, 
mit  Hämorrhagie  verknüpften  Hirnaffektionen  auch  eine  völlige  oder 
unvollkommene  Rückbildung  der  Hemianopsie  wiederholt  festgestellt. 

Wenn  die  dui'ch  den  Schlaganfall  gesetzten  Lähmungssymptome 
sehr  schnell  —  innerhalb  einiger  Tage  —  zurückgehen  ist  auch  an 
Dementia  paralytica  zu  denken;  eine  sorgfältige  Untersuchung  gibt  in 
dieser  Beziehung  wohl  immer  Gewißheit.  Nur  da,  wo  die  Störungen 
der  Intelligenz  noch  nicht  deutlich  sind,  der  Pupillenreliex  erhalten  ist 
und  eine  charakteristische  Sprachstörung  fehlt,  kann  es  schwer  und 
selbst  unmöglich  sein,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  doch  besitzen 
-\vir  jetzt  namentlich  in  der  Liquoruntersuchung  eine  wertvolle  Handhabe 
für  die  Sicherstellung  der  Diagnose.  Eine  den  Anfall  folgende  und 
längere  Zeit  anhaltende  Demenz  ist  ein  ungünstiges  Zeichen. 
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Ist  die  Hemiplegie  direktes  Herdsymptom,  so  lernt  der  Kranke 
zwar  auch  gewolmlich  wiedei-  gehen,  aber  es  dauert  doch  in  der  Regel 
mindestens  3  bis  4  Monate,  ehe  er  diese  Fähigkeit  wiederei-langt.  Ist 
sie  nui"  infolge  des  Druckes  entstanden,  so  kann  sie  sich  in  wenigen 
Wochen  ganz  zuriickbilden,  meistens  ist  aber  auch  da  ein  Zeitraum  von 
einigen  Monaten  bis  zur  Wiederherstellung  erforderlich. 

Die  inti'a  partum  ei-folgende  Apoplexie  gibt  gemeiniglich  eine  un- 
günstige Prognose  (Hößlin).  Bezüglich  der  Prognose  der  urämischen 
und  diabetischen  Hemiplegie  vgl.  das  Kapitel  Hirnerweichung. 

Das  Leben  der  Personen,  welche  eine  Hirnblutung  überstanden 
haben,  ist  auch  für  die  Folgezeit  dadurch  gefährdet,  daß  meistens  die 
Grundbedingungen  für  die  Wiederholung  eines  Insults  vorhanden  sind. 
Andererseits  kommt  es  aber  vor  —  abgesehen  von  Kindern  mit  Hirn- 
lähmung  — ,  daß  von  einer  Apoplexie  betroffene  Personen  20—30  Jahre 
mit  ihrer  Hemiplegie  oder  nach  deren  Rückbildung  fortlebten,  ohne  daß 
je  ein  neuer  Anfall  eintrat.  Auch  der  von  Ballet  und  Dutil  gefühlte 
Nachweis,  daß  die  alten  Bluthei-de  zuw^eilen  eine  Ansiedelungsstätte  für 
Infektionsträger  bilden,  scheint  kein  wesentliches  praktisches  Interesse 
zu  haben. 

Therapie.  In  prophylaktischer  Hinsicht  würden  zunächst  Maß- 
nahmen zu  ergreifen  sein,  die  der  Entstehung  der  Gefäßerkrankung 
vorbeugen  und  diese  selbst  beseitigen  oder  unschädlich  machen.  Doch 
da  ist  unserem  Wirken  eine  enge  Grenze  gesteckt.  In  erster  Linie 
handelt  es  sich  um  Vermeidung  des  Alkohols  und  der  anderen  an- 
gefühlten Gifte.  Mittel,  welche  die  Bildung  der  miliaren  Aneurysmen 
hintanhalten,  kennen  wir  nicht.  Da  Fettleibigkeit  den  Eintritt  der 
Hirnblutung  zu  begünstigen  scheint,  sind  entsprechende  Diätvoischriften 
wohl  am  Platze.  Zur  Bekämpfung  der  Arteriosklerose  werden  gemeinig- 
lich Jodpräparate  (Jodkalium,  Jodnatrium,  Jodipin,  Jodomenin,  Jodvasogen, 
Tiiodin  u.  a.)  verordnet.  An  dieser  Empfehlung  ist  trotz  des  Einspruchs 
von  Sehr  Otter  u.  a.  festzuhalten.  Für  die  Wirksamkeit  der  Jodprä- 
parate sprechen  die  experimentellen  Feststellungen  Koränys')  und 
Boveris.  Das  Jod  muß  aber  unter  vorsichtiger  Kontrolle  verabreicht 
werden,  damit  der  Entstehung  von  Jod-Kachexie  und  Jod-Basedow 
(Kocher  u.  a.)  vorgebeugt  wird.  Lander -Brun ton  verordnet  den 
regelmäßigen  Genuß  von  Alkalien  (Kai.  bicarb.  1.8,  Kai.  nitr.  1.2  und 
Natr.  nitros.  0.003  auf  V2  Liter  Wasser),  und  es  ist  unter  der  Bezeich- 
nung Antisklerosin  ein  solches  Gemisch  in  den  Handel  gekommen. 
Rumpf  empfiehlt  eine  kalkarme  Diät,  insbesondere  Vermeidung  von 
Milch,  auch  von  Käse,  Eiern  usw.,  außerdem  verordnet  er  Acidum  lacticum. 
Huchard  ist  dagegen  für  reichlichen  Milchgenuß,  und  das  entspricht 
wohl  auch  der  allgemeinen  und  meiner  persönlichen  Erfahrung  —  w^ährend 
er  Fisch,  Wildbret  u.  a.  untersagt.  Romberg-)  zieht  dem  von  Rumpf 
und  Huchard  empfohlenen  Regime  die  individuell-empirische  Regulierung 
der  Diät  mit  Veinieidung  übermäßig  reichlichen  Fleischgenusses  vor. 

Auch  er  ist  für  lange  Zeit  fortgesetzte  Darreichung  von  Jodnatrium  in  Dosen 
von  0,1 — 0,3  unter  Vermeidung  von  Säuren,  forner  für  temporäre  Anwendung  von 
Pulv.  fol.  digit.  (0,05)  usw.    Weitere  Beiträge  zu  dieser  Frage  sind  in  den  letzten  Jahren 

1)  D.  m.  \V.  07.  ^)  Verhandl.  d.  Kongr.  f.  inn.  Med.  Ol.  D.  m.  W.  05,  s.  auch  d. 
Ref.  in  Thera])ic  d.  Üeg.  04. 
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von  Erlenmeyer  (D.  Medizinalz.  04),  Müller-. J  nada  (D.  m.  W.  04).  Klemperer 
<Therap.  d.  Geg.  05),  Mohr  (ß.  k.  W.  06),  Minkowski  (Therap.  Monatsh.  07). 
Colombo  (M.  Kl.  07),  Erleumeyer-Stein  (Therap.  Mon.  09),  Strasser  (Z.  f.  physik! 
Ther.  09),  Michaelis  (Ther.  d.  Geg.  09),  Emmerich  (B.  k.  W.  10),  Friedländer 
(Ther.  d.  Geg.  19)  u.  a.  geliefert  worden. 

Alle  Autoren  sind  sich  darin  einig-,  daß  Alkohol  und  Kaffee  unter- 
sagt werden  sollen,  ebenso  scharfe  Gewürze,  starkes  Rauchen  usw.  — 
Sind  einmal  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  Hämorrhagie  vor- 
handen, so  ist  besonders  alles  das  zu  vermeiden,  was  zu  einer  plötzlichen 
Steigerung  des  Blutandrangs  führt  und  Blutandrang  zum  Gehirn  bewirkt 
(vgl.  das  vorige  Kapitel). 

Im  apoplektischen  Anfall  können  falsche  Maßnahmen  von  bedenk- 
licher Folge  sein.  Hier  ist  große  Vorsicht  und  reifliche  Erwägung  er- 
forderlich. Läßt  es  sich  nicht  bestimmt  feststellen,  ob  Hämorrhagie  oder 
Erweichung  vorliegt,  so  beschränke  man  sich  auf  folgende  Maßnahmen: 
Der  Kranke  soll  ruhig  liegen,  mit  leichterhöhtem  Kopfe,  freiem  Halse, 
in  einem  Zimmer,  das  Geräusche  und  den  intensiveren  Lichtreiz  fernhält. 
Ist  er  zu  Boden  gestürzt,  so  löse  man  erst  die  den  Hals  beengenden 
Kleidungsstücke  und  trage  dann  den  Kranken,  dessen  Kopf  gut  gestützt 
wird,  unter  Vermeidung  jeder  Erschütterung  ins  Bett.  Man  mache  die 
Angehörigen  darauf  aufmerksam,  daß  Patient  voraussichtlich  nach  einiger 
Zeit  aus  diesem  Zustand  erwachen  und  dann  vielleicht  die  Gliedmaßen 
der  einen  Körperhälfte  nicht  bewegen  würde.  Alle  ihn  beunruhigenden 
Kundgebungen  seien  aufs  strengste  zu  meiden,  nur  eins  der  Familien- 
glieder, resp.  eine  Pflegeperson  soll  sich  mit  dem  Kranken  beschäftigen, 
ihn  nach  Möglichkeit  vor  jeder  Erregung  und  vor  jeder  körperlichen 
Anstrengung  schützen.  Der  vom  Schlage  Getroffene  hat  zunächst  jeden 
Versuch  einer  aktiven  Bewegung  zu  unterdrücken,  er  soll  sich  nament- 
lich nicht  abmühen,  die  gelähmten  Gliedmaßen  in  Aktion  zu  setzen.  Ist 
das  Schlucken  erschwert,  so  ist  bei  der  Darreichung  von  Nahrungs- 
mitteln besondere  Vorsicht  erforderlich,  damit  der  Kranke  nicht  ins 
Husten  kommt.  Die  Stuhlentleerung  ist  durch  Klysmata  zu  erzielen  und 
durch  Darreichung  milder  Abführmittel  zu  erleichtern. 

Ist  im  Anfall  das  Gesicht  gerötet,  gedunsen,  der  Puls  voll  und 
kräftig  und  nach  Maßgabe  der  übrigen  Verhältnisse  eine  Gehirnblutung 
zu  diagnostizieren,  so  ist  —  namentlich  wenn  das  Koma  übermäßig 
lange  andauert  —  ein  Aderlaß  am  Platze.  Man  kann  ihn  an  der 
gewöhnlichen  Stelle  des  Oberarms  oder  auch  an  einer  Vene  des  Fuß- 
rückens vornehmen.  Daß  dieser  Eingriff  zuweilen  geradezu  lebensrettend 
wirken  kann,  geht  z.  B.  aus  einer  interessanten  Mitteilung  Wulstens 
(D.  m.  W.  04)  hervor.  Doch  ist  er  zu  vermeiden  bei  allgemeiner 
Schwäche  und  besonders  bei  Herzschwäche,  w^enn  der  Puls  klein  und 
aussetzend  ist  oder  andere  Zeichen  auf  die  enzephalomalazische  Natur 
des  Prozesses  hindeuten. 

Während  Monakow  mit  der  Empfehlung  des  Aderlasses  recht  zurückhaltend 
ist,  hat  Goldscheider  die  Indikationen  zwar  auch  begrenzt,  sich  aber  im  ganzen  doch 
zugunsten  des  Verfahrens  ausgesprochen  (D.  m.  W.  07);  er  empfiehlt,  mittels  Venae- 
punktion  unter  Anwendung  der  Straußschen  Kanüle  zirka  250 — 300  com  Blut  zu 
entleeren.     S.  zu  der  Frage  Tabora  (M.  m.  W.  10)  und  Morowitz  (D.  m.  W.  10). 

Es  ist  nicht  berechtigt,  Versuche  zu  machen,  um  den  Kranken  aus 
dem  Koma  zu  erwecken.  Bei  stertoröser  Atmung  ist  die  Seitenlage  der 
Eückenlage  vorzuziehen.    Auch  kann  es  erforderlich  sein,  durch  kräftiges 
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Hervorziehen   des   Unterkiefers   und   der  Zunge   den   Luftzutritt   zu   er- 
leichtern. 

Traumatische  Hirnblutungen  haben  einige  Male  Anlaß  zu  operativen» 
Einschreiten  gegeben,  selbst  dann,  wenn  das  subkortikale  ]\Iarklager  den 
Ort  der  Hämorrliagie  bildete.  Der  Kingriff  soll  in  einigen  der  bekannt 
gewordenen  Fälle  erfolgreich  gewesen  sein.  In  neuerer  Zeit  ist  auch  die 
chirurgische  Behandlung  der  spontanen  Hii-nblutung  befürwortet  w^orden. 
Die  von  Horsley  schon  1890  empfohlene  Untei'bindung  der  Carotis  auf 
Seite  der  Häuiorrhagie  scheint  kaum  von  Andeien  in  Anwendung  ge- 
zogen worden  zu  sein.  Hier  und  da  hat  wohl  die  Verwechslung  der  in- 
trazerebraleu  Blutung  mit  dem  Hämatom  zur  Trepanation  Anstoß  ge- 
geben. Erfahrungen,  welche  sich  auf  die  direkte  chirurgische  Behandlung 
der  Hirnblutung  beziehen,  lagen  nur  in  vereinzelten  Fällen  (Champi- 
onniere, xMichaux  u.  a.)  vor.  Sehr  beachtenswert  ist  in  der  Hinsicht 
ein  von  Lewandowsky-Stadelmann ')  beschriebener  Fall,  in  welchem 
durch  die  Hirnpunktion  GO  ccm  Blut  aus  dem  Lobus  occip.  entleert 
und  damit  die  Heilung  angebahnt  wurde.  Die  bestimmte  Forderung,  bei 
Apoplexie  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  durch  Punktion  und  evtl. 
Trepanation  den  Herd  der  Blutung  anzugreifen,  stellte  Franke'-).  Au€h 
von  Lhermitte")  wurden  ähnliche  Vorschläge  gemacht,  und  Hartmann  *) 
hat  diese  Fordei'ung  für  die  Ventrikelblutiing  aufgestellt.  Es  ist  gewiß 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  auf  diesem  Wege  einmal  ein  Leben 
gerettet  und  auch  hier  und  da  die  Litensität  der  Ausfallserscheinungen 
verringert  werden  kann,  aber  wir  sind  einstweilen  außerstande,  bestimmte 
Indikationen  für  die  chirurgische  Behandlung  aufzustellen  und  fürchteji. 
daß  viel  Unheil  angerichtet  werden  würde,  wenn  nicht  auf  strengste 
Begi-enzung  derselben  das  größte  Gewicht  gelegt  wird. 

Liegt  Hirnblutung  vor,  so  pflegt  man  eine  Eisblase  auf  die  dem 
Blutherd  entsprechende  Schädelhälfte  zu  applizieren.  Da  diese  Prozedur 
harmlos  ist,  so  schadet  es  auch  nichts,  wenn  man  bei  der  Enzephalomalazie 
in  derselben  Weise  verfährt.  Besteht  Herzschwäche,  so  sind  kleine 
Quantitäten  von  Wein  oder  Kognak  am  Platz,  auch  wohl  arzneiliche 
Exzitantien,  wie  die  Äther-  und  Kampferinjektion,  das  Coffeinum  natrio- 
benzoicum,  Digalen  u.  a.  Bei  Hirnblutung  ist  Darreichung  von  Alko- 
holika in  der  ersten  Zeit  ganz  zu  vermeiden;  w^o  jedoch  starke  Gewöhnung 
voiliegt  und  die  Gefahr  des  Delii'iums  eine  drohende  ist,  kann  man  von 
Spii-ituosen  nicht  ganz  Abstand  nehmen.  Kaffee  und  Tee  sind  ebenfalls 
auszusetzen.  Milch,  Kakao,  Limonade,  abgebraustes  Selterwasser  sind 
die  geeigneten  Getränke.  In  den  ersten  Tagen  ist  übeihaupt  eine  flüssige 
Diät  (Milch,  Haferschleim  usw.)  vorzuziehen,  nach  dem  dritten  Tage  kann 
man  leicht  verdauliche  Speisen  in  kleinen  (Quantitäten  darreichen;  jedenfalls 
hat  der  Arzt  Sorge  dafür  zu  tragen,  daß  nicht  eine  Verdauungsstörung 
und  mit  dieser  Erbrechen  einti-itt. 

Wenn  nicht  besondere  Momente  vorliegen,  sind  Arzneimittel "')  in  der 
ersten  Zeit  nicht  geeignet.  Ist  der  Kranke  unruhig,  so  .sind  die  Brom- 
präparate versuchsweise  anzuwenden,  gegen   heftigen  Kopfschmerz  oder 

1)  .lourn.  f.  Psych.  XI.  2)  D.  m.  W.  10.  3)  Sem.  med.  09.  S.  ferner  Russel- 
Harpciit,  l'roeeed.  of  the  Royal  Soc.  London  09,  Iselin,  D.  m.  \V.  11.  4)  Z.  f. 
N.  XXXIV.  5)  Die  oxperimeiitellen  Feststellungen  von  Wiechowski  (Arc-h.  f.  exp. 
Path.  05)  tiiiri   A.    Hirschfeld  (Z.  f.  d.  g.  N.  IV)  verdienen  dabei  Beriicksiehtigung. 
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aulialtende  Schlaflosigkeit  verordne  man  allenfalls  ein  Opiat.  Auch 
Trional,  Veronal.  Medinal  si^ld  dann  erlaubte  Mittel.  Hat  man  Grund 
zu  der  Annahme,  daß  Endarteriitis  specifica  vorliegt,  so  ist  Jodkaliuni 
und  Quecksilber  evtl.  auch  Salvarsan  am  Platze;  Jodpräparate  werden 
auch  sonst  verordnet,  in  der  Absicht,  die  Resorption  anzuregen. 

Bei  der  urämischen  Hemiplegie  kann  die  Lumbalpunktion  heilbringend  worden 
(Wilson.  Journ.  of  Am.  Assoc.  0")). 

Durch  die  geeignete  Lagerung  und  Reinhaltung  des  Kranken  muß 
der  Entstehung  des  Decubitus  nach  Möglichkeit  vorgebeugt  werden. 
Eventuell  soll  er  ein  Wasserkissen  als  Unterlage  erhalten. 

Was  die  Behandlung  der  Hemipleoie  anlangt,  so  beschränke 
man  sich  zunächst  darauf,  die  gelähmten  Extremitäten  sanft  zu  massieren, 
passive  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken,  besonders  in  denen  des 
Arms  auszuführen,  um  der  Kontraktur  und  den  aus  der  Inaktivität  er- 
wachsenen Störungen  von  vornherein  entgegenzuwirken.  Es  sind  anfangs 
etwa  5,  dann  10—20  Minuten  (höchstens)  auf  diese  Prozeduren  zu  ver- 
wenden; wird  der  Kranke  aber  durch  sie  aufgeregt,  oder_  angegriffen, 
so  kürze  man  sie  entsprechend  ab.  Mit  diesen  Maßnahmen  kann  man 
gew^öhnlich  schon  in  der  zweiten  Woche  vorsichtig  beginnen.  Durch 
diese  Behandlung  wird  der  Entstehung  der  Gelenkvervvachsung  und 
Kontraktur  sowie  ihrer  Folgen  am  besten  vorgebeugt.  Namentlich  würde 
es  nach  der  Theorie  Foersters  empfehlenswert  sein,  die  Lage  der  ge- 
lähmten Gliedmaßen  sehr  häufig  zu  ändern.  Später  kann  man  auch  den 
Patienten  selbst  informieren,  wde  er  mit  Hilfe  der  gesunden  Hand  passive 
Bewegungen  mit  der  gelähmten  Extremität  ausführen  kann.  Lazarus 
empfiehlt  ferner  Übungen  im  Erschlaffenlassen  der  gespannten  Gliedmaßen, 
d.  h.  Patient  soll  sich  bemühen,  die  kontrahierten  Muskeln  aktiv  er- 
schlaffen zu  lassen,  doch  scheint  diese  ,, atonische  G3'mnastik"  keine 
wesentliche  praktische  Bedeutung  zu  haben.  Genauere  Vorschriften  für 
die  Ausführung  dieser  Manipulationen  geben  Geigel,  Lazarus^), 
Konindjy  und  besonders  Fo erster^). 

Nach  Ablauf  von  2—3  Wochen  ist  auch  eine  elektrische  Behandlung 
empfehlenswert.  Von  der  direkten  Galvanisation  am  Kopfe  nimmt  man 
besser  ganz  Abstand.  Erlaubt  ist  es,  die  Muskeln  der  gelähmten  Ex- 
tremitäten durch  den  Reiz  des  faradischen  Stromes  zur  Kontraktion  an- 
zuregen. Sobald  sich  die  Tendenz  zur  Kontraktur  bemerklich  macht,, 
ist  diesem  Punkte  in  der  Elektrotherapie  insofern  Rechnung  zu  tragen, 
als  sich  die  elektrische  Reizung  möglichst  auf  die  Antagonisten  der  ver- 
kürzten Muskeln  (also  besonders  die  Strecker  und  Supinatoren  der  Hand, 
wie  das  auch  Jüngst  wieder  Gierlich  betont  hat)  beschränken  soll. 
Den  elektrischen  Strom  wende  man  täglich  etwa  5  Minuten  lang,  zunächst 
auf  die  Dauer  von  4—6  Wochen  an;  die  Kur  kann  dann  nach  einiger 
Zeit  wieder  aufgenommen  und  Monate  hindurch  fortgesetzt  werden.  Von 
dem  Effekt  der  elektrischen  Behandlung  konnte  Oppenheim  sich  in 
einzelnen  Fällen  überzeugen;  namentlich  war  ein  Hemiplegiker  unmittelbar 
nach  der  Sitzung  imstande,  relativ  gut  und  flott  zu  schreiben,  während 
er  vor  ihr  langsam,  mühevoll  und  sehr  undeutlich  schrieb.  Ein  anderer, 
der  schon  jahrelang  gelähmt  war,  lernte  eine  Streckung  des  Fußes  aus- 

1)  Z.  f.  phys.  Th.  Y.  2)  Ref.  Th.  d.  G.  04.  S.  auch  Meige,  R.  n.  05;  Faure. 
R.  n.  06. 
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führen.  —  Tritt  die  Hemianästhesie  in  den  Vordergrund,  so  ist  es  ratsam, 
die  gefühllose  Haut  durch  faradische  Pinselströme  zu  reizen.  Vulpian 
und  Oppenheim  haben  Erfolge  davon  gesehen.  Die  Behandlung  der 
gelähmten  Körperteile  mit  dem  galvanischen  Strom  ist  ebenso  berechtigt. 
Auch  die  Heilgymnastik  wird  in  diesem  Stadium  mit  Erfolg  an- 
gewandt, anfangs  handelt  es  sich  vorwiegend  um  passive,  später  um 
aktive  Gymnastik. 

Wird  die  kontrakturierte  Extremität  durch  Applikation  der  Esmarchschen  Binde 
blutleer  gemacht,  so  erschlaffen  die  j\Iuskeln  (Brissaud).  Criegern^)  hat  darauf 
eine  Behandlungsmethode  basiert.     Auch  Gierlich  gibt  entsprechende  Ratschläge. 

Operative  Maßnahmen  werden  in  letzter  Zeit  häufiger  angewandt. 
So  ist  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  die  Muskeltransplantation 
bei  Hemiplegie  mit  Kontraktur  wiederholentlich  ausgeführt  worden. 
Ebenso  hat  Hoffa*)  ein  Verfahren  angegeben,  um  die  Kontraktur  und 
das  Übergewicht  der  Pronatoren  der  Hand  durch  Stärkung  der  Supi- 
natoren  auf  dem  Wege  der  Myo-Transplantation  zu  beseitigen. 

Die  Foerster sehe  ^)  zentrale  Operation  ist  von  dem  Autor  selbst 
und  von  anderen  für  Fälle  von  Hemiplegie  empfohlen  worden,  in  denen 
die  Kontraktur  das  wesentliche  Hindernis  für  die  aktiven  Bewegungen 
abgibt;  Neuerdings  hat  Foerster  die  Durchschneidung  der  hinteren 
Wurzeln  auf  die  spastische  Paraparese  beschränkt,  während  er  bei 
spastischen  Hemiparesen  kombinierte  periphere  Operationsverfahren  an- 
wendet (vgl.  das  folgende  Kapitel).  Bezüglich  der  Nerventransplantation 
(Greffe  nerveuse  etc.)  und  des  Stoffeischen  Verfahrens  s.  S.  246.  In 
frischen  Fällen  wird  man  von  allen  derartigen  Eingriffen  Abstand  nehmen; 
bei  der  Bekämpfung  der  stabilen  Kontraktur  sind  jedoch  vorsichtige 
Versuche  mit  chirurgisch-orthopädischen  Maßnahmen  berechtigt,  und  zwar 
gebührt  den  peripherischen  (Tenotomie,  Transplantation,  Nerven anastomose, 
Stoffelsches  Verfahren)  vor  den  zentralspinalen  der  Vorzug. 

Wann  soll  der  Kranke  aufstehen?  Sobald  sich  die  ersten  Be- 
wegungen im  Bein  wieder  einstellen,  hat  Patient  den  Wunsch,  Gehver- 
suche zu  machen.  Der  Arzt  kann  sich  leicht  verlockt  fühlen,  ihm  in 
dieser  Hinsicht  entgegenzukommen,  um  ihn  von  dem  Fortschritt  zu 
überzeugen.  Gegen  einen  einmaligen  Versuch  dieser  Art  ist  auch  nichts 
einzuwenden,  doch  soll  er  auch  in  den  leichten  Fällen  nicht  vor  Ablauf 
von  zirka  drei  Wochen  angestellt  werden.  Man  hüte  sich  aber  besonders, 
den  Gelähmten  nun  dauernd  außer  Bett  zu  halten.  Zweifellos  begünstigen 
diese  Bewegungsversuche  die  Entstehung  der  Kontraktur.  Auch  nachdem 
sich  die  Beweglichkeit  im  Bein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder 
hergestellt  hat,  soll  Patient  den  größten  Teil  des  Tages  noch  im  Bette 
zubringen.  Ferner  ist  es  ratsam,  dem  Gehversuch  erst  eine  Zeitlang 
Gehübungen  im  Liegen  und  Sitzen  vorauszuschicken.  Beim  Aufstehen 
ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  der  herabhängende  Arm  durch  eine 
geeignete  Binde  gut  unterstützt  wird.  Besteht  Zyanose,  Kältegefühl  in 
den  gelähmten  Extremitäten,  so  wirken  Einwicklungen,  die  aber  keinen 
Druck  ausüben  dürfen,  wohltuend.  Gegen  die  Gelenkveränderungen  er- 
weisen sich  wiederum  die  Massage  und  besonders  die  passiven  Bewegungen 


1)  Fortschr.  d.  3Ied.  09.      2)   Kongr.  d.  J).  Ges.  d.  Chir.  04;  vgl.   ferner  Bade, 
Fraenkel,  Z.  f.  orthop.  Chir.  XV.     3)  Mitt.  aus  d.  Oreuzgeb.  XX. 
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als  ein  wirksames  Mittel.  Auch  Einreibungen  dürfen  angewandt  werden. 
Von  den  subkutanen  Stryclinin-Injektionen  sieht  man  bei  der  Hemiplegie 
keinen  Erfolg. 

Erben  macht  darauf  aufmerksam,  daß  es  in  gewissen  Fällen  (wenn  das  Knie 
aktiv  nicht  gebeugt  werden  kann)  empfehlenswert  ist,  den  Patienten  dahin  zu  bringen, 
daß  er  mit  dem  gelähmten  Bein  voranschreitet  und  das  gesunde  dann  nur  so  weit 
vorwärts  setzt,  daß  sich  der  Fuß   neben  dem  gelähmten  befindet. 

Schienenapparate,  die  dem  Ausgleich  der  hemiplegischen  Beinlähmung  beim 
Oehen  dienen  sollen  durch  elastische  Züge,  die  die  Muskelaktion  der  Kniebeuger  und 
Fußstrecker  ersetzen,  haben  Hoffa,  Lazarus  (B.  k.  W.  02)  u.  a.  empfohlen.  —  Ein 
Ai)parat  zur  Verhütung  der  Flexions-  und  Pronationskontraktur  des  Armes  wurde  von 
Alexander  angegeben.  Die  von  Dufour  (R.  n.  10)  mit  der  wiederholten  intra- 
lumbalen Einführung  von  Stovain,  Kokain  gegen  die  Kontraktur  erzielten  Resultate 
sprechen  nicht  zugunsten  des   Verfahrens. 

Hat  der  Schlagaufall  eine  Aphasie  hinterlassen,  so  kann  ein  ent- 
sprechender Unterricht  zur  Besserung  dieses  Zustandes  beitragen  (siehe 
S.  1148). 

Durch  Badekuren  ist  gegen  die  Folgezustände  der  Apoplexie  im 
allgemeinen  sehr  wenig  zu  erreichen.  Alle  heißen  Bäder  sind  zu  ver- 
meiden, ebenso  die  kalten.  Es  eignen  sich  also  nur  die  milder-tempe- 
rierten  C^G  -  27  '*  Rj.  Auch  diese  Temperaturen  wende  man  vorsichtig 
—  anfangs  nur  in  Form  von  Waschungen,  Sitz-  oder  Fußbädern  —  und 
nicht  zu  früh,  nicht  vor  der  5.-6.  Woche,  an.  Immerhin  kann  es  von 
Nutzen  sein,  die  passive  und  aktive. Gymnastik  im  lauen  Bade  vorzu- 
nehmen. Auch  dürfen  im  abgelaufenen  Stadium  vorsichtige  Badekuren 
in  Oe)''uhausen,  Wiesbaden  usw.  angewandt  werden.  Von  Mineralwässern 
können  die  milde  abführenden  empfohlen  werden,  evtl.  Trinkkuren  am 
Orte  selbst  (Kissingen,  Marienbad,  Homburg  usw.).  Vor  der  An- 
wendung von  Kohlensäurebädern  bei  Arteriosklerose  warnt  Huchard; 
aber  wohl  nicht  mit  Recht.  Sie  werden  freilich  nicht  von  allen  ver- 
tragen. Die  Sauerstoffbäder  können  empfohlen  werden.  Die  ganze 
Lebensweise  ist  so  zu  regulieren,  daß  jeder  Blutandrang  nach  dem  Kopfe 
(vgl.  das  Kapitel  Hirnhyperämie)  vermieden  wird. 

Die  Hirnverletzung  1). 

Verletzungen  des  Gehirns  sind  in  der  Regel  mit  Schädigungen  der 
knöchernen  Schädelkapsel  verbunden.  Es  braucht  dies  aber,  wie  die 
Kriegserfahrungen  gezeigt  haben,  nicht  immer  der  Fall  zu  sein.  So  be- 
richtet Berg  er  2)  über  zwei  Fälle,  die  nach  Granatexplosion  in  nächster 
Nähe  bewußtlos  wurden  und  nach  zwei  Tagen  starben,  ohne  daß  eine 
Verletzung  des  Schädels  stattgefunden  hatte.  Die  Autopsie  ergab  zahl- 
reiche feinste  Blutungen  in  der  Hirnrinde,  die  Berger  durch  Luftdruck- 
schwankungen bei  der  Explosion  erklärte.  Auch  Pachantoni^)  sah 
einen  Fall,  bei  dem  lediglich  infolge  des  durch  eine  vorbeisausende 
Granate  hervorgerufenen  Luftdrucks  multiple  Hirnnervenlähmungen 
auftraten. 

Verletzungen  der  Schädelkapsel  können  durch  direkte  und 
durch  indirekte  Gewalt  zustande  kommen.    Bei  den  ersteren  handelt 


1)  Das  gleiche  Kapitel  ist  vom  Verfasser  (ß.  Pfeifer)  ausführlicher  und  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  psychischen  Störungen  bei  Hirnverletzten  im  Kriegs- 
«rgänzungsband  des  Lewandowskyschen  Handbuchs  der  Neurologie  (zurzeit  im  Druck) 
behandelt  worden.     2)  Z.  f.  N.  u.  P.  1917.     ^)  Ref.  med.  de  la  Suisse  Romande  1917. 

Oppenheim,  Lehibuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  '9 
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es  sich  um  Hieb-,  Stich-  und  Schußwunden,  Verletzungen  durch  Hammer, 
Beil  usw.  Dabei  kommt  es  häufig  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Hriichen  der  Schädelkapsel.  Bei  den  letzteren,  die  meist  durch  Ver- 
schüttungen  oder  durch  Sturz  auf  den  Kopf  zustande  kommen,  findet  sich 
an  der  Stelle  der  Kopfverletzung  selbst  meist  keine  Knochenveränderung. 
Dagegen  können  durch  fortgeleitete,  indii-ekte  Wirkungen  des  Kopf- 
traumas Schädelbrüche  an  anderer  Stelle  entstehen,  und  zAvar  namentlich 
Berstungs-  und  Biegungsbriiche  an  der  Schädelbasis,  wo  die  Verhältnisse 
hierfür  infolge  des  Aneiuanderstoßens  von  dicken,  widerstandsfähigen 
und  dünnen  Knochenpartien  günstig  liegen. 

Schuß  verletzungen  sind  weitgehend  abhängig  von  der  Art  des 
Geschosses  (Gewehrgeschoß,  Revolverkugel,  Granatsplitter,  Schrapnell- 
kugel, Fliegerpfeile)  und  von  der  Geschwindigkeit,  mit  der  das  Geschoß 
die  Schädelkapsel  trifft  bzw.  sie  durchdringt.  Durch  das  Geschoß  wird 
auf  den  ganzen  Schädel  und  seinen  Inhalt  eine  Sprengwirkung  ausgeübt, 
die  um  so  größer  ist,  je  größer  die  lebendige  Kraft  des  Geschosses  und 
je  größer  sein  Weg  durch  das  Gehirn  ist.  Nahschüsse  sind  daher  in 
ihrer  Wirkung  verheerender  als  Fernschüsse.  Erst  in  einer  Entfernung 
von  1800  m  ab  entstehen  sprunglose  Lochschüsse.  Wir  unterscheiden 
bei  Gewehrschüssen  am  Schädel:  Streifschüsse,  Prellschüsse,  Tangential- 
schüsse  (Rinnenschüsse),  Segmentalschüsse,  Diametralschüsse  (Durch- 
schüsse). Die  letzteren  können  Längs-,  Quer-  oder  Schrägdurchschüsse 
sein.  Schließlich  kommen  noch  Steckschüsse  in  Betracht,  die  oberfläch- 
liche (operable)  oder  tiefsitzende  sein  können. 

Pathologische  Anatomie.  Mit  jedem  schweren  Kopftrauma  ins- 
besondere auch  mit  den  Schußverletzungen  des  Gehirns  ist  außer  der 
direkten  lokalen  Verwundung  eine  schädigende  iVllgemein  Wirkung  auf 
das  ganze  Gehirn  verbunden,  welche  als  Hirnerschütterung  (Com- 
motio  cerebri)  bezeichnet  wird.  Die  lokale  Verwundung  oder  Quet- 
schung des  Gehirns  (Contusio  cerebri)  unterscheidet  sich  histologiscli 
in  nichts  von  den  spontanen  Blutungen  oder  Erweichungen.  Bei  Hirn- 
erschütterungen schweren  Grades,  die  auch  ohne  lokale  Verletzungen 
vorkommen  können,  sind  verschiedenartige  pathologische  Veränderungen 
im  Gehirn  festgestellt  worden,  und  zwar  besonders:  1.  Mikroskopische 
Alteiationen  an  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  in  Form  von 
Schwellung  und  Veibi-eiteiung  der  Achsenzylinder  unter  Bildung  von 
hyalinen  und  kolloiden  Körpern  (Seh m  aus ^j),  Zeifall  der  Markscheiden 
(Bickeles -)),  Verkalkung  der  Ganglienzellen  (Friedländer'*)).  Neuer- 
dings wurde  die  diffuse  Schädigung  der  Zellen  und  Fasern  durch  ex- 
peiimentelle  Unteisu(;hungen  von  Jakob  ^)  bestätigt.  2.  Gefäß  Ver- 
änderungen, und  zwar  besonders  starke  Blutfülle,  Erweiterung  der 
Lymi)liiäum(',  liililtratiun  derselben  mit  Leukozyten,  hyaline  Gefäßwand- 
verändei-ungen  (B  ü  d  i  n  g  e  r  ^),  F  i-  i  e  d  m  a  n  n ")).  'ö.  H  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e 
Quetschherde  und  Contrecoup-Quetschung.  Zahlreiche  Blutaustritte 
und  (^uetschherde  finden  sich  besonders  an  der  Stelle  der  Gewaltwirkuiig, 
aber    auch    an    der   Stelle   des   Gegenstoßes.     Auch    andere    Stellen   der 


1)  V.  A.  122  II.  n.  ■')  Ohcrsteinors  Arb.  1895.  »)  X.  A.  88.  ••)  Z.  f.  N.  u. 
P.  Ref.  6,  1913.  '')  1).  Z.  f.  ("hir.  I8it5.  ")  1).  iii.  W.  l8!n  uiul  A.  f.  P.  23  und  M.. 
1)1.  W.   lb!)3. 
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Hirnrinde  können  Spnren  von  Quetschung  zeigen,  namei\tlicli  die  basalen 
Teile  und  die  Pole  der  Stirn-  und  Schläfelappen  (Wo lil will i)r  Pfeifet' '0 
u.  a.).  Auch  ohne  Kontinuitätstrennungen  des  Schädels  sind  Herde  an 
fast  allen  Stellen  des  Gehirns  beobachtet  worden,  namentlich  auch  im 
Hirnstamm  und  Kleinhirn,  in  der  Umgebung  der  Ventrikel  und  des 
Aquädukts  (Schulten,  Lewandowsky-^),  Berger*)  u.  a.). 

Pathologie,  Das  Zustandekommen  der  unkomplizierten,  d.  h. 
ohne  nachweisbare  organische  Veränderungen  einhergehenden  Hirner- 
schütterung  wurde  von  Kocher*^)  erklärt  als  eine  Folge  von  Anämie 
der  Hirnrinde,  hervorgerufen  durch  Zirkulationsstörungen  infolge  der 
Erschütterung.  Lewandowsky  lehnt  diese  Annahme  ab  schon  deshalb, 
weil  die  erste  Folge  einer  im  Anschluß  an  Hirnerschütterung  auftreten- 
den Hirnpressung  nicht  Anämie,  sondern  Stauung  ist.  Er  meint  vielmehr, 
daß  es  sich  um  eine  vorübergehende  funktionelle  Stihung  durch  aus- 
gleichsfähige mechanische  Schädigung  infolge  von  Stoß  oder  Pressung 
handle,  ebenso  wie  bei  peripheren  Nerven  im  Anschluß  an  die  Nerven- 
dehnung eine  vorübergehende  Lähmung  eintrete.  Auch  Hörn*)  ist  ge- 
neigt, eine  durch  die  Erschütterung  bedingte,  molekulare  Schädigung 
mit  Umstimmung  der  funktionellen  Erregbarkeit  und  mit  Änderung  der 
chemischen,  physikalischen  und  nutritiven  Prozesse  anzunehmen.  Ob  die 
klinischen  Symptome  der  unkomplizierten  Hirnerschütterung  durch  eine 
einfache,  mechanische  Erschütterung  oder  außerdem  infolge  einer  hier- 
durch bedingten  Anämie  der  Hirnrinde  hervorgerufen  w^erden,  läßt  sich 
histologisch  kaum  beweisen,  da  es  sich  eben  um  einen  reparablen,  nicht 
zum  Tode  führenden  Prozeß  handelt.  Es  sind  allerdings  auch  schon  Todes- 
fälle bei  einfacher  Hirnerschütterung  beobachtet  worden,  ohne  daß  anato- 
misch irgendeine  Ursache  für  den  eingetretenen  Tod  festgestellt  werden 
konnte.  Hier  muß  angenommen  w^erden,  daß  durch  die  Funktionsstörung 
lebenswichtige  Zentren  in  der  Medulla  oblongata  (Puls-  bzw'.  Atemzen- 
trum) außer  Betrieb  gesetzt  wurden.  Immerhin  wäre  auch  hierbei  eine 
organische  Schädigung  durch  Quetschung,  die  bei  sofortigem  tödlichem 
Ausgang  noch  nicht  nachw^eisbar  ist,  nicht  ausgeschlossen.  Wie  die  oben 
angegebenen  pathologisch-anatomischen  Befunde  erkennen  lassen,  kommt 
aber  eine  reine,  unkomplizierte  Gehirnerschütterung  überhaupt  sehr  selten 
vor.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  anzunehmen,  daß  mehr  oder 
weniger  zahlreiche,  kleinere  oder  größere  Blutungs-  und  Erw^eichungs- 
herde  bei  jeder  schw^ereren  Hirnerschütterung  vorhanden  sind.  Insbe- 
sondere sind  Hirnschußverletzungen  regelmäßig  mit  lokalen  Kontiisions- 
herden  an  der  Stelle  der  Verletzung  selbst  und  oft  auch  an  anderen 
Stellen  durch  ins  Gehirn  getriebene  Knochensplitter  und  Gegenstoßwir- 
kung verbunden. 

Die  Hirnerschütterung  ist  jedoch  nicht  die  einzige  allgemeine  Folge- 
erscheinung der  Schuß  Verletzung  auf  das  Gehirn.  Es  kommt  außerdem 
fast  regelmäßig  zu  Hirndruckerscheinungen  (Compressio  cerebri), 
deren  Mechanismus  nach  Kocher  so  aufzufassen  ist,  daß  es  zunächst  zu 
einer  Verdrängung    des    Liquor    cerebro-spinalis,    dann    zu    einer    Aus- 


1)  M.  f.  U.  1913.  2)  ^  f.  p.  1920  61.  3)  Handb.  d.  Xeurol.,  Bd.  III,  1922. 
4)  A.  f.  P.  1920  61.  6)  HirnerschütteruDg,  Hirndruck  und  chirurgische  Eingriffe  bei 
Hirnkrankheiten,  Wien  1901.     «j  Z.  f.  N.  u.  P.  34  206. 
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pressung  des  Venenbluts  und  schließlich  zu  einer  Anämie  der  Hirnrinde 
durch  Kompression  der  Kapillaren  und  Arterien  kommt.  Außerdem  ist 
aber  auch  noch  eine  direkte  Substanzkompression  des  Gehirns  wirksam. 
Nach  Reichardt^)  treten  in  vielen  Fällen  infolge  von  Hirnverletzungen 
auch  Hirnschwellungsvorgänge  auf,  die  in  Gemeinschaft  mit  Menin- 
gitis serosa,  nichteitriger  Encephalitis  und  Hirnödem  den  vermehrten 
Hirndruck  bewirken.  Jedenfalls  ist  anzunehmen,  daß  bei  allen  schweren 
Hirnverletzungen  eine  Kombination  von  Commotio,  Contusio  und  Com- 
pressio  cerebri  vorliegt. 

SjMuptomatologie.  Bei  Erörterung  der  Symptome  der  Hirnver- 
letzungen insbesondere  auch  der  Schußverletzungen  des  Gehirns  ist  davon 
auszugehen,  daß  zunächst  im  direkten  Anschluß  an  die  Verletzung  schwere 
akute  Störungen  auftreten,  die  allmählich  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  abklingen  und  dann  einen  residuären  Zustand  hinter- 
lassen, der  noch  jahrelang  oder  sogar  dauernd  fortbestehen  kann. 

1.  Akute  klinische  Folgeerscheinungen  der  Hirnver- 
letzung. Die  wesentlichste  Folgeerscheinung  dei-  durch  die  Hirner- 
schütteiung  und  Hirnpressung  bedingten  Allgemeinschädigung  des  Gehirns 
ist  die  Bewußtlosigkeit  als  Ausdruck  des  völligen  Versagens  der 
Hirntätigkeit.  Nach  Pfeifers^)  Erfahrungen  trat  bei  Hirnschußver- 
letzung jeglicher  Lokalisation  in  ^/^  der  Fälle  Bewußtlosigkeit  ein,  bei 
Kleinhirnverletzungen  sogar  in  ^/g  der  Fälle.  Dabei  ist  zu  bedenken, 
daß  es  sich  hier  ausschließlich  um  Kranke  handelt,  welche  die  akutt-u 
Folgeerscheinungen  der  Hirnverletzungen  gut  überstanden  hatten.  In 
Wirklichkeit  ist  der  Prozentsatz  der  mit  Bewußtlosigkeit  einhergehenden 
Fälle  von  Hirnschußverletzung  erheblich  größer,  weil  nach  Ekonomo, 
Fuchs  und  PlötzP)  75%,  nach  Haenel*)  sogar  90—96%  der  Hirn- 
verletzten bald  nach  der  Verletzung  vor  Einlieferung  im  Lazarett,  von 
dem  Rest  noch  weitere  50 — 60%  in  den  Frontlazaretten,  starben.  Es 
ist  also  nur  ein  verhältnismäßig  geringer  Prozentsatz  der  Hirnverletzten 
und  darunter  besonders  die  leichteren  Fälle,  der  zur  Behandlung  in  die 
Heimat  kommt.  Marburg^)  hat  kaum  einen  Schädelschuß  ohne  Be- 
wußtlosigkeit gesehen.  Die  Bewußtlosigkeit  ist  zuweilen  bei  den  leichteren 
Fällen  eine  ganz  kurzdauernde.  In  wenigen  Sekunden  oder  Minuten 
kann  das  Bewußtsein  wieder  geklärt  sein.  Meist  dauert  sie  aber  mehrere 
Stunden  bis  zu  einigen  Tagen.  Bei  mehreren  Kranken  Pfeifers  hielt 
sie  2  —  3  Wochen  an.  In  solchen  Fällen  ist  natürlich  nicht  anzunehmen, 
daß  eine  molekulare,  evtl.  mit  Hirnrindenanämie  verbundene  Erschütterung 
so  lange  wirksam  sein  könnte.  Es  muß  vielmehr  das  Vorliegen  eines 
starken  Hirndrucks  sein,  der  die  lange  Dauer  der  Bewußtlosigkeit  be- 
dingt. Als  objektive  Zeichen  des  gesteigerten  Hirndrucks  Avurden  in 
vielen  Fällen  auch  noch  nach  Aufhören  der  Bewußtlosigkeit  Stauungs- 
])ai>ille  (Berger,  ]\rarburg,  Stern^),  Kutzinski'),  Löwenstein  und 
Rychlik«),  Saenger"),  Pfeifer  u.  a.),  Steigerung  des  Liquor- 
drucks  (Foi'ster^o)^  Denimer^i)  ^    a.)   und  Hirnprolaps,  der    nicht 


')  Z.  f.  P.  75,  34.  *)  ihindb.  il.  Neiirol.,  Kriegsorgänziingsband  (erscheint 
dnini.iLchst).  »)  Z.  f.  N.  u.  P.  11H8  43.  *)  Ref.  Z.  f.  N.  u.  P.  14  1917.  ")  Die 
Kricfi;svcrletzungon  des  Zontralnervensystems,  Wiesbaden  1917,  ')  1).  m.  W.  15. 
')  Horl.  (4cg.  f.  J^svch.  u.  Nerv.,  Ref.  N.  C.  1915.  »)  M.  Kl.  1916.  »)  Z.  f.  N.  59  192. 
«0)  M.  f.  P.   1919  und  Z.  f.  Psych.  1918  47.     H)  W.  kl.  W.  1918. 
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durch  entzündliche  Erscheinun^^en  bedingt  war,  festgestellt.  Die  Auf- 
hellung des  Bewußtseins  erfolgt  gewöhnlich  ganz  allmählich,  und  es 
schließt  sich  meist  an  die  völlige  Bewußtlosigkeit  ein  Zustand  von  mehr 
oder  weniger  weitgehender  Trübung  des  Bewußtseins  an.  Für  die  Zeit 
der  Bewußtlosigkeit  und  Bewußtseinstrübung  besteht  später  Amnesie, 
die  in  manchen  Fällen  eine  retrograde,  mehr  oder  weniger  weit  in  die 
Zeit  vor  der  Verletzung  zurückreichende  ist.  Von  sonstigen  Zeichen  der 
Hirnerschütterung  bzw.  Hirnpressung  sind  zu  er  «'ahnen:  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Ohrensausen,  Erbrechen,  Puls  verlangsamung  und  allgemeine 
Krämpfe,  Symptome,  die  natürlich  meist  erst  nach  Ablauf  der  Bewußt- 
losigkeit festzustellen  und  im  wesentlichen  als  Hirndruckerscheinungen 
zu  bewerten  sind. 

Bei  einem  nicht  geringen  Teil  der  Fälle  —  nach  Forsters  Be- 
obachtungen bei  37%  —  tritt  nach  x4.ufhellung  des  Bewußtseins  der 
Korsakowsche  oder  amnestische  Symptomenkomplex,  die  akute  Kom- 
motionspsychose  Kalberlahs^)  ein,  die  hier  ähnlich  wie  bei  Hirntumoren 
als  exogene  Reaktion  des  Gehirns  auf  den  Hirndruck  aufzufassen  ist. 
Sie  unterscheidet  sich  in  ihrer  Symptomatologie  in  nichts  von  den  bei 
Alkoholismus,  Polyneuritis,  Hirntumoren,  Paralyse  und  im  Senium  vor- 
kommenden Zuständen  der  gleichen  Art.  Nicht  selten  kommen  z.  Zt. 
der  beginnenden  Aufhellung  des  Bewußtseins  auch  delir ante  Er- 
scheinungen und  Dämmerzustände  zur  Beobachtung.  Als  Über- 
gangsstadium zwischen  Bewußtlosigkeit  und  Korsakowscher  Psychose 
werden  zuweilen  auch  Hemm  ungs  zu  stände  beobachtet,  wobei  die 
Kranken  einen  Mangel  an  Spontaneität  und  eine  Verlangsam ung  der 
motorischen  und  sprachlichen  Reaktionen  zeigen,  wodurch  in  ausge- 
sprochenen Fällen  der  Eindruck  eines  stuporösen  Zustandes  entstehen 
kann.  Diesen  schon  von  Schröder^)  bei  Friedensfällen  beschriebeneu  Zu- 
stand bezeichnet  Allers^)  als  apathisches  Syndrom.  Nach  Forster 
handelt  es  sich  dabei  meist  um  Stirnhirnverletzte  mit  dem  Symptom  des 
„Mangels  an  Antrieb".  Marburg  sah  solche  Zustände  vorwiegend,  wenn 
ein  Hirnabszeß  sich  entwickelte.  Klieneberger*)  beobachtete  im  Be- 
ginn der  Bewußtseinsklärung  ähnliche  Zustände  leichterer  Art  mit  Ver- 
minderung der  Aufmerksamkeit  und  Auffassungsfähigkeit,  Ansprechbar- 
keit und  Merkfähigkeit,  sowie  mit  gesteigerter  Ermüdbarkeit  und  mit 
Schlafsucht.  In  anderen  Fällen  fiel  auch  ein  euphorisches  Verhalten 
auf  (Klieneberger),  das  Allers  besonders  bei  Encephalitis,  Mendel'"^) 
bei  Stirnhirnverletzungen  beobachtete. 

Die  Dauer  der  akuten  traumatischen  Psychose  ist  sehr  verschieden. 
Sie  kann  nach  wenigen  Tagen  ablaufen,  aber  auch  tage-,  wochen-  und 
sogar  monatelang  andauern.  In  schweren  Fällen  kommt  es  während  der 
ersten  Tage  noch  im  Zustande  der  Bewußtlosigkeit  infolge  von  Blut- 
verlust, starkem  Hirndruck,  Entzündungserscheinungen  oder  Verletzung 
lebenswichtiger  Zentren  zum  tödlichen  Ausgang.  Aber  auch  weiterhin 
ist  das  Leben  der  Kranken  noch  durch  mancherlei  Komplikationen  wie 
Nachblutungen,  Meningitis,  Encephalitis  und  Hirnabszeß  bedroht.  Kopf- 
schmerzen fehlen  bei  unkomplizierten  Schädelschüssen  im  Initialstadium 


1)  A.    f.  P.  1904,      2)  Greistesstörungen  nach  Kopfverletzungen.     Stuttgart  1915. 
3)  Über  Schädelschüsse.     Berlin  1916.     *)  D.  m.  W.  1916.     5)  N.  C.  1916. 
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öfter.  Besonders  intensive  Kopfschmerzen  sprechen  daher  für  beginnende 
Meningitis  oder  Abszedierung.  Das  Verhalten  des  Pulses  ist  im  akuten 
Stadium  verschieden.  Es  liegt  durchaus  nicht  immer  Pulsverlangsamung 
vor  (Frey  und  Sellye^)),  doch  kann  der  Puls  bei  Commotio  cerebri 
wochenlang  verlangsamt  sein. 

Mit  Aufhellung  der  Bewußtlosigkeit  kommen  auch  bei  allen  Fällen, 
bei  welchen  eine  lokale  Verletzung  bzw.  Kontusion  des  Gehirns,  sofern 
diese  nicht  gerade  einen  „stummen"  Hirnteil  betrifft,  vorliegt,  Lokal- 
symptome  oft  in  sehr  starker  Ausprägung  zum  Vorschein.  Je  nach 
dem  Sitze  der  Hirnverletzung  handelt  es  sich  dabei  um  Lähmungen  ver- 
schiedener Art  (Monoplegie,  Hemiplegie,  Triplegie,  doppelseitige  Hemi- 
plegie usw.),  Sensibilitätsstörungen,  Gesichtsfelddefekte,  Blasenstörungen, 
Gleichgewichtsstörungen,  Hörstörungen,  Aphasien,  Apraxien,  Agnosien, 
motorische  und  sensible  rindenepileptische  Anfälle  usw.  Sogar  die  Be- 
wußtlosigkeit selbst  ist  von  B  r  e  s  1  a  u  e  r  ^)  als  Lokalsymptom  von  selten 
der  Medulla  oblongata  aufgefaßt  worden,  was  aber  wohl  nur  für  wenige 
besondere  Fälle  zutreffen  dürfte. 

Von  den  bei  Kriegsverletzungen  des  Gehirns  im  akuten  und  sub- 
akuten Stadium  zur  Beobachtung  gekommenen  Herderscheinungen  ver- 
dienen besonders  diejenigen  von  selten  des  Stirn-  und  Hinterhautlappens 
Beachtung. 

Von  Stirnhirnsymptomen  wurden  nicht  selten  Zustände  von 
Akinese  bzw.  von  Mangel  an  Antrieb  bis  zu  ausgesprochener 
Katatonie  (Krämer^),  Brodmann*),  Heiligt),  Eosenfeld"),  Berger, 
Forster,  Pfeifer  u.  a.)  beschrieben.  Es  handelt  sich  dabei  um  Mangel 
an  motorischer,  sprachlicher  und  gedanklicher  Regsamkeit  bis  zu  völliger 
katatonischer  Erstarrung  und  Stummheit.  Im  Gegensatz  zu  der  fron- 
talen Bewegungsarmut  konnte  Kleisf^)  auch  mehrfach  eine  frontale 
Bewegungsunruhe  in  Form  von  zwangsmäßigen  Ausdrucksbewegungen, 
von  Zwangslachen,  Zwangsweinen  und  von  zwangsmäßigen  Schreck- 
reaktionen feststellen.  Als  Lokalsj^mptome  von  selten  des  Stirnhirns 
sind  ferner  affektive  Störungen  zu  erwähnen,  und  zwar  teils  affektive 
Überei-regbarkeit,  teils  Ausfall  an  Gemütsbewegungen  (Kleist),  teils  auch 
häufige  Stimmungsschwankungen  (Pfeifer).  Moriaartige  Zustände  mit 
läppischer  Heiterkeit  und  Witzelsucht  kommen  nicht  nur  bei  Stirnhirn- 
verletzten,  sondern  auch  bei  anderer  Lokalisation  der  Verletzung  vor, 
namentlich  als  Begleiterscheinung  von  Korsakowscher  Psychose,  und  zwar 
durch  P'ortfall  von  Hemmungen  bei  Individuen,  die  auch  schon  früher 
zu  Heiterkeit  und  Witzeln  neigten  (Forster,  Pfeifer). 

Von  selten  des  Okzipitallappens  sind  infolge  von  doppelseitiger 
Verletzung  öfters  Fälle  von  Rindenblindlieit  beobachtet  worden,  die  sich 
aber  stets  zu  mehr  oder  weniger  weitgehendem  Gesichtsfelddefekt  zurück- 
bildeten. Saenger**)  sah  einen  Fall  von  dauernder  Rindenblindlieit. 
Auch  Seeleiiblindlieit  zeigte  keinen  dauei-nden  Bestand,  sondern  bildete 
sich  zu  mehr  oder  minder  weitgehenden  Slörun^en  dei-  höheren  optischen 
Erkennunii-svorränffe   zurück.     Ein    Fall    von    dauernder   Seelenblindheit 


1)  W.  k.  W.  191  f..  2)  Mitt.  a.  d.  Cj.  d.  Med.  u.  Chir.  1915.  3)  N.  C.  1915. 
♦)  Psych.  Neurol.  Wochenschrift  1915.  5)  Z.  f.  N.  w.  V.  1917.  ö)  A.  f.  P.  1917. 
7)  A.  f.  Psych.  1918.     8)  ^^  C.  1917. 
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wurde  von  Goldstein  und  Gelb^)  beobachtet.  Kleist  stellte  der 
Seelenblindlieit  (optisch-dingliche  Agnosie)  die  optisch-räumliche 
Agnosie  gegenüber,  bei  der  zwar  einzelne  Gegenstände  ei-kannt,  die 
gegenseitige  Lag-e  mehrerer  optischer  Eindrücke  dagegen  nicht  erfaßt 
wird.  Oft  zeigen  sich  auch  die  optisch-räumlichen  Erinnerungen  und 
die  optisch-räumliche  Orientierung  g-estört.  Kleist  nimmt  an,  daß 
die  optisch-räumlichen  Engramme  am  Okzipitallappen  außeilialb  des 
eigentlichen  Sehfeldes  und  außerhalb  der  Zentren  für  Alexie  und  optisch- 
dingliche Agnosie  lokalisiert  sind. 

2.  E.esiduäre  klinische  Folgeerscheinungen  der  Hirnver- 
letzungen. Nach  Aufhellung  der  Bewußtseinstrübung  und  nach  Ablauf 
der  akuten  Kommotionspsychose  finden  wir  bei  den  Hii-nverletzten  noch 
die  Lokalsymptome,  die  allmählich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine 
mehr  oder  weniger  weitgehende  Rückbildung  erfahren  können.  Außerdem 
sind  aber  meist  noch  lange  "Zeit  eine  Herabsetzung  der  geistigen  und 
köi-perlichen  Leistungsfähigkeit  sowie  Störungen  des  Affektlebens  fest- 
zustellen. Li  der  Vorkriegszeit  wurden  diese  psychischen  Störungen  als 
geistige  Schwächezustände,  traumatischer  Schwachsinn  oder 
traumatische  Demenz  zusammengefaßt.  Die  Kriegserfahrungen  haben 
indessen  ergeben,  daß  diese  Bezeichnungen  für  die  residuären  Zustände 
der  Hirnschußverletzten  eine  Übertreibung  bedeuten.  Für  das  häufigere 
Vorkommen  einer  traumatischen  Demenz  bei  Kriegsverletzten  des  Gehirns 
hat  sich  nur  Aschaffen  bürg'')  ausgesprochen.  Eöper^),  Isserlin*) 
und  Weygandt^)  halten  sie  für  selten.  Eliasberg  und  Feucht- 
wange r**)  beschrieben  einen  Fall  von  fortschreitender  Demenz  nach 
Hirnverletzung,  der  aber  wegen  seiner  Isoliertheit  und  wegen  komplizie- 
render Momente  (Struma,  Verdacht  auf  Enzephalomalazie)  keine  Beweis- 
kraft beanspruchen  kann.  Eäther'j,  Henneberg*)  und  Pfeifer  sahen 
Fälle  von  Pseudodemenz,  die  sicji  völlig  zurückbildete.  Brodmann, 
Poppelreuter^),  Schröder,  Bumke^"),  Hübneri'),  Forster,  Pfeifer 
u.  a.  halten  die  Bezeichnung  traumatische  Demenz  bei  Kriegsverletzten 
für  nicht  berechtigt.  Sie  sei  zu  ersetzen  durch  genaue  Feststellung  der 
Einzelsymptorae  bzw.  durch  andere  Bezeichnungen  wie  posttraumati- 
scher Schwächezustand  (Brodmann),  Herabsetzung  der  all- 
gemeinen Leistungsfähigkeit  (Poppelreuter),  dauernde  trau- 
matische Hirnschädigung  (Reichardt^-),  residuäre  psychische 
Störungen  nach  Hirnverletzungen  (Pfeifer).  Daß  die  traumatische 
Demenz  bei  den  Friedensfällen  mehr  Anerkennung  fand,  liegt  wohl  an 
Komplikationen  der  Kopfverletzung  durch  Alkoholismus,  Syphilis,  Arterio- 
sklerose usw. 

Die  residuären  Folgeerscheinungen  der  Hirnverletzungen  lassen  sich 
im  wesentlichen  in  folgende  Gruppen  einteilen:  Die  nervösen  Störungen, 
die  affektiven  Störungen,  und  die  daraus  zuweilen  resultierende 
Wesensveränderung,   die   allgemeine   körperliche   und   geistige 

1)  Z.  f.  N.  u.  P.  1918  41.  2)  Samml.  zwangl.  Abhandlg.  a.  d.  Geb.  d.  Nerven- 
u.  Geisteskrankh.  Halle  1916.  3)  M.  m.  W.  1917.  4^  Z.  f.  F.  1918  47.  5)  z.  f.  N. 
a.  P.  1915  627.  6)  Z.  f.  N.  u.  P.  1922  75.  7)  Z.  f.  P.  1918  47.  8)  Ref.  D.  m.  W. 
1915  41.  8)  Die  psych  Schädigungen  durch  Kopfschüsse  im  Kriege.  2  Bd.  Leipzig, 
1917  und  1918.  lO)  Die  Diagnose  der  Geisteskrankheiten.  Wiesbaden  1919.  ^^)  Z.  f. 
Psych.  1918.     12)  Psychiatrie.     Jena  1918, 
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Leistungsschwäche,  die  psychogenen  Beimengungen,  die  hirn- 
traumatische Epilepsie,  die  durch  lokale  Hirnschädigung  be- 
dingten Störungen  und  die  Spätkomplikationen. 

Fast  alle  Hirnverletzten  klagen  über  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
nervöse  Beschwerden,  namentlich  über  Kopfschmerzen  oder  Kopfdruck, 
Ohrensausen,  AugenÜimmern,  Schlaflosigkeit,  Schwindelanwandlungen,  be- 
sonders beim  Bücken  und  bei  Lagewechsel,  Überempfindlichkeit  gegen 
allerlei  Sinneseindrücke,  wie  gegen  laute  Geräusche,  grelles  Sonnenlicht, 
Hitze  und  Kälte,  sowie  auch  gegen  Alkohol,  ferner  über  leichtes  Schwitzen 
und  Frieren,  Beklemmungsgefühl  am  Herzen,  über  verminderte  Leistungs- 
fähigkeit und  Widerstandskraft,  rasche  körperliche  und  geistige  Ermüd- 
barkeit, Vergeßlichkeit,  Zerstreutheit  und  Denkerschwerung.  Am  häufig- 
sten werden  Beschwerden  über  Kopfschmerzen  und  Schwindel  voi'ge- 
bracht,  die  in  wechselnder  Stärke  bestehen  und  besonders  nach  körpei-- 
licher  und  geistiger  Anstrengung,  bei  Hitze  und  Witterungswechsel,  bei 
Alkohol-  und  Tabakgenuß  sowie  infolge  von  Gemütserregungen  eine 
Steigerung  erfahren. 

Die  Untersuchung  ergibt  in  der  Regel  eine  Eeihe  von  nervösen 
Krankheitszeichen,  und  zwar  am  häufigsten  in  Form  von  vasomotorischen 
Störungen,  wie  Blutandrang  zum  Kopf  beim  Bücken,  abnorme  Erhöhung 
der  Pulszahl  bei  leichter  körperlicher  Anstrengung  und  Steigerung  der 
Hautgefäßerregbarkeit.  Zuweilen  finden  sich  auch  sonstige  Zeichen  ner- 
vöser Übererregbarkeit,  wie  Erhöhung  der  mechanischen  Muskelerreg- 
barkeit, Steigerung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe,  Zittern  der  Hände  und 
Lidzittern.  Neben  diesen  neurasthenischen  S3^mptomen  mit  vor- 
wiegender Betonung  des  vasomotorischen  Sj-^mptomenkomplexes 
finden  sich  jedoch  in  der  Regel  auch  andere  Störungen,  welche  beweisen, 
daß  wir  es  nicht  mit  einer  einfachen  Neuiose  zu  tun  haben.  Es  sind 
dies  insbesondere  allgemeine  und  umschriebene  Störungen  des  Pulses, 
der  Temperatur,  des  Blutdrucks,  ferner  vasomotorisch-trophische 
Störungen.  Auch  die  Schwindelei'scheinungen  haben  häufig  nicht  den 
Charakter  des  neurasthenischen,  sondern  den  des  zerebellaren  bzw. 
labyrinthären  Schwindels.  Nach  den  Untersuchungen  von  Gold- 
s  t  e  i  n  ^)  ist  die  Pulszahl  auffallend  niedrig  (50  und  weniger  Schläge) 
und  weist  eine  beträchtliche  Differenz  zwischen  Liegen  und  Stehen  auf. 
Auch  den  Blutdruck  fand  Goldstein  verhältnismäßig  niedrig  (105 — HO 
mm  Quecksilber)  im  Gegensatz  zu  Neurosen,  bei  welchen  meist  erhöhtei- 
Blutdruck  besteht.  Oft  war  auch  ein  erhebliches  Schwanken  des  lilut- 
drucks  bei  Lagewechsel,  bei  der  Atmung  und  bei  Erregung  festzustellen. 
Poppelreuter'')  fand  Veränderungen  der  Hirnpulsation  Trepanierter  beim 
Bücken,  die  auch  nacher  noch  einige  Zeit  anhielt.  Er  kam  zu  dem  Er- 
j;ebnis,  daß  ,.alle  körperlichen  Arbeiten  von  erheblichen  Bewegungen  und 
Blutversorgungsänderungen  des  Gehirns  begleitet  sind",  während  die 
durch  geistige  Arbeit  hervorgerufene  Beeinflussung  der  Hirnverletzten 
im  Verhältnis  dazu  sehr  geling  war.  Im  Blutbild  fand  Goldstein 
häufiges  Vorkommen  von  großen  Lymphozytenzahlen  (50  und  mehr  Pro- 
zent) und  hohen  (12--150/,,)  oder  sehr  niedrigen  Eosinophilenwerten. 
Doch  kommen  nach  Klieneberger^)  ähnliche  Blutbilder  auch  bei  Nor- 


»)  M.  m.  W.  1918.     2^  M.  f.  P.  43  6.     8)  M.  m.   W.  li)17. 


Die  Hirnverletzung.  1253 


malen  vor.  Die  Temperatur  fand  Goldstein  bei  Hirn  verletzten  eben- 
falls recht  niedrig  (etwa  36  Grad  Achsenhöhlentemperatur),  aber  mit 
häufigen  Schwankungen  und  mit  Steigerung  bei  Erregung  um  1 — Vj^ 
Grad.  Die  Morgentemperaturen  waren  zuweilen  höher  als  die  Abend- 
temperaturen. Von  umschriebenen  Störungen  wurde  halbseitiges  Schwitzen 
(Bickeles  und  Bergmann^)),  halbseitige  Blutdruckerhöhung  (Peritz^), 
Goldstein),  halbseitige  Temperaturerniedrigung  (Goldstein)  auf 
der  gelähmten  Seite  festgestellt.  Auch  umschriebene  vasomotorisch- 
trophische  Störungen,  wie  Kälte,  Zyanose,  Schwellung,  stärkerer  Haar- 
wuchs oder  Haarausfall,  sowie  Nagelveränderung  wurden  beobachtet 
(Peritz,  Goldstein). 

Auf  Grund  dieser  Befunde  erscheint  es  nicht  zweifelhaft,  daß  die 
nervösen  Beschwerden  der  Hirnverletzten  nicht  durch  eine  einfache  trau- 
matische Neurose  bedingt,  sondern  weitgehend  durch  organische  Ver- 
änderungen des  Gehirns  beeinflußt  sind.  Namentlich  ist  dabei  an  die 
zuerst  von  Fried  mann  längere  Zeit  nach  erfolgter  Hirnerschütterung 
nachgewiesenen  feinen  organischen  Veränderungen  an  der  Hirnrinde,  wie 
sie  auch  von  Berger  und  Jakob  bei  Kriegs  verletzten  festgestellt  wurden, 
zu  denken.  Die  oft  noch  monatelang  nach  der  Hirnverletzung  nach- 
weisbaren Resterscheinungen  von  Stauungspapille  weisen  auch  darauf 
hin,  daß  die  Hirndrucksteigerung  lange  Zeit  weiter  bestehen  kann,  wodurch 
namentlich  Kopfschmerzen  und  Schwindelerscheinungen  verursacht  sein 
können.  Die  Befunde  von  halbseitigem  Schwitzen,  halbseitiger  Blutdruck- 
erhöhung und  Temperaturerniedrigung  auf  der  gelähmten  Seite,  sowie 
von  umschriebenen  s^asomotorisch-trophischen  Störungen  sind  überhaupt 
nur  durch  organische  Veränderungen  erklärbar.  So  nimmt  auch  Hörn 
an,  daß  der  den  subjektiven  nervösen  Störungen  zugrunde  liegende  „zere- 
brale Symptomenkomplex"  pathologisch-anatomisch  meist  auf  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  organischen  Veränderungen  des  Gehirns  beruht, 
klinisch   aber  in   der  Regel   einen   funktionell-nervösen  Eindruck  macht. 

Zwischen  der  Größe  und  Schwere  der  Hirnverletzung  und  den  sub- 
jektiven Beschwerden  der  Kranken  besteht  kein  konstantes  Verhältnis. 
Man  beobachtet  nicht  selten,  daß  Hirnverletzte  mit  ausgedehnten  Ver- 
letzungen und  schweren  Lähmungserscheinungen  überhaupt  keine  Be- 
schwerden vorbringen,  während  solche  mit  leichten  Streifschüssen  täg- 
lich über  Kopfschmerzen  und  sonstige  nervöse  Beschwerden  klagen,  die 
allerdings  nicht  selten  z.  T.  einen  psychogenen  Charakter  tragen.  Poppel- 
reuter  hebt  besonders  hervor,  daß  die  subjektiven  Beschwerden  der 
Hirnverletzten  kein  irgendwie  sicheres  Urteil  über  den  Grad  der  Herab- 
setzung ihrer  Leistungsfähigkeit  zulassen. 

Affektive  Störungen  können  bei  Hirnverletzten  sowohl  im 
akuten  wie  im  residuären  Stadium  der  Erkrankung  vorliegen.  Ein  Teil 
der  Kranken  zeigt  eine  gesteigerte  Geraütserregbarkeit.  Sie  sind 
überempfindlich,  reizbar,  zornmütig  und  geraten  leicht  in  Streit.  Zu- 
w^eilen  kommt  es  zu  Wutausbrüchen  und  Gewalthandlungen.  Andere 
zeigen  ein  stumpfes,  gleichgültiges  Verhalten,  sind  zurückhaltend, 
gedrückt  und  ängstlich.  Andere  wieder  lassen  häufige  Stimmungs- 
schwankungen  erkennen.     Diese   affektiven  Störungen  sind  nament- 


1)  N.  C.  1915.     2)  Ref.  N.  C.  1915. 
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lieh  bei  Stirnhirnverletzten  ausgesprochen,  während  die  Hinterhauptver- 
letzten meist  eine  gleichmäBif^e,  zufriedene,  infolge  optischer  Aufmerk- 
samiveits-  und  Auffassungsschwäche  manchmal  als  apathisch  anmutende 
Stimmungslage  darbieten  (Poppe Ireuter).  Die  bekannte,  unter  anderem 
durch  Neigung  zur  Reizbarkeit  und  Zornmütigkeit  gekennzeichnete  Clia- 
rakterveränderung  der  Epileptiker  kommt  bei  traumatischer  Epilepsie 
ebenso  wie  bei  genuiner  vor.  Aber  auch  bei  Hirnverletzten  ohne  Epi- 
lepsie, namentlich  bei  Stirnhirnverletzten,  können  die  affektiven  Störungen 
so  ausgesprochen  sein,  daß  eine  gänzliche  AVesensveränderung  teils 
im  Sinne  von  Stumpfheit,  Interesselosigkeit  und  Energielosigkeit,  teils  im 
Sinne  von  Reizbarkeit,  Zornmütigkeit  und  Gewalttätigkeit  resultiert. 
Andererseits  gibt  es  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Hirnverletzten  jeglicher 
Lokalisationen,  bei  denen  Störungen  des  Gemütslebens  überhaupt  nicht 
hervortreten. 

Die  Herabsetzung  der  körperlichen  und  geistigen 
Leistungsfähigkeit  durch  allgemeine  und  lokale  Hirn- 
schädigung ist  die  häufigste  und  wichtigste  unter  den  residuären 
Störungen  der  Hirnverletzten.  Wie  namentlich  P  o  p  p  e  1  r  e  u  t  e  r  be- 
tont hat,  treffen  wir  im  residuären  Stadium  nur  noch  höchst  selten 
vollkommene  Ausfallserscheinungen,  sondern  lediglich  Minderleistungen 
sowohl  auf  körperlichem  wie  auf  geistigem  Gebiete  an.  Ebenso  wie  an 
Stelle  von  totalen  halbseitigen  oder  doppelseitigen  Lähmungen  und  Sensi- 
bilitätsaufhebungen meist  nur  noch  leichte  Formen  von  Paresen  und 
Sensibilitätsstörungen  verschiedener  Art  bis  zu  feinsten  lokalen  Rest- 
ersclieinungen  bestehen,  wie  anfangs  vollkommene  Aphasien  zur  Heilung 
gekommen  oder  nur  noch  an  einer  leichten  Erschwerung  des  Sprechens, 
des  Sprachverständnisses  oder  der  Wortfindung  kenntlich  sind,  wie  Rinden- 
blindheit sich  zu  mehr  oder  weniger  -deutlichen  Gesichtsfelddefekten, 
Seelenblindheit  zu  einer  Verminderung  der  optischen  Erkeinmngsvorgänge 
zurückgebildet  hat,  so  finden  wir  auch  hier  nur  noch  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Herabsetzung  der  allgemeinen  geistigen  Leistungs- 
fähigkeit oder  einzelner  Komponenten  derselben,  die  uns  nicht  berechtigt, 
von  traumatischer  Demenz  zu  sprechen.  Zur  Feststellung  der  feineren 
Störungen  der  einzelnen  Komponenten  der  geistigen  Leistungsfähigkeit, 
wie  der  Aufmei'ksamkeit,  der  Auffassung,  der  Merkfähigkeit,  des  Ge- 
dächtnisses, der  Willensvorgänge,  sowie  der  sonstigen  höheren  intellek- 
tuellen Leistungen  genügt  die  übliche  neurologische  und  psychiatrische 
Untersuchung  nicht.  Hierzu  sind  besondere  experimentell-psycho- 
logische Untersucliungsmethoden  nötig.  Solche  sind  bei  Hirnver- 
letzten zuerst  von  Poppelreuter i)  in  Köln,  dann  von  Goldstein-)  in 
Frankfurt  a.  M.  vorgenommen  und  später  in  allen  anderen  Sonderlaza- 
retten für  Hirnverletzte  ausgeführt  woi'den. 

Poppelreuter  ^)  hielt  exakte  Leistungsprüfungen  zur  Feststellung 
des  Gütegi-ades  der  einzelnen  Komi)onpnten  der  geistigen  Leistungsfähig- 
keit für  unbedingt  notwendig.  AuL5erdem  betonte  er  die  Wichtigkeit  der 
Feststellung  der  körperlichen  Leistungsfähigkeit  der  Hirnverletzten.  Nicht 

■)  Krfahrungen,  Aufgaben  und  Orfjanisation  der  Hirnvcrlctzton-Fürsorpe. 
Leipzig  l'Jl*).  *)  Jahrosbericht  für  Neurolotfie  und  Psychiatrie  191")  und  Zeitschrift 
für  ärztlidic  Fortbildung,'  1016.  ^)  Die  psychischen  Schädigungen  durch  Kopfschuß 
im  Kriege.     Jjuipzig  1910  und  191b. 
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nur  der  Grad  der  Lähmung  einer  Extremität  sei  festzustellen,  sondern 
es  seien  auch  noch  qualitative  Leistungen,  wie  das  Innervationstempo, 
die  Koordination,  die  Hemraungsfähigkeit  zu  pi-üfen.  Hierzu  genügten 
aber  die  neurologischen  Untersucliungsniethoden  nicht.  Sie  müßten  durch 
praktische  Arbeitsprüfung  in  Werkstätten  ergänzt  werden.  Gold- 
steiui)  forderte  eine  scharfe  Trennung  der  abstrakten  Leistungs- 
prüfungen im  Laboratorium  von  den  konkreten  Arbeitsprüfungen 
in  der  Werkstätte.  Die  ersteren  seien  erforderlich  zur  Feststellung 
der  Störungen  der  einzelnen  psychischen  Vorgänge,  zur  Ermittelung  der 
allgemeinen  körperlichen  und  geistigen  Leistungsfähigkeit  und  zur  feineren 
Anah'se  von  umschriebenen  Minderleistungen.  Die  letzteren  lassen  die 
Leistungen  bei  einer  bestimmten  Arbeit  im  Beruf  ermessen.  Beide  Me- 
thoden sollten  einander  ergänzen,  aber  nicht  miteinander  vermischt 
"werden.  Pfeifer-)  betonte  demgegenüber,  daß  die  nach  Kriegsende 
aus  verschiedenen  Gründen  sehr  erschwerte  Werkstättentätigkeit  sich 
•durch  Einführung  von  dem  praktischen  Leben  angepaßten  Prü- 
fungs-  und  Übungsmethoden  im  psychologischen  Laboratorium 
in  vollkommener  Weise  ersetzen  lasse.  Die  theoretisch-abstrakten  Lei- 
stungsprüfungen und  die  praktisch-konkreten  Arbeitsprüfungen  könnten 
auf  diese  Weise  sehr  wohl  nebeneinander  im  Laboratorium  zur  An- 
wendung kommen.  Dabei  kämen  die  Vorteile  der  abstrakten  Leistungs- 
prüfung, wie  exakte  Versuchsbedingungen,  Unabhängigkeit  von  persön- 
licher Einstellung,  Ausschaltung  des  störenden  Momentes  der  Arbeits- 
willigkeit auch  den  konkreten  Arbeitsprüfungen  zugute.  Die  Ergebnisse 
der  psychologischen  Leistungs-  und  Arbeitsprüfungen  können  hier  nur  in 
summarischer  Weise  wiedergegeben  w-erden. 

Optische  Funktionen.  Goldstein  und  Gelb ■^)  fanden  bei  Ver- 
letzung der  lateralen  Anteile  des  linken  Hinterhautlappens  vollständige 
von  Gesichtsfeldstörungen  unabhängige  Farbensinnstörungen  für  rot 
und  grün.  Poppelreuter  beschrieb  psychische  Farbenschwäche,  wo- 
bei blaue  und  grüne  Nuancen  verwechselt  wurden.  Nach  Best*)  und 
Plötzl'^)  ist  ein  der  Calcarina  übergeordnetes  Zentrum  des  Farbensinns 
an  der  Außenfläche  des  Hinterlappens  anzunehmen.  Auf  das  Vorkommen 
eines  vollständigen  Verlustes  des  Sehens  von  Bewegung  haben  Plötzl 
und  Redlich**)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  G  o  1  d  s  t  e  i  n  und  Gelb') 
haben  über  einen  derartigen  Fall  berichtet.  Nach  Poppelreuter  setzt 
sich  die  Seelenblindheit  oder  optisch-agnostische  Störung  aus 
einer  ganzen  Reihe  von  differenzierten  Einzelstörungen  zusammen,  und 
zwar  umfaßt  sie  die  Schädigung  aller  derjenigen  höheren  Sehleistungen, 
welche  nicht  einfache  Gesichtsfeld-  und  Empfindungsstörungen  sind.  Hier- 
her gehören  besonders  die  Störungen  der  optischen  Aufmerksamkeit 
und  Merkfälligkeit,  sowie  die  der  Form- und  Gestaltsauffassung, 
der  Überschaubarkeit  und  der  Fähigkeit  des  zusammenfassen- 
den optischen  Erkennens.  Bei  Hinterhauptverletzten  mit  optisch- 
räumlichen Störungen  kommen  auch  charakteristische  Lese-  und 
Schreibstörungen  vor,  die  mit  Alexie  und  Agi^aphie  nicht  verwechselt 

J)  Die  Behandlung,  Fürsorge  und  Begutachtung  der  Hirnverl.  Leipzig  1918. 
2)  Die  ps3'chischen  Störungen  nach  Kriegsverl.  des  Gehirns.  Bandb.  d.  Neurol., 
Kriegsergänzungsb.  3j  z.  f.  N.  1918  59.  *)  N.  0.  1920.  »)  W.  k.  W.  1918.  6j  W. 
k.   W.  1911  24.     7)  Z.  f.  K  u.  P.  1918. 
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werden  dürfen.  Die  Kranken  lassen  Worte  und  Buchstaben  aus  und  geraten 
in  falsche  Zeilen  hinein  (Best^),  Forster).  Sie  sind  nicht  imstande, 
sich  beim  Lesen  und  Schreiben  räumlich  zu  orientieren.  Die  Lesestö- 
rungen treten  meist  erst  bei  der  tachistoskopischen  Prüfung  zutage,  weil 
die  Verlangsamung  der  optischen  Auffasung  durch  Verlängerung  der 
Lesezeit  ausgeglichen  werden  kann  (Poppelreuter).  Bei  den  Kranken 
mit  optisch-räumlichen  Störungen  finden  sich  auch  eigenartige  Störungen 
der  Hantierungen.  Sie  sind  niclit  fähig,  Tücher  richtig  zusammen- 
zuwickeln und  greifen  beim  Sammeln  von  Gegenständen  vorbei  (Best). 
Beim  Zusammensetzen  von  Bausteinen  werden  einzelne  Teile  an  falsche 
Stellen  des  Raumes  gesetzt  und  deren  Größenverhältnisse  falsch  einge- 
schätzt (Kleist). 

Merkfähigkeit  und  Gedächtnis.  Poppelreuter  fand  bei  fast 
allen  Fällen  von  Hirnverletzung  sowohl  der  linken  als  auch  der  rechten 
Hemisphäre  Störungen  der  Merkfähigkeit  und  des  Gedächtnisses.  Isser- 
lin^)  unterscheidet  4  Typen  von  Gedächtnisstörung  bei  Hirn  verletzten: 
1.  Die  motorisch-aphasische  Gedächtnisstörung,  wobei  auch  nach  Wieder- 
herstellung der  Sprache  noch  Schwierigkeiten  beim  sprachlich-motorischen 
Einpi-ägen  bestehen.  2.  Erschwerung  des  Einprägens  bei  gutem  Haften. 
3.  Erschwerung  des  Einprägens  und  des  Wiedererkennens.  4.  Einschrän- 
kung des  Gedächtnisumfangs. 

Intelligenz.  Bei  Assoziationsversuchen  fand  Voß^)  eine  Verlänge- 
rung der  Reaktionszeiten  bei  Hirnverletzten  um  das  3 — 4fache.  Die  Stirn- 
hirnverletzten  und  die  Schläfenlappenverletzten  wiesen  die  schlechtesten 
Resultate  auf.  Auch  Goldstein*)  erzielte  mit  Assoziationsversuchen 
bei  Stirnhirnverletzten  schlechtere  Ergebnisse  als  bei  Hirnverletzten 
anderer  Lokalisation.  Bezüglich  der  qualitativen  Ergebnisse  bei  Asso- 
ziationsversuchen fand  Voß  mäßige  Herabsetzung  der  Assoziationsbreite 
und  ausgesprochene  inhaltliche  Veränderungen,  insbesondere  häufige  ego- 
zentrische und  prädikative  Reaktionen.  Ferner  konnte  er  rasche  Er- 
müdbarkeit feststellen.  Auch  E.  Stern '^)  fand  bei  allen  Hirnverletzten 
rasche  und  vollständige  Ermüdbarkeit,  v.  Roh  den  konnte  zahlreiche 
Versager,  Fehlreaktionen  und  ausgesprochene  Bevorzugung  der  Objekt- 
assoziationen gegenüber  den  verbalen  Assoziationen  nachweisen. 

Was  das  Rechnen  betrifft,  so  konnte  Poppelreuter  bei  allen 
Störungen  des  Sprachgebiets  Rechenstörungen  feststellen,  auch  wenn  keine 
eigentlichen  aphasischen  Störungen  nachweisbar  waren.  Bei  den  Hinter- 
hauptfällen fand  er  besonders  die  Fähigkeit,  Additionen  und  Subtraktionen 
im  Kopf  auszuführen,  geschädigt.  Kleist  fand  Rechenstörungen  als 
Heids3^mptome  besonders  bei  Verletzungen  des  Schläfe-,  Scheitel-  und 
Hinterliauptlappens,  und  zwar  ebenso  oft  bei  linksseitiger  wie  bei  rechts- 
seitigei-  Verletzung.  Peritz")  glaubt  dagegen,  daß  nur  linksseitige 
OkzipiUil Verletzungen  Rechenstörungen  hervorrufen  können,  l^eim  Rechnen 
nach  Kraepelins  Methode  kam  Busch")  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  Hiin- 
verletzten  recht  langsame  und  unregelmäßige  Arbeiter  sind.  Da  aber 
die    Ubungsfäliigkeit   wenig    beeinträchtigt   wai',    hielt    er  Versuche    zu 


»)  Arch.  f.  Ophth.  1917.  2)  A.  Z.  f.  P.  1918.  3)  Ref.  N.  C.  1920.  «)  Ergeb. 
der  inn.  Med.  u.  Kindorhoilk.  1920,  Bd.  18.  6)  A.  f.  P.  1917.  «)  Z.  f.  N.  1918.  7)  Z. 
f.  N.  u.  P.  40  282. 
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geistiger  Ausbildung  der  Hirnverletzten  für  aussichtsreich.  AuchVoß^) 
fand  gute  Übungsfähigkeit,  die  aber  oft  mit  erheblicher  Ermüdbarkeit 
verbunden  war.  Die  Gesamtleistung  der  Hirnverletzten  war  ungefähr 
um  ein  Drittel  geringer  als  die  Normaler.  Auch  Langelüddeke^)  fand 
die  Leistungsfähigkeit  der  Hirnverletzteu  beim  fortlaufenden  Addieren 
erheblich  herabgesetzt  und  die  Ei'müdbarkeit  gesteigert  namentlich  bei 
Stirnhirnverletzten. 

Bei  Untersuchungen  über  die  Aufmerksamkeit  stellte  v.  Rohden  '^) 
fest,  daß  der  Umfang  der  optischen  Aufmerksamkeit  bei  Hirnverletzten 
am  die  Hälfte  gegenüber  normalen  Versuchspersonen  herabgesetzt  war. 
Er  sank  um  so  mehr,  je  mehr  die  Verletzung  vom  Stirnhirn  sich  ent- 
fernte und  dem  Scheitelliirn  sicli  näherte,  um  bei  Verletzung  der  zen- 
tralen Sehregion  den  Nullpunkt  zu  erreichen.  Auch  die  Weckbarkeit 
und  Sammlung  der  optischen  Aufmerksamkeit,  war  bei  Scheitellappen- 
verletzten  um  mehr  als  die  Hälfte,  bei  Hinterhauptslappenverletzteu  fast 
um  das  Dreifache  geringer  als  bei  Stirnhirnverletzten.  Gold  st  ein  er- 
hob gegen  das  Ergebnis  den  Einwand,  daß  Störungen  der  optischen  Er- 
kennungsvorgänge bei  den  Fällen  nicht  ausgeschlossen  seien.  Es  handelte 
sich  aber  bei  den  Untersuchungen  v.  Rohdens  nicht  um  die  allgemeine 
Aufmerksamkeit,  sondern  gerade  um  die  optische  Aufmerksamkeit, 
die  doch  bei  den  optischen  Erkennungsvorgängen  wesentlich  beteiligt  ist. 
So  fand  denn  auch  Pfeifer  bei  Prüfung  mit  rein  optischen  Methoden 
die  Hinterhauptverletzten  am  stärksten  beeinträchtigt,  während  bei  kom- 
plizierten Anforderungen  an  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  besonders 
auch  die  Stirnhirnverletzten  versagten. 

Willensfunktionen.  Bei  Prüfung  der  Hebe-Bückarbeit  durch 
Eimerhebung  kam  Poppelreuter  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  generelle 
Leistungsfähigkeit  der  Hirnverletzten  niedriger  ist  als  die  der  Nicht- 
hirnverletzten,  daß  aber  auch  mittlere  und  normale  Leistungen  vorkommen. 
Bei  Stirnhirnverletzten  kam  dabei  eine  gewisse  Hemmungslosigkeit  zum 
Ausdruck.  Goldstein  beanstandete  die  Resultate,  weil  die  gelähmten 
Hirnverletzten,  welche  das  Eimerheben  nicht  leisten  konnten,  ausgeschaltet 
waren.  R.  Pfeifer*)  glaubt,  daß  Poppelreuter  keine  restlose  Mühe- 
gebung  vor  sich  gehabt  habe.  Nach  B.  Pfeifer  erleiden  die  Ergeb- 
nisse der  Eimerhebeprüfungen  dadurch  eine  Einbuße  an  Verläßlichkeit, 
daß  suggestive  Einflüsse  durch  das  Kommandieren  beim  Eimerheben  eine 
zu  große  Rolle  spielen.  Bei  Reaktiousversuchen  stellte  v.  Rohden**) 
fest,  daß  die  Hirnverletzten  nur  etwa  die  halbe  Leistung  der  Normalen 
erzielen,  ferner  daß  die  Stirnhirnverletzten  am  wenigsten,  die  Scheitel- 
hinterhauptverletzten  dagegen  am  stärksten  beeinträchtigt  waren.  Das 
erstere  Ergebnis  wurde  bei  weiteren  Reaktionsversuchen  von  Pfeifer 
bestätigt,  das  letztere  jedoch  nicht.  Es  ergab  sich  nämlich,  daß  die 
Stirnhirnverletzten  nur  bei  einfacher  Reaktion  besonders  gute  Leistungen 
zeigen,  je  schwieriger  aber  die  Aufgabe  wird  (Vielfachreaktion,  Mehr- 
fachhandlung), um  so  mehr  verschlechtern  sich  gerade  die  Leistungen 
der  Stirnhirnverletzten. 


1)  A.  f.  P.  1917.   2)  z.  f.  N.  u.  P.  1920.   »)  Z.  f.  N.  u.  P.  1919.  *)  Z.  f.  N. 
P.  1919.  6)  Z.  f.  N.  u.  P.  1920. 
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Arbeitspriif ung.  Bei  Hirnverletzten  ist  häufig  eine  Verlang- 
samung des  Arbeitstempos  festzustellen,  die  z.  T.  dadurcli  bedingt  ist^ 
daß  die  Hirnverletzten  qualitative  Minderleistungen  durch  Verlängerung 
der  Arbeitszeit  auszugleichen  versuchen  (Poppelreuter^),  Pfeifer). 
Goldstein-)  zog  aus  Ergogi'aphenversuchen  mit  dem  Fingerergographen^ 
dem  großen  Ergographen  und  dem  Dynamometer  Schlüsse  auf  Arbeits- 
weise und  Kraft  der  Hirnverletzten.  Pfeifer  erhob  hiergegen  das  Be- 
denken, daß  so  einfache  Prüfungen  nicht  genügen,  um  Schlüsse  auf  die 
Arbeitsweise  zu  ziehen.  A\'ichtige  Merkmale  der  Arbeitsweise,  wie  Ruhe 
und  Treffsicherheit  der  Hand,  Handgeschicklichkeit,  das  Zusammenarbeiten 
beider  Hände,  die  Zusammenarbeit  von  Auge,  Ohr  und  Hand,  die  Sorg- 
falt und  Selbständigkeit  der  Arbeitsweise  finden  dabei  keine  genügende 
Berücksichtigung.  Diese  Eigenschaften  der  Arbeitshand  lassen  sich  am 
besteu  durch  eine  große  Anzahl  von  verschiedenartigen  konkreten  Ar- 
beitsprüfungen im  Laboratorium,  die  nach  Zeit  und  Fehlerzahl  meßbar 
sind,  exakt  bestimmen. 

Pfeifer **)  kam  auf  Grund  von  eingehenden  psychologischen  Unter- 
suchungen der  Hirnverletzten  des  Xietlebener  Sonderlazaretts,  wobei 
namentlich  auch  die  Lokalisation  der  Hirnverletzung  sorgfältig  be- 
rücksichtigt wurde,  zu  folgenden  Ergebnissen:  Die  Hirnverletzten  zeigen 
auf  allen  Gebieten  eine  mehr  oder  weniger  weitgehende  Leistungseinbuße 
im  Vergleich  mit  Normalen.  Der  Grad  der  Leistungsverminderang  be- 
läuft sich  zwischen  10  und  50o/„.  Besonders  hohe  Grade  erreicht  die 
Leistungseinbuße  bezüglich  der  Merkfähigkeit,  des  Denkablaufs  und  des 
Aufmerksamkeitsumfangs.  Die  Leistungsverminderung  offenbart  sich  weit 
mehr  in  vermehrtem  Zeitaufwand,  als  in  erhöhter  Fehlerzahl.  Die  pro- 
zentuale Leistungseinbuße  der  Hirnverletzten  ist  auf  dem  Gebiete  der 
höheren  psychischen  Leistungen  wesentlich  größer  als  auf  sinnespsycho- 
logischem Gebiete. 

Als  wichtigstes  Ergebnis  ist  hervorzuheben,  daß  die  Herabsetzung^ 
der  körperlichen  und  geistigen  Leistungsfähigkeit  der  Hirn- 
verletzten in  qualitativer  und  ganz  besonders  in  quantitativer  Be- 
ziehung offenbar  in  weitgehendem  Maße  von  der  Lokalisa tion  der 
Hirnverletzung  abhängig  ist. 

Bei  Prüfung  der  höheren  intellektuellen  Qualitäten  weisen 
die  Stirn hirn fälle  weitaus  die  schlechtesten  Leistungen  auf. 
Nächstdem  folgen  die  Temporal-  und  Okzipitalverletzten.  Untersuchungs- 
resultate von  Pop  pel  reut  er  und  Goldstein  werden  hiermit  durchaus 
bestätigt.  Die  Stiruiiii-iiverletzten  zeigen  bei  weitem  die  stärkste  Leistungs- 
einbuße unter  allen  Hii-nverletzten  auf  intellektuellem  Gebiete  sowohl 
bezüglich  des  Denkablaufes,  als  auch  bezüglicli  des  logischen  Denkens 
und  der  kombinatorischen  Phantasie,  ferner  auch  bei  Prüfung  kompli- 
zierter W'illensfunktionen  und  Aufniei'ksamkeitsleistungen  namentlich  bei 
den  ;; Vielfachreaktionen"  und  „Melirfachhandlungen"  am  Peaktionsbrett 
und  ganz  besonders  auch  bei  Arbeitsleistungen  unter  Störungseinfiüssen. 


')  Die  psychischen  Schädigungen  durch  Kopfschuß  ini  Kriege.  Leipzig  1916 
und  1918.  2^  Krireb.  d.  inn.  Med.  u.  Kindorheilk.  1920,  Hd.  18.  3)  pie  psychischen 
Störungen  nacli  Kriegsverletzungen  des  (_Teliiriis.  Handbuch  der  Neurologie,  Kriegs- 
ergünzungsband. 
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Daß  auch  die  Hinterhaupt-  und  Schläfelappenverletzten  eine  starke  Ein- 
buße auf  dem  Gebiete  der  höhereu  psycliischen  Leistungen  ej-leiden 
müssen,  ergibt  sich  aus  der  großen  Bedeutung-  der  höheren  optisclien 
und  akustischen  Auffassung-s-,  Aufmerksamkeits-,  Erkennungs-  und  Denk- 
vorgäuge  für  die  komplexen  geistigen  Funktionen. 

Die  geringste  Leistungseinbuße  auf  intellektuellem  Gebiete  zeigen 
die  Zentralhirnverletzten.  Nur  bei  sehr  großen  Verletzungen  der  Zentro- 
Parietalregion  traten  solche  in  deutlichem  Maße  in  die  Erscheinung. 

Beim  Rechnen  mittels  Kraepelinscher  Additionsmethode  arbeiteten 
die  Hinterhaupt-  und  Schläfelappenverletzten  bei  weitem  am  lang- 
samsten unter  allen  Hirnverletzten.  Beim  angewandten  Rechnen  machten 
sie  auch  die  meisten  Fehler.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  daß  das 
Rechnen  eine  vorwiegend  optische-  und  akustische  Funktion  ist.  Bei 
schwierigen  angewandten  Rechenaufgaben,  bei  welchen  höhere  Denk- 
prozesse eine  vorwiegende  Rolle  spielen,  waren  aber  auch  die  Stirnhirn- 
verletzten  stark  geschädigt. 

Bei  Prüfung  der  Aufmerksamkeit  unter  Anwendung  optischer 
Methoden  zeigten  die  Hinterhauptfälle  die  schlechtesten  Resultate.  Wenn 
die  Aufgaben  bei  der  Prüfung  schwieriger  wurden,  und  Störungseinflüsse 
sich  geltend  machten,  erwiesen  sich  die  Stirn hirn verletzten  nächst  den 
Hinterhauptverletzten  als  am  stärksten  beeinträchtigt. 

Was  die  Willensfunktion  anlangt,  so  ist  die  Ausdauer  (Eimer- 
hebeprobe) am  besten  bei  Hinterhauptverletzten,  am  schlechtesten  bei 
Zentralwindungs-  und  Zentro-Parietalverletzten  (Hemiplegiker).  Die 
Reaktionsfähigkeit  ist  bei  Hirnverletzten  von  verschiedener  Lokalisation 
der  Verletzung  von  verschiedener  Güte  und  Schnelligkeit,  je  nach  Art 
der  Reize  und  Schwierigkeit  der  Leistung.  Bei  einfachen  Reaktionen 
auf  akustischen  Reiz  zeigen  die  Temporalverletzten  die  schlechtesten^ 
die  Stirnhirnfälle  die  besten  Leistungswerte.  Bei  Mehrfachhandlung  mit 
verschiedenartigen  und  komplizierten  Reaktionsbewegungen  auf  stets 
w^echselnde  und  mannigfache  optische  und  akustische  Reize  liefern  die 
Stirnhirn-,  Temporal-  und  Okzipitalverletzten  die  schlechtesten  Resultate. 
Die  Stirnhirnverletzten  versagen  im  Vergleich  mit  anderen  Hirnverletzten 
stets  um  so  mehr,  je  schwieriger  die  Leistung  wird. 

Bei  den  konkreten  Arbeitspr üf ungen  (z.  B.  Sortieren,  Ab- 
wiegen, Pappringarbeit),  wobei  es  besonders  auf  ein  promptes  Zusammen- 
arbeiten von  Auge  und  Hand  ankommt,  zeigen  die  Hinterhauptfälle  von 
allen  Hirnverletzten  in  bezug  auf  Geschwindigkeit,  Sorgfalt  und  Gleich- 
mäßigkeit die  schlechtesten  Arbeitsw^erte. 

Die  Prüfung  der  Gefühls  läge  bei  Arbeiten  unter  Störungen  er- 
gibt die  stärkste  Leistungseinbuße  bei  Stirnhirnverletzten,  die  geringste 
bei  Hinterhauptverletzten.  Es  ist  dies  eine  Bestätigung  der  klinischen 
Erfahrungen  über  die  affektiven  Störungen  der  Hirnverletzten. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  Frage,  ob  die  Rechts- 
händigkeit nicht  nur  mit  einer  Höherwertigkeit  der  linken  Groß- 
hirnhälfte  für  das  Sprechen  und  Handeln,  sondern  auch  für  die  sonstigen 
höheren  psychischen  Qualitäten  namentlich  auch  für  die  intellektuellen 
Leistungen  verbunden  ist.  Pfeifer  ist  dabei  auf  Grund  psycho- 
logischer Leistungs-  und  Arbeitsprüfungeu  zu  folgenden  Ergebnissen  ge- 
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langt.  Die  Fälle  mit  Verletzungen  der  linken  Hemisphäre  bei  Rechts- 
händern zeigen  eine  entschieden  stärkere  Leistungs Verminderung 
des  allgemeinen  Gedächtnisses  und  der  allgemeinen  Merkfähig- 
keit als  die  mit  Verletzung  der  rechten,  und  zwar  am  ausgesprochensten 
bei  den  Stirnhirnfällen.  Bezüglich  der  höheren  intellektuellen 
Leistungen  sind  die  Fälle  mit  Verletzung  der  linken  Hemisphäre  eben- 
falls wesentlich  stärker  geschädigt  als  die  mit  Verletzung  der  rechten. 
Dies  trifft  namentlich  für  die  Stirnhirnverletzten,  in  etwas  geringerem 
Orade  auch  für  die  Parietalverletzten  zu.  Ähnlich  ist  das  Ergebnis  bei 
Prüfung  der  allgemeinen  Aufmerksamkeit  und  bei  intellektuellen  Rechen- 
leistungen. Es  besteht  demnach  für  die  höheren  geistigen  Leistungen 
ebenso  wie  für  das  Sprechen  und  Handeln  mit  größter  Wahrscheinlich- 
keit eine  Überw^ertigkeit  der  linken  Hirnhälfte  gegenüber  der 
rechten,  die  ganz  besonders  dem  Stirnhirn  und  dem  Parietal- 
hirn  zukommt.  Die  Untersuchungen  bestätigen  demnach  die  alte  von 
Flechsig  auf  Grund  seiner  m3'elogenetischen  Forschungen  postulierte 
Annahme  eines  vorderen  Assoziationszentrums  im  Stirnhirn  und  eines 
hinteren  im  Scheitellappeu  und  w^eisen  zugleich  auf  die  überwiegende 
Bedeutung  der  linksseitigen  Assoziationszentren  hin. 

Hysterische  Beimengungen  wurden  bei  Hirnverletzten  in  ver- 
schiedener Häufigkeit  beobachtet.  Reichmanni)  glaubt,  daß  nur  wenige 
Hirnverletzte  frei  davon  seien.  Goldstein  u.  a.  stimmen  dem  jedoch 
nicht  zu.  Poppelreuter  berechnet  die  Zahl  der  hirnverletzten  Hjsteriker 
auf  12—15%,  Pieifer  auf  7,8%.  Forst  er  fand  bei  frischen  Hirn- 
verletzten an  der  Front  überhaupt  keine  hysterischen  Erscheinungen. 
Er  glaubt,  daß  das  Hervortreten  derselben  ganz  wesentlich  von  der 
Reaktion  der  Umgebung,  namentlich  der  behandelnden  Ärzte  auf  das 
Gebahren  der  Kranken  abhänge. 

Die  einzelnen  hysterischen  Krankheitssymptome  können  bei  Hirn- 
verletzten die  gleichen  sein  wie  bei  den  rein  psychogenen  Formen,  häufiger 
jedoch  handelt  es  sich  um  hysterische  Abänderungen  bzw.  Über- 
treibungen leichterer  organischer  Krankheitserscheinungen 
(Marburg,  Poppelreuter,  Pfeifer).  So  sah  Pfeifer  in  vier  Fällen 
hysterische  Sprachstörung  in  Form  von  Stottern,  Aphonie  und  Mutismus 
neben  Resterscheinungen  von  motorischer  Aphasie,  in  drei  Fällen  hyste- 
risches Zittern  und  Hinken  sowie  funktionelle  Lähmungssymptome  neben 
organischen  spastischen  Hemiparesen  leichten  Gi-ades,  in  zwei  Fällen 
hysterisclie  neben  rindenepileptischen  Anfällen.  Marburg  fand  unter 
den  funktionellen  Beimengungen  besonders  zerebelhire  Komplexe.  Pfeifer 
beobachtete  auch  hysterische  Dämmerzustände  und  hysterische  Pseudo- 
demenz, welch  letztere  auch  von  Räther  und  Henneberg  beschrieben 
wurde.  Voß  hatte  schon  bezüglich  der  Rechenfähigkeit,  v.  Roh  den 
bezü<rlich  der  Aufmerksamkeit  beobachtet,  daß  die  h im  verletz ten 
Hysteriker  erheblich  schleclitere  Resultate  zeigen  als  die 
übrigen  Hirn  Verl  etzten.  Pfeifer  konnte  dies  bestätigen  und  hin- 
sichtlich der  Sinnesempfindungen,  der  Merkfälligkeit  und  der  höheren 
intellektuellen  Leistungen  ei'weitern.  Am  auffallendsten  fand  er  die 
Leistungseinbuße    der   hirnverletzten  Hysteriker  gegenüber  den   übrigen 
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Hiriiverletzten  bei  Feststellung-  der  Arbeitswerte.  Namentlich  bestand 
auch  eine  stark  erhöhte  Störbarkeit  beim  Arbeiten.  Die  hirnverletzten 
Hys.teriker  werden  bei  den  Prüfungsarbeiten  unter  Störungseinflüssen 
leicht  erreg-t,  beklagen  sich  und  lehnen  die  Fortsetzung  der  Unter- 
suchungen manchmal  ab.  Die  Vornahme  eingehender  Piülungen  ist 
ihnen  sichtlich  unangenehm,  weil  sie  die  Aufdeckung  von  Übertreibungen 
befürchten.  Nicht  selten  verwickeln  sich  die  Hysteriker  bei  den  ver- 
schiedenen Leistungs-  und  Arbeitsprüfungen  in  \\'idersi)rüche.  Sie 
glauben  auf  Befragen  viel  mehr  Fehler  gemacht  zu  haben  als  dei-  Zähl- 
apparat anzeigt  (Giese).  Ermüdungstypen  sind  bei  den  Hj'sterikern 
etwas  häutiger  als  Übungstypen. 

Was  die  hirntraumatischen  Epileptiker  betrifft,  so  haben 
die  Kriegserfahrungen  ergeben,  daß  die  epileptischen  Anfälle  in  der 
Regel  erst  einige  Monate  nach  der  Verletzung  auftreten.  Nach  Jollysi) 
Berechnung  schwankt  das  Intervall  zwischen  l'/.^  und  10  Monaten  und 
beträgt  im  Durchschnitt  6  Monate.  In  seltenen  Fällen  treten  die  An- 
fälle schon  gleich  im  Anfang  der  Verletzung  auf,  zuweilen  aber  auch 
erst  nach  einigen  Jahren.  Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der 
Epilepsie  bei  Hirn  verletzten  angeht,  so  liegen  hier  recht  verschiedene 
Angaben  vor.  Eöper'-j  sah  sie  in  l'2%,  WitzeT')  in  30%,  Bychowski^) 
in  37%,  Pfeifer  ^^  berechnete  im  Jahr  1918  unter  Einbeziehung  aller 
Formen,  auch  der  Jackson  sehen  Anfälle  und  Äquivalente  33%,  im 
Jahre  1921  untei-  360  Kranken  von  sicher  nachgewiesener  Hirnverletzung 
sogar  -i-i%.  Darunter  waren  30,8  %  mit  allgemein  epileptischen  Anfällen, 
z.  T.  verbunden  mit  Jackson  sehen  Anfällen  und  Dämmerzuständen, 
9,2  %  mit  rein  sensiblen,  motorischen  oder  sensorischen  rindenepileptischen 
Anfällen  ohne  Bewußtseinsverlust  und  4,0  %  mit  Ohnmachts-  und  Schwindel- 
auf allen  ohne  Krampf erscheinungen.  Voß*^)  konstatierte  ebenfalls  eine 
Zunahme  der  traumatischen  Epilepsie  bei  Hirnverletzten,  und  zwar  vom 
Jahre  1917  bis  19^1  von  37%  auf  <J1,7%.  Bezüglich  der  Lokalisation 
der  Hirnverletzungen  fand  Pfeifer  in  Übereinstimmung  mit  Redlich 
und  Carplus'),  daß  diese  bei  Fällen  mit  epileptischen,  namentlich  mit 
rindenepileptischen  Krampfanfällen  fast  immer  in  oder  doch  nahe  der 
motorischen  Region  saßen,  so  daß  eine  Reizwirkung  auf  letztere  möglich 
erschien.  Bei  sensiblen  rindenepileptischen  Anfällen  war  stets  die  Zentro- 
Parietalregion,  bei  optischen  der  Hinterhauptlappen  betroffen.  Bei 
Schwindel-Ohnmachtsanfällen  und  sonstigen  Äquivalenten  saß  die  Ver- 
letzung außerhalb  der  motorischen  Region. 

Von  den  psychischen  Störungen  der  hirntraumatischen 
Epileptiker  ist  besonders  die  affektive  Ü  b  er  er  regbar  keit 
hervorzuheben.  Pfeifer  erwähnt  auch,  daß  einige  Epileptiker  mit  Stirn- 
hirnverletzung außerordentlich  mißtrauisch  waien  und  häufig  Beziehuugs- 
und  Beeinträchtigungsideen  äußerten.  Zuweilen  kommt  es  zu  einer 
charakteristischen  Veränderung  der  Persönlichkeit,  gekennzeichnet 
einerseits  durch  Umständlichkeit  und  Schwerfälligkeit,  andererseits  durch 
Reizbarkeit  und  Verstimmung.  Die  Verstimmungen  können  ebenso 
periodisch   auftreten   wie   die  Anfälle,   sie   können  aber  auch,  Avie  diese 
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durch  äußere  Eiinvirkungeu  wie  Alkohol,  Hitze,  körperliche  und  geistige 
Überanstrengung  ausgelöst  werden.  Pfeifer  sah  6  Fälle  mit  Charakter- 
und  Stinnnungsanonialien,  die  nach  Versicherung  der  Angehörigen  vor 
der  Hirnverletzung  nicht  vorhanden  gewesen  waren.  Dämmerzustände 
wurden  nicht  selten  beobachtet  (Berger'),  Forster,  Pfeifer).  Pfeifer 
berichtete  über  12  Fälle  von  traumatischer  Epilepsie,  bei  welcher  die 
Dämmerzustände  zum  Teil  im  Anschluß  an  epileptische  Anfälle,  z.  T.  in 
anfallsfreier  Zeit  auftraten.  Meist  handelte  es  sich  um  kuizdauenide 
Dämmerzustände,  einige  ^lale  erstreckten  sie  sich  aber  über  mehrere  Tage. 

Die  geistige  und  körperliche  Leistungsfähigkeit  der  hirn- 
traumatischen Epileptiker  ist,  wie  Pfeifer  auf  Grund  von  psj^cho- 
logischen  Leistungs-  und  Arbeitsprüfungen  feststellte,  im  ganzen  nicht 
nennenswert  schlechter  als  die  der  übrigen  Hirnverletzten.  Der  Unter- 
schied zwischen  beiden  Gruppen  besteht  vielmehr  in  den  bei  allen 
Funktionsprüfungen  mehr  oder  weniger  stark  hervortretenden  Leistungs- 
se h  wankungen  der  Epileptiker.  Die  Ursache  für  diese  Leistungs- 
schwankungen ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  nicht  durch  die  Lokali- 
sation der  Hirnverletzung  bedingt,  sondern  in  anderen  mit  der  Epilepsie 
zusammenhängenden  Störungen  zu  suchen.  Namentlich  kommen  dabei 
Kopfschmerzen,  Benommenheit  und  psychische  Veränderungen  vor  und 
nach  den  Anfällen  und  besonders  auch  Stimmungsschwankungen  in  Be- 
tracht. Fälle  von  so  erheblicher  Verlangsamung  aller  psj-chischen  Vor- 
gänge und  von  so  weitgehender  geistiger  Verarmung,  daß  von  epileptischer 
Verblödung  gesprochen  werden  könnte,  sind  nicht  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. 

Die  residuären,  durch  die  Lokal isation  der  Hirn- 
verletzung bedingten  klinischen  Folgeerscheinungen, 
sind  bereits  in  dem  Kapitel  „Allgemeine  Symptomatologie  der  Hirn- 
krankheiten, Herds3anptome"  des  Lehrbuchs  eingehend  berücksichtigt. 
Es  seien  daher  nur  die  an  Kriegsverletzungen  des  Gehirns  gewonnenen 
neuen  Erfahrungen  kurz  geschildeit. 

Die  motorischen  Störungen  bei  lokalen  Hirnverletzungen 
unterscheiden  sich  von  denen  bei  sonstigen  herdförmigen  Eikrankungen 
des  Gehiiiis  (Blutungen,  Erweichungen,  Geschwülste  u>.w.)  hauptsächlich 
dadurch,  daß  bei  den  ersteren  totale  Lähmungen  fast  gar  nicht, 
unvollkommene  Hemiplegien  nach  dem  Wernicke-Mannschen  Prädi- 
lektionstypus  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Häufiger  sind  die 
Lähmnngsformen  nach  dem  distalen  Präd  i  lek  ti  onsty  pus  mit  vor- 
wiegendem Beti'olTensein  von  Hand  und  Fuß,  am  häufigsten  die  um- 
schriebenen Lähmungen,  die  entweder  einzelne  Gelenke  bzw.  Be- 
wegungsrichtungen [Scapulo-Humialtj'pus  (Förster-),  Schulter-  und  Ellen- 
bogen (Kleist),  isolierte  Schulter-  bzw.  Handgelenkslähmung  (Higier»), 
Fächeihand,  Hand  mit  eingeschlagenem  Daumen,  Lähmung  der  drei 
radialen  Finger,  Lähninng-  dei'  zwei  ulnai'en  Finger,  isolierte  Daunien- 
lälimnng,  isolierte  Kleinlingerlälimung  (Kleist),  Schulter-lliifthihnmng 
(Förster),  Hüfte-Knielähmung,  isolierte  liüftniuskelschwäche,  Rumpf- 
und Halsmuskelschwä(die  stets  mit  Ai'ui-  und  Beinläinnung  verbunden 
(Kleist),  isolierte  Lähmung  der  großen  Zehe  (Marburg)]  oder  einzelne 
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Muskeln  [Kaumuskelparese  (Förster),  Interosseusläliniiing  (Förster, 
Reich'),  Higier),  isolierte  Lähmung  des  Beugers,  Streckers  oder 
Oppenens  des  kleinen  Fingers  (Kleist)]  betreffen.  Außerdem  kommen 
auch  noch  Lähmungstypen  nach  Mechanismen  vor.  welche  eine  enge 
Beziehung  zwischen  bestimmten  Muskelgebieten  bewiiken,  deren  Rinden- 
lokalisation  nicht  benachbart  ist,  z.  B.  Daumen-Gioßzehenparese  (Gold- 
stein).  Bei  rindenepileptischen  Anfällen  werden  auch  gleichzeitige 
isolierte  Zuckungen  solcher  funktionell  zusammengehörigen  Gliedteile 
beobachtet  (Pfeifer -i). 

Was  die  Lokalisation  der  Motilität  an  der  Hirnrinde  betrifft,  so 
wurde  die  dualistische  Lehre  von  der  getrennten  Lokalisation  der 
Motilität  und  Sensibilität  und  die  Beschränkung  des  motorischen 
Feldes  im  wesentlichen  auf  die  vordere  Zentral  Windung  (Area 
giganto-p3Tamidalis  Brodmann)  bestätigt  Pfeifer''),  Goldstein  ^)), 
Auch  die  Feststellung  der  Lage  der  Foci  an  der  vorderen  Zentral- 
windung entsprach  in  der  Hauptsache  den  Friedenserfahrungen.  Es 
folgen  von  oben  nach  unten:  Zehen,  Fuß.  Knie,  Hüfte,  Rumpf  und  Hals, 
Schulter,  Ellenbogen,  Handgelenk,  ulnare  Finger,  radiale  Finger  (im 
Fingergebiet  folgen  von  hinten  nach  vorn :  Beuger,  Strecker,  Interossei), 
Gesicht.  Zunge,  Kaumuskeln.  Als  Augenbewegungszentrum  wurde  das 
frontale  am  hinteren  Teil  der  zweiten  Stirnwindung  bestätigt  (Bartheis ^)), 
daß  parietale  dagegen  nicht.  Das  häufige  Betroffensein  der  distalen 
Extremitätenanteile  insbesondere  der  Hand  gegenüber  dem  Rumpf  ist 
zu  eiklären  einerseits  durch  ausgedehnte  Repräsentation  des  Handzenti'ums 
an  der  Hirnrinde,  andererseits  durch  feinere  Organisation  und  daher 
größere  Empfindlichkeit  desselben  (Goldstein). 

Ein  kortikales  motorisches  Blasenzentrum  wurde  von  einigen  Autoren 
(Förster,  Kleist)  in  der  Gegend  des  Fußzentrums,  von  anderen 
(Pfeifer*^),  Goldstein,  Adler'))  in  der  Gegend  des  Hüftzentrums, 
zwischen  Arm-  und  Beinzentrum  angenommen.  Adler  will  die  Divergenz 
der  beiden  Anschauungen  dadurch  klären,  daß  er  2  kortikale  Blasen- 
zentren annimmt,  eins  am  Hüftzentrum  für  den  M.  sphincter  vesicae  ex- 
ternus  und  eins  am  Fußzentrum  für  den  Sphinct.  intern.  Doch  erscheint 
diese  Erklärung  nicht  voll  befriedigend. 

Bei  den  Sensibilitätsstörungen  betrachten  wir  zunächst  die 
Flächenausdehnung  an  der  Kör  per  ober  fläche,  sodann  die 
Störungen  der  einzelnen  Em pf  in  dungsqu alitäten.  Bezüglich  der 
ersteren  sind  verschiedene  Typen  zu  unterscheiden:  1.  Die  totale  gleich- 
mäßige Hemianaesthe  sie  ist  selten  und  nur  von  kurzer  Dauer. 
Meist  geht  sie  bald  in  den  2.  und  3.  Typus,  die  distalen  und  lateralen 
Störungen  über.  Die  der  Medianlinie  des  Körpers  benachbarten  (ins- 
besondere auch  Mund  und  Genito-Analregion)  und  die  pi-oximalen  Glied- 
abschnitte werden  frei.  Am  stärksten  betroffen  bleiben  schließlich  die 
seitlichen  Rumpfanteile  sowie  Hand  und  Fuß,  namentlich  deren  laterale 
Partien.  Der  distale  und  laterale  Prädilektionstypus  bestehen  häufig 
nebeneinander  (Förster»),  Kleist).     4.  Außer  dem  häufigen   distalen 
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kommt  auch  in  seltenen  Fällen  ein  proximaler  Prädilektionstypus 
an  den  Extremitäten  vor.  5.  Isolierte  Störung  der  ulnaren  bzw. 
radialen  Handflächen  und  der  entsprechenden  Fußflächen  (Mar- 
burj?^),  Gold  stein  ^;).  In  vereinzelten  Fällen  sind  auch  die  nicht- 
korrespondierenden Hand-  und  Fußfläclien  betroffen  (Pfeifer).  6.  Der 
segmentale  Typus  (Gerstmann'^).  Goldstein,  Krüger*)),  der  aber 
selten  einzelne  Segmente  sondern  meist  mehi-ere  nebeneinander  liegende 
betrifft.  Bevorzugt  sind  dabei  an  der  oberen  Extremität  C  8  D  1  D  2, 
am  Bein  L  5  und  L  1.  Am  Kopf  kommt  es  ebenfalls  häufig  zu  segmen- 
talen Störungen.  Bald  sind  die  Zervikalsegmente  isoliert  betroffen,  bald 
das  Gebiet  des  Trigeminus  oder  einzelne  Segmente  desselben,  und  zwar 
nach  Kleist  am  häufigsten  der  innerste  Anteil  des  ersten  Segments, 
nach  Goldstein  und  Reichmann'"^)  das  2.  und  .3.  Segment.  7.  Fokaler 
Typus.  Zuweilen  war  die  Mundregion  ausgespart,  zuweilen  aber  ge- 
rade die  Lippen  am  stärksten  betroffen,  und  zwar  einige  Male  beiderseits. 
Neben  der  Lippenstörung  besteht  zuweilen  gleichzeitig  eine  solche  am 
gleichseitigen  Daumen  und  evtl.  an  Zeige-  und  Mittelfinger  (Sittig**), 
Krämer"),  Schuster ^j.  Gerstmann,  Goldstein).  Manchmal  ist  auch 
noch  eine  Differenz  zwischen  Volar-  und  Dorsalseite  der  Finger  nach- 
weisbar. Pfeifer  beobachtete  auch  bei  rindenepileptischen  Anfällen  Par- 
ästhesien,  die  gleichzeitig  die  Lippen  und  die  i-adialen  Finger  betrafen. 
Die  Genito-Analregion  ist  meist  entsprechend  den  medialen  Rumpfanteilen 
ausgespart.  Pfeifer")  konnte  eine  isolierte  Aussparung  derselben  bei 
ausgesprochener  Sensibilitätsstörung  vom  lü.  Dorsalsegment  abwärts  au 
Rumpf  und  beiden  Beinen  nachweisen. 

Für  die  Lokalisation  der  Hautsensibilität  an  der  Hirn- 
rinde kommt  im  wesentlichen  die  hintere  Zentral  Windung  in  Betracht. 
Die  so  häufig  beobachteten  umschriebenen  Sensibilitätsstörungen  lassen 
auf  eine  ebenso  feine  Projektion  der  Sensibilität  an  der  hinteren,  wie 
der  Motilität  an  der  vorderen  Zenti-al Windung  schließen,  und  zwar  ist 
anzunehmen,  daß  die  sensiblen  Foci  genau  hinter  den  ent- 
sprechenden motorischen  liegen  (Mils^^),  Weißenburgi'),  Gold- 
stein, Krüger,  Pfeifer).  Hierfür  sprechen  zahlreiche  Beobachtungen, 
wie  gleichmäßige  sensible  und  motorische  Lähmung  von  Mund  und  Daumen 
(Goldstein),  gleichzeitige  sensible  und  motorische  Reizerscheinungen  an 
Augenlidern,  Mund  und  Hand  (Pfeifer),  isolierte  Lähmung  und  Sen- 
sibilifätsstörung  an  einer  Hand  (Richter^^^).  Hierher  gehören  be.^onders 
auch  noch  Fälle  von  Gerstmann  und  Krüger.  Pfeif  er  ^ä)  nahm  ein 
sensibles  Blasenzentrum  am  mittleren  Teil  der  hinteren  Zentral- 
windung hinter  dem  motorischen  im  Rumpf  gebiete  an  im  Hinblick 
auf  den  bereits  erwähnten  Fall  von  völliger  Lähmung  der  Beine  und 
von  bis  zur  Nabelliöhe  hinaufieicheiider  SensibilitätsstCnung  bei  Aus- 
sparung der  Genito-Analregion  und  bei  völligem  Fehlen  von  Blasen- 
störnngen,  während  andere  ein  sensibles  Blasenzentrum  in  der  Gegend 
des  Gyrus  fornicatus   vermuten    (Wallenberg,    Goldstein,    Adler**)). 

1)  M.  f.  P.  ISHf)  a7  und  \V.  111.  W.  ll>16.  2)  z.  f.  N.  ii.  F.  191H  33.  8)  w. 
in.  W.  \[>\i,.  *)  Z.  r.  N.  u.  P.  1916  33.  5)  Z.  f.  iN.  ii.  P.  191«)  03.  6)  Pmp.  med. 
W.  1914  und  \.  V.  191H.  7)  Ref.  N.  C.  191«.  8)  Ref.  N.  C  1917.  9;  Z.  f.  M.  u.  P. 
19P.>  53.  '")  .lomii.  of  nerv,  and  ment.  Dis.  1917.  ")  Joiirn.  of  nerv,  and  nient.  l)is. 
iHOfi.     12)  N.    C.    l'.dH.     13)  Z.  f.  N.  u.  P.  J919  53.     ")  Z.  f.  N.   1919/20. 


Die  Hirnverletzung.  1265 


Für  die  segmeutalen  Störung'en  nimmt  Förster  eine  relativ 
isolierte  Vertretunii'  der  Kückenmarksegniente  in  dei-  Hiinrinde  an. 
Kleist  glaubt,  daß  die  Längsfelder  an  der  Hirnrinde  zwar  mehr  oder 
weniger  Ähnlichkeit  mit  den  spinalen  Segmentfeldern  haben,  ihnen  aber 
nicht  vollkommen  gleichartig,  sondern  als  kortikal  abgeändert  zu  be- 
trachten sind.  An  der  Hirnrinde  habe  sich  gegenüber  der  segmentalen 
Felderung  eine  Teilung  nach  Gliedern  und  Gliedabschnitten  durchgesetzt. 
Die  distalen  und  lateralen  Prädilektionstj^pen  kämen  zustande  durch 
eine  gemeinsame,  gleichmäßige  Schädigung  der  ganzen  sensiblen  Region 
in  Verbindung  mit  einer  stärkeren  Empfindlichkeit  der  distalen  Quer- 
felder  und  der  lateralen  Längsfelder.  Dadurch  daß  bei  dem  einen 
Menschen  die  stammesgeschichtlich  jüngere  Teilung  nach  zii-kulären 
Gliedabschnitten,  bei  dem  anderen  die  stammesgeschichtlich  ältere  seg- 
mentale Teilung  stärker  ausgesprochen  sei,  käme  das  Vorliegen  des  distalen 
bzw.  lateralen  Tj'pus  zustande  (Kleist). 

Nach  Gold  st  ein  ist  auf  sensiblem  wie  auf  motorischem  Gebiete 
für  die  distalen  Gliedabschnitte,  insbesondere  für  die  Hand  ein  weiteres 
und  zugleich  feiner  organisiertes  und  daher  empfindlicheres  Verbreitungs- 
gebiet an  der  Hirnrinde  anzunehmen,  welches  das  Rumpfgebiet  über- 
lagert. Die  Eintrittszone  der  Handprojektionsfasern  ist  klein,  ihr 
Rindengebiet  aber  groß,  umgekehrt  ist  die  Eintrittszone  der  Rumpf- 
projektionsfasern groß,  ihr  Rindengebiet  aber  verhältnismäßig  klein. 
Infolgedessen  ward  die  Hand  durch  Rindenherde  immer  besonders  stark 
gestört.  Isolierte  Handstörungen  können  bei  zirkumskripter  Störung  der 
Eintrittszone  der  Handprojektionsfasern  zustande  kommen  ohne  Störung 
an  proximalen  Gliedanteilen  und  am  Rumpf.  Dagegen  können  Sensibilitäts- 
störungen am  Rumpf  nur  durch  relativ  große  Zei  Störungen  der  Rinde 
zustande  kommen,  die  stets  auch  die  Hand  mit  schädigen  müssen.  Für 
die  Erklärung  der  lateralen  bzw^  segmentalen  Typen  zieht  Gold  stein, 
wie  früher  schon  Muskens'),  Differenzen  der  normalen  Sensibilität  mit 
heran,  und  zwar  mit  dem  Hinweis,  daß  ebenso  wie  auch  bei  Tabes  fast 
stets  die  gleichen  Segmentgruppen  vorwiegend  geschädigt  werden,  die 
normalerweise  schon  minder  empfindlich  sind.  Die  kombinierten  sensiblen 
Störungen  an  Hand  und  Fuß  erklären  Marburg  und  Goldstein,  ebenso 
wie  Goldstein  die  entsprechenden  motorischen,  durch  Störung  kortikaler 
funktionszusammenfassender  Mechanismen. 

Was  die  verschiedenen  Qualitäten  der  Hautsensibilität 
betrifft,  so  zeigt  nach  Förster  die  Störung  der  Schmerzempfindung 
gewöhnlich  die  geringste,  die  der  Temperaturempfindung  die  größte  Aus- 
dehnung, während  die  Grenze  der  Berührungsstörung  in  der  Mitte  liegt. 
Pfeifer  beobachtete  nicht  selten  auch,  daß  die  Grenze  der  Berührungs- 
störung über  die  der  Schmerz-  und  Temperaturstörung  hinausgeht.  Eine 
völlige  Aufhebung  der  Hautsensibilität  kommt  kaum  vor.  Es  handelt 
sich  vielmehr  stets  um  mehr  oder  minder  starke  Herabsetzung.  Häufig 
sind  Dissoziationen  verschiedener  Art.  So  kann  die  Obeiflächen- 
sensibilität  stärker  oder  w^eniger  stark  gestört  sein  als  die  Tiefen- 
sensibilität. Die  Qualitäten  der  Oberflächensensibilität  sind  zwar  meist 
gleich    stark   betroffen,  es  kommen  aber  auch  hier  Differenzen  vor.    So 


1)  A.  f.  P.  36  S.  347. 
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kann  Schmerz-  und  Temperaturempfindung-  in  höherem  Maße  gestört  sein 
als  Beriihrungseuiptindung-.  Auch  können  Sclimerz-  und  Temperatursinn 
unabhängig  voneinander  beeinträchtigt  sein,  und  selbst  die  Kälte-  und 
W'ärmeempfindung  kann  in  verschiedener  Weise  betroffen  sein  (Kleist). 
Kleist  sah  auch  öfter  die  Gelenkssensibilität  in  Verbindung  mit  der 
Beriihrungsempfindung  stärker  betroffen  als  die  anderen  Qualitäten. 
Lokalisationsvermögen,  Raumsinn  und  Stereognose  können  unabhängig- 
von  der  Hautsensibilität  gestört  sein.  Auch  Störungen  der  Tiefen- 
sensibilität können  dabei  fehlen  (Förster).  Reine  Tastlähmung 
wurde  nicht  selten  beobachtet  (vgl.  agnostische  Störungen).  Goldstein') 
beschrieb  einen  Fall  von  transkortikaler  Sensibilitätsstörung  mit  Be- 
troffensein des  Raumsinns,  des  Lokalisationsvermögens  und  der  Bewegungs- 
empfindungen infolge  völligen  "^'erlustes  der  optischen  Vorstellungen. 

Vor  dem  Krieg  wurde  fast  allgemein  angenommen,  daß  die  Ober- 
flächensensibilität in  den  vorderen,  die  Tiefensensibilität  und  Stereognose 
in  den  hinteren  Anteilen  der  hinteren  Zentralwindung  bzw.  im  Scheitel- 
lappen lokalisiert  seien.  Die  Kriegserfahrungen  haben  dies  auch  im 
allgemeinen  bestätigt  (Kleist,  Krüger,  Pfeifer  u.  a.).  Föi'ster  will 
allerdings,  wie  schon  früher  Kram  er,  die  reine  Tastlähmung  in  die 
hintere  Zentralwindung  lokalisieren. 

Von  Bewegungsstörungen  bei  Verletzungen  der  sensiblen 
Rindenfelder  erwähnt  Kleist  Ataxie  und  Aktionswackeln.  Nach 
Förster  unterscheidet  sich  dieses  Aktionswackeln  jedoch  in  nichts  von 
dem  Intensionstremor.  Förster  beobachtete  ferner  noch  athetose- 
ähnliche  Bewegungen,  eine  Dissoziation  festgefügter  Muskel- 
assoziatiouen  und  Adiadochokinese  bei  Parietalverletzungen. 

3.  Optische  Störungen.  Die  Gesichtsfeldstörungen  lassen 
im  wesentlichen  drei  Formen  erkennen:  Totale  Hemianopsie  mit 
gerader,  der  vertikalen  Trennungslinie  entsprechender  Grenze  kommt 
sehr  selten  zur  Beobachtung.  Häufig  sind  dagegen  Hemianopsien 
mit  Aussparung  der  Macula  lutea.  Recht  häufig  kommen  auch 
fokale  Gesichtsfeldstörungen  vor  in  Form  von  Quadranteu- 
hemianopsien,  sektorenförmigen  Defekten,  isoliertem  Ausfall  oder  isoliertem 
Freibleiben  des  sog.  temporalen  Halbmonds  und  in  Form  von  para- 
zentralen und  zentralen  Skotomen.  Die  konzentrische  Gesichts- 
feldeinschränkung kann  nacli  Gold  stein'-)  entweder  eine  kreis- 
förmige sein  als  Ausdruck  einer  hysterischen  Störung  oder  es  besteht 
gleiciimäßige  Einengung  des  normalen  Gesichtsfeldes  mit  Erhaltensein 
der  normalen  Gi-enzlinie.  Im  letzteren  Fall  ist  eine  organische  Schädigung 
des  gesamten  Sinnesfeldes  ohne  umschriebene  Defekte  anzunt'lniien, 
wodurch  die  schon  normalerweise  weniger  eiregbare  Peripherie  der 
Netzhaut  am  stärksten  beeinträchtigt  wird.  Auch  kommt  eine  Störung 
der  Aufmerksamkeit  dabei  in  Betracht  (G old stein  und  Gel  b  •"*)).  Als 
hemianopisch  e  Aufnieiksamkeitsschwäche  beschrieb  Poppel- 
reutcr  nine  Störung,  die  darin  besteht,  daß  im  hemianoptischon  Gebiet 
ein  Objekt  nur  wahrgenommen  wird,  wenn  die  Aufmerksamkeit  darauf 
gelenkt  wiid,  nicht  aber  wenn  sie  abgelenkt  ist. 


1;  Jtef.  Z.  f.  N.  u.   I'.   1910.     2)  Ref.  Z    f.  N.  u.   \\   1918   Ui.     =>)  x.  C.   1918. 
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Die  Kriegserfahrungen  bestätigen,  daß  eine  weitgeliende  Pro- 
jektion der  Retina  auf  die  Hirnrinde  (Henscheni),  Wiilbrand 
und  Saenger-»)  bestellt.  Die  obere  GesiclitsfeldliäUte  entspiicht  der 
unteren,  die  untere  der  oberen  Lippe,  die  liorizontale  Trennungslinie 
dem  Grunde  der  Fissura  calcarina.  Am  hinteren  Teil  des  Sehfeldes  ist 
die  Macula,  fi-ontalwärts  davon  sind  die  peripheren  Gesichtsfehlbezii-ke 
lokalisiert.  Best  nimmt  eine  weit  ausgedehntere  Lokalisation  der 
Macula  in  der  Tiefe  der  Fissura  calcarina  an.  Die  vertikale  Trennungs- 
linie entspricht  den  seitlichen  Grenzen  der  Sehregion.  Es  ist  ferner 
anzunehmen,  daß  auch  die  im  binokularen  Gesichtsfeld  sich  deckenden 
homonymen  Gesichtsfeldhälften  und  der  periphere  Halbmond  eine  besondere 
Lokalisation  im  Sehfelde  haben,  jedoch  ist  der  Ort  noch  stiittig. 

Kleist  sah  wiederholt  optische  Halluzinationen  bei  Ver- 
letzungen der  Sehsphäre,  in  einem  Falle  mit  Quadrantenbegrenzung. 
Auch  Löwenstein  und  Borchardt^)  berichteten  über  optische 
Halluzinationen.  Zuweilen  fand  Kleist  auch  Pupillenerweiterung  auf 
der  Seite  der  Hemianopsie.  Bei  doppelseitigen  Okzipitalverletzungen  konnte 
er  mehrfach  als  Ausdruck  der  Schädigung  optisch-motorischer 
Zentren  im  Hinterhauptlappen  schwere  Störungen  der  Augenbewegangen 
konstatieren  in  Form  von  Seltenheit,  Flüchtigkeit  und  erhöhter  Ablenk- 
barkeit  der  Blickbewegungen,  Erschwerung  der  Augeneinstellung  nach 
Richtung  und  Entfernung,  Schielstellungen  usw.  Dadurch  war  das  Suchen 
und  Finden  von  Eindrücken  im  Gesichtsfelde  stark  behindert. 

Die  bei  Hirnverletzungen  beobachteten  Farbensinnstörungen  sowie 
die  optisch-agnostischen,  insbesondere  auch  optisch-räumlichen  Störungen 
sind  oben  bereits  kurz  erörtert  worden. 

Aphasie,  Agnosie  und  Apraxie.  Aphasische  Störungen 
bei  Hirnverletzten  wurden  namentlich  von  Kleist  in  größerer  Zahl 
beobachtet  mit  folgenden  Ergebnissen :  Bei  Verletzungen  der  Brocaschen 
Region  trat  meist  keine  motorische  Aphasie,  sondern  Dysarthrie  ein. 
Wortstummheit  von  längerer  Dauer  bestand  nur  bei  umfangreicheren 
Hirnverletzungen,  die  außer  der  motorischen  Region  auch  den  Schläfe- 
lappen betrafen  und  dann  zugleich  sensorisch-aphasische  Symptome 
hervorriefen.  Bei  Verletzung  des  linken  Schläfelappens  wurde  meist 
Wortklangtaubheit  mit  Paraphasie,  seltener  reine  Worttaubheit,  Wort- 
sinntaubheit und  Leitungsaphasie  beobachtet.  Amnestische  Aphasie  war 
meist  mit  Störung  des  Wortsinnverständnisses  verbunden.  Am  schwersten 
war  dabei  die  Bezeichnung  abstrakter  Begriffe,  dann  die  der  Körperteile, 
am  wenigsten  die  der  konkreten  Begriffe  betroffen.  Grammatische 
Sprachstörungen  fanden  sich  nie  bei  isolierter  Verletzung  der  motorischen, 
wohl  aber  der  sensorischen  Sprachregion.  Sie  sind  der  Wortamnesie 
und  Paraphasie  verwandt.  Bei  Verletzungen  des  linken  Schläfelappens, 
besonders  des  Übergangsgebiets  zum  Hinterhauptlappen  fand  sich 
mehrfach  „temporale  Wortstummheit"  bzw^  „temporale  Sprachakinese", 
zuweilen  verbunden  mit  leichten  sensorisch-aphasischen,  nicht  aber 
mit    dysarthrischen    Beimengungen    (transkortikale    motorische    Aphasie 


^)  N.  C.  1914.  2)  Die  VerletzuDgen  der  Sehbahnen  des  Gehirns  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Kriegsverletzungen,  Wiesbaden  1917,  und  Z.  f.  N.  59.  3j  Z.  f. 
N.  1918  58. 
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Wernickes).  Als  weiteres  Symptom  des  linken  hinteren  Schlaf elappens 
war  schließlich  neben  mehr  oder  wenig:er  deutlicher  Worttaubheit  ein 
paraphasischer,  bezeichnungsarmer,  zugleich  verbigeratorischer  sowie 
echolalischer  Sprechdrang  festzustellen.  Goldstein  betont  gegenüber 
Kleist,  daß  die  Störungen  der  (ii-ammatik  auch  rein  motorisch  bedingt 
sein  können,  und  daß  transkortikale  motorische  Aphasie  auch  bei  links- 
seitiger Stirnhirnverletzung  vorkomme.  Rothmann  und  Marburg 
sahen  im  Gegensatz  zu  Kleist  bei  umschriebener  Verletzung  der 
Brocaschen  Region  reine  motorische  Aphasie. 

Motorische  Amusie,  d.  h.  Verlust  der  Fähigkeit,  Melodien 
richtig  zu  singen  oder  zu  pfeifen  bei  erhaltenem  Musikverständnis,  wurde 
mehrfach  nach  Verletzungen  der  rechten  zweiten  Stirnwindung  bei 
Rechtshändern  festgestellt  (Mendel^),  Max  Mann^).  Rohardt^), 
H.  Förster-*)). 

Die  agn  OS  tischen  Störungen  wurden  bereits  z.  T.  im  Zu- 
sammenhang mit  den  sensiblen  und  optischen  Störungen  kurz  erörtert. 
Mehr  oder  weniger  reine  Tastlähmungen  wurden  nicht  selten  beobachtet 
(Kleist,  Förster,  Krüger,  Gerstmann,  Goldstein  u.a.).  Bonhöff  er^) 
sah  einen  Fall  von  partieller  reiner,  nur  auf  die  4  ulnaren  Finger 
beschränkter  Tastlähmung.  Er  schloß  hieraus,  daß  dem  Daumen 
seiner  besonderen  Beweglichkeit  gegenüber  der  gesamten  FingeiÜäche 
beim  Tastakt  wegen  eine  bevorzugte  Stellung  zukomme.  Kleist  konnte 
jedoch  auch  isolierte  Aufhebung  des  Tasterkennens  am  1. — 3.  Finger 
feststellen.  Bei  einem  bereits  erwähnten  Fall  von  Goldstein  und  Gelb 
mit  Seelenblindheit  und  völlig  erhaltenen  rein  taktilen  Leistungen  bestand 
transkortikale  Tastlähmung. 

Fälle  von  dauernder  Seele nblindheit  sind,  abgesehen  von 
diesem  Fall,  nicht  bekannt  geworden.  Die  anfänglich  wohl  bei  vielen 
Fällen  von  Hinterhauptverletzung  vorhandene  Seelenblindheit  bildet  sich, 
worauf  namentlich  Poppelreuter  auf  Grund  von  experimentell-psjxho- 
logischen  Untersuchungen  hinwies,  zu  feineren  Störungen  der  optischen 
Aufmerksamkeit  und  Merkfähigkeit,  der  Form-  und  Gestaltsauffassung 
usw.  zurück. 

Über  apraktische  Störungen  bei  Hirnverletzten  ist  wenig 
bekannt  geworden.  Im  residuären  Stadium  der  Hirnverletzung  sind  sie 
jedenfalls  höchst  selten  anzutreffen.  Liepmann")  führt  dies  darauf 
zurück,  daß  das  jugendliche  Gehirn  größere  Substanzdefekte  ertragen 
kann,  ohne  daß  die  schweren  dauernden  Ausfälle  komplexer  Funktionen 
eintreten  müssen,  wie  das  bei  invaliden  (arteriosklerotischen,  senilen) 
Gehirnen  der  Fall  zu  sein  ptiegt.  Kleist  beobachtete  mehrfach  glied- 
kinetische Apraxie,  die  stets  mit  einem  gewissen  Grad  von  Parese 
<ler  Hand  und  Finger  verbunden  wai'.  An  der  Hand  bestand  ein  Verlust 
von  Handfertigkeiten,  im  Bereich  des  Gesichts  und  der  Zunge  ein  Verlust 
der  sprachlichen  (motorische  Aphasie)  und  nichtsprachlichen  Älundfertig- 
keitf^n.  Die  kinetischen  Engramme  der  j\Iundfertigkeiten  sind  nach 
Kleist  nur  an  der  linken,  die  der  Handfertigkeiten  sowohl  an  der 
rechten  als   auch    an    der    linken    vorderen    Zentralwindung    lokalisiert. 


')  N.  (J.  1916.  2)  N.  C.  1917.  3)  N.  C.  1919.  *)  N.  C.  1918.  6)  M.  f.  P.  1918. 
0)  Z.  f.  N.  u.  \\   1918  K). 
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Die  ideokinetische  Apraxie  beruht  iiacli  Auffassimg'  von  Kleist 
auf  einem  Verlust  bzw.  einer  Schwächung'  der  im  Scheitellappcn  gelegenen 
kinästlietischen  Bewegungsengramme.  Mehrfach  zeigte  sich  das  i^ild 
einer  reinen  amnestisch  e  n  A  p  r  a  x  i  e.  Linksseitige  Dyspraxie  der 
Hand  bei  rechtsseitiger  Läiimung  trat  meist  nur  dann  auf,  wenn  rechts 
außer  Lähmung  auch  noch  Sensibilitätsstörung  und  Tastagnosie  bestanden, 
und  wenn  außer  der  linken  Zentralwindung  auch  der  linke  Sclieitellai)pen 
als  verletzt  anzunehmen  war.  Die  dem  rechten  Gehirn  zufließenden, 
das  Hundein  der  linken  Extremität  regulierenden  Erregungen  stammen 
daher  nicht  aus  der  linken  Zentralwindung,  sondei'u  aus  dem  linken 
Scheitellappen.  Nach  Liepmann  findet  sich  die  hauptsächlich  bei  den 
Ausdrucksbewegungen  auftretende  Dyspraxie  der  linken  Hand  sicher 
auch  bei  Herden  in  der  vorderen  Hälfte  der  linken  Hemisphäre.  Auch 
sei  es  nicht  richtig,  die  von  Kleist  als  ideokinetische  Apraxie  be- 
zeichnete Störung  auf  den  Verlust  der  im  Scheitellappen  gelegenen 
kinästhetischen  Engramme  zurückzuführen.  Vielmehr  sei  dabei  haupt- 
sächlich der  Konnex  zwischen  innervatoi-ischen,  kinästhetischen,  taktilen 
und  optischen  Elementen  durchbrochen.  Es  liege  dabei  nicht  der  Wegfall 
eines  Elements,  sondern  eine  Dissoziation  vieler  Elemente  vor.  Eine 
einigermaßen  verwickelte  Handlung-  erfordere  das  Zusammenwirken  vieler 
Hirnterritorien.  Der  Scheitellappen  sei  die  Stelle,  durch  deren  Verletzung 
dieses  Zusammenwirken  am  schwersten  gestört  werde.  Poppelreuter 
bezeichnet  alle  Störungen  des  Handelns  bei  Sehgeschädigten  als  optische 
Apraxie.  Goldstein,  Pfeifer  u.  a.  halten  diese  Bezeichnung  für  verfehlt 
und  geeignet,  Verwirrung  zu  stiften,  ersterer  namentlich  deshalb,  weil 
es  sich  dabei  um  verschiedenartige  P'unktionsstörungen  handelt,  die  zum 
großen  Teil  als  Folgeerscheinungen  agnostischer  Defekte  aufzu- 
fassen sind. 

Kleist  nimmt  weiterhin  auf  Grund  von  Beobachtungen  an  Hirn- 
verletzten an,  daß  der  hintere  Scheitellappen,  und  zwar  vorwiegend  der 
linke,  Einrichtungen  enthalte,  deren  Ausschaltung  zu  Bewegungslosigkeit 
bzw.  BeAvegungsarmut  des  ganzen  Körpers  mit  Katatonie  führe.  Er  be- 
zeichnet diese  Störung  als  parietale  Akinese.  Eine  Bestätigung  ist  in- 
des von  keiner  Seite  erfolgt,  Avährend  über  akinetische  Zustände  bei 
Stirnhirnverletzten  relativ  häufig  berichtet  wurde. 

Die  bei  Stirnhirnverletzungen  im  akuten  Stadium  auftretenden 
Krankheitserscheinungen  (akinetische  Zustände,  Mangel  an  Antrieb,. 
Zwangsbewegungen,  affektive  Störungen)  sind  bereits  beschrieben.  Im 
residuären  Stadium  sind  akinetische  und  hyperkinetische  Erscheinungen 
selten,  affektive  Störungen  aber  häufiger  ausgesprochen.  In  dem  Ab- 
schnitt über  die  Herabsetzung  der  körperlichen  und  geistigen  Leistungs- 
fähigkeit der  Hirnverletzten  ist  bereits  ausführlich  erörtert,  daß  die 
Stirnhirnverletzten,  und  zwar  bei  Rechtshändern  namentlich  die  linksseitig 
Stirnhirnverletzten  in  bezug  auf  die  geistige  Leistungsfähigkeit,  besonders 
in  bezug  auf  die  höheren  und  schwierigeren  geistigen  Leistungen,  weitaus 
am  stärksten  beeinträchtigt  sind. 

Von  sonstigen  im  residuären  Stadium  beobachteten  Störungen  ist 
besonders  noch  das  Vorbeizeigen  und  der  Nystagmus  zu  erwähnen. 
Störungen  der  Zeigereaktionen  wurden  bei  Stirnhirnverletzten  von 
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Roilinuiiin'),  Schulz-),  Blobmke  und  Reiclimanu^)  beschrieben  und 
auf  eine  direkte  Schädigung  der  P^ndausbreitung  der  fronto-temporo- 
pontinen  Bahn  im  Stii-nhirn  bezogen.  Natüi'lich  können  da  nur  solche 
Fälle  als  beweiski'äftig  angesehen  werden,  bei  denen  es  als  ausgeschlossen 
zu  betrachten  ist,  daß  die  Zeigestörungen  Folge  einer  Schädigung  des 
Yestibulärapparats,  des  Kleinhirns,  der  Tiefensensibilität,  der  Motilität 
oder  der  optischen  Anregungen  sein  können.  Szasz  und  Podmanitzk y*), 
ßlohmke  und  Reichinann  sowie  Mann ^)  konnten  auch  Zeigestörungen 
durch  Abkühlen  der  Stirnhirnschädellücken,  wobei  die  lokale  Einwirkung 
auf  das  Stirnhirn  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  hervorrufen.  Förster 
fand  Vorbeizeigen  bei  Stirnliirnverletzungen  selten;  wenn  es  aber  vor- 
handen war,  zeigte  sich  ein  konstanter  Fehler  in  der  Richtung  nach 
innen  und  unten.  Rehse^)  nimmt  auf  Grund  seiner  Fälle  eine  hemmende 
Wirkung  jeder  Großhirnrindenhemisphäre  auf  den  Vestibulärapparat  der 
gleichen,  eii>e  erregende  Wirkung  auf  denjenigen  der  anderen  Seite  an. 
Nach  Ekonomo,  Fuchs  undPlötzl^)  sowie  nach  Goldstein  finden 
sich  Störungen  der  vestibulären  Erregbarkeit  in  irgendeiner  Form  bei 
den  meisten  Hirn  verletzten.  Bezüglich  des  Nystagmus  unterscheidet 
Bartheis ^)  einen  rein  kortikalen  Nystagmus,  bei  dem  die  schnelle  Phase 
das  Primäre  ist,  und  der  beim  Entstehen  oder  Aufhören  eines  Seiten- 
wenderkrampfes  infolge  Reizung  des  motorischen  Augenbewegungszen- 
trums entsteht,  und  einen  Rindenfixationsnystagmus,  der  infolge  der  gegen- 
sätzlichen Wirkung  des  Rindentonus  der  Seitenwender  und  der  Fixation 
(Blickbewegung)  auftritt.  Noehte**)  konnte  nachweisen,  daß  der  korti- 
kale Nystagmus  bei  Verletzung  des  Fußes  der  zweiten  Stirnwindung  auf- 
tritt. Förster  .sah  bei  Stirnhirnläsion  häutig  isolierte  Adiadochokinese 
ohne  Spasmen,  ohne  Parese  und  ohne  Ataxie.  Die  von  Schultz  und 
Sittig  ^")  als  Stirniiirnsymptom  angegebene  homolaterale  Hyperetlexie  be- 
sonders des  Bauchdeckenreflexes  konnte  von  Gold  st  ein  und  Pfeifer 
nicht  bestätigt  werden. 

Was  die  Störungen  durch  Kleinhirnverletzung  betrifft,  so  wurden 
die  Fiiedenserfahrungen  im  allgemeinen  bestätigt  (Rumpfataxie,  homo- 
laterale p]xtremitätenataxie  und  -hypotonie,  homolaterale  Adiadochokinese, 
Fehlen  des  Rückschlags  bei  Widerstandsprüfung,  Nystagmus  nach  der 
kontralateralen  Seite,  Zeigestörungen,  Störungen  der  Gewichtsschätzung). 
Namentlich  hat  sich  gezeigt,  daß  Störungen  der  Gewichtsschätzung  von 
Bedeutung  sind  (Goidstein,  Blohmke  und  Reichmann).  Goldstein 
und  Reichmanni')  konnten  in  einem  Falle  auch  Überschätzung  von 
räumlichen  und  zeitlichen  Größen  bei  Kleinhirnveiletzungen  feststellen. 
Nach  (:ioldstein  ist  nur  ein  Zu.sammentreffen  eines  größeren  Teils  der 
bekannten  Kleinhirnsymptome  als  pathognomisch  anzusehen. 

Als  Spätkomplikationen  dei'  Hirnverletzungen  kommen  nament- 
lich Epilepsie,  Jlirnabszeß,  Enceplialitis  sowie  Meningitisserosa 
und  purulenta  in  Betracht.  Die  Epilepsie  ist  bereits  besprochen, 
ßezüglicii  des  llirnabszesses,  der  Meningitis  und  Encephalitis  wird  auf 
die  entsprechenden  Kapitel  des  Lehrbuclies  verwiesen,   in  welchen  auch 

'j  N.  C.  l'.n  I.  •-')  M.  f.  P.  lUlf).  3)  A.  f.  Ohrenheilk.  1917  und  C.  Bl.  f. 
(Jhr<Tiheilk.  1918.  *)  Z.  f.  N  u.  V.  1917.  5)  Boitr.  zur  Anatomie  usw.  des  Ohrs  1918. 
«;  M.  Kl.  1911.  7,Z.  f.  N.  u.  IV  lill.'S  43.  8)  Kl.  Moiiutsbl.  für  Augenheilkumle  1919  42. 
»)   1).   in    W.    19ir).     10)   M.  Kl     1916  und  Z.  f.  N.   u.  P.   1918  40.     »•)  A.  I'    P.   1915  56. 
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die  Kriegserfahrun  gen  berücksichtigt  sind.  Ks  sei  nur  noch  betont,  daß 
die  Gefahr  der  infektiösen  Spätkoniplikationcn  noch  viele  Jahre  nach 
scheinbar  gutartigem  Verlauf  der  Hirnverletzung  droht,  und  zwar  nament- 
lich bei  Steckschüssen.  Hirnabszesse  sind  nach  Krause')  seltener  als 
Encephalitis  und  Meningitis.  Die  klinischen  Symptome  treten  oft  sehr 
spät  in  Erscheinung  und  sind  häutig  wenig  ausgesprochen.  So  kann  bei 
Meningitis  Nackensteifigkeit  und  Kernigsches  Symptom  fehlen.  Auch 
werden  basale  Hirnnervenerscheinungen  oft  vermißt  (Marburg  und 
Ran'zi-)).  Die  Fi-ühdiaguose  der  spätinfektiösen  Prozesse  ist  dalier  meist 
sehr  schwierig.  Puls-  und  Temperaturmessungen  geben  keinen  sicheren 
Anhalt,  weil  Puls-  und  Temperaturstörungen  auch  sonst  bei  Hirnverletzten 
vorkommen.  Immerhin  liegt  bei  gleichzeitigem  Auftreten  von  Tempe- 
ratursteigerung und  Pulsverlangsamung  Verdacht  auf  Hirnabszeß  vor 
{Allers,  Goldstein,  Payr^)).  Die  Inkongruenz  zwischen  dem  Sitz  der 
Verletzung  und  den  zerebralen  Herdsymptomen  ist  ebenfalls  von  Bedeutung 
(S  t  e  r  n  *)).  Röntgenaufnahmen  waren  zuweilen  bei  Abszessen  mit  pyo- 
gener  Membran  von  Erfolg  (Podmanitzky  ^)).  Nach  Marburg  ist  Ab- 
szeßverdacht dringend,  wenn  sich  unter  Temperatursteigerung  meningeale 
Symptome  entwickeln,  oder  die  Lokalsymptome  sich  verstärken,  oder 
wenn  Jacksonsche  Anfälle,  die  durch  keine  medikamentöse  Therapie  be- 
einflußbar sind,  gehäuft  auftreten.  Till  mann®)  zog  die  Lumbal- 
punktion zur  Diagnose  heran.  Er  fand  erhöhten  Druck  mit  nor- 
malem Eiweißgehalt  bei  Meningitis  serosa  bzw.  Retentionssystem,  hohen 
Druck  mit  geringem  Eiweißgehalt  bei  entzündlichen  Zysten,  hohen  Druck 
mit  hohem  Eiweißgehalt  bei  Hirnabzessen  und  normalen  Druck  mit 
hohem  Eiweißgehalt  bei  Meningitis  purulenta.  Marburg  u.  a.  meinen 
jedoch,  daß  die  Spinalpunktion  oft  versagt.  Jedenfalls  bedürfen  die 
Befunde  noch  weiterer  Nachprüfung.  Meningitis  entwickelt  sich  in  der 
Regel  von  einem  in  den  Ventrikel  durchgebrochenen  Hirnabszeß  aus, 
imd  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  kontralateralen  Hemisphäre. 
Was  die  Meningitis  serosa  angeht,  so  unterscheidet  Payr^)  eine 
Meningitis  serosa  traumatica  (aseptica)  und  eine  Meningitis 
serosa  sympathica  s.  comitans.  Nach  Bittorf  ^)  kann  die  letztere 
jederzeit  in  eine  schwere  eitrige  Meningitis  umschlagen.  Die  klinischen 
Symptome  der  traumatischen  Form  bestehen  im  wesentlichen  in  Hirn- 
druckerscheinungen, während  für  die  sympathische  Form  meningeale 
Reizsymptome  charakteristisch  sind.  Von  differenzialdiagnostischer  Be- 
deutung ist  besonders  der  Nachweis  von  Stauungspapille  und  das  Er- 
gebnis der  Lumbalpunktion. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Hirnverletzungen  ist  ebenfalls  das  akute 
und  residuäre  Stadium  gesondert  zu  betrachten.  In  sehr  vielen  Fällen 
tritt  sofort  nach  der  Hirnverletzung  der  Tod  ein.  Nach  Hänel  starben, 
wie  oben  erwähnt,  90—96'\  der  Fälle  mit  schweren  Kopfschüssen  bald 
nach  der  Verletzung.  Auch  in  den  Frontlazaretten  ist  die  Prognose  quoad 
vitam  noch  eine  sehr  schlechte.  Nach  Wolf  *»)  und  Riese^«)  starben  dort 
€0,  nach  Röper  50,  nach  Enderlen")  44,69  Vo-     Es  bleibt  also  schließ- 

1)  M  Kl  1917  2)  W.  k.  W.  1814  und  1915.  3)  Jahresk.  für  ärztl.  Fortb. 
1915.  4)  D.  m.  M  1915  41.  5)  Z.  f.  N.  u.  P.  1918  43.  6)  D.  m.  W.  1916.  7)  U. 
K\.  1916.  8)  M.  m.  W.  1916.  »)  M.  m.  W.  1916  und  1917.  »"j  ßgf.  Bruns  Beiträge 
1915.     11)  Beitr.  zur  klin.  Chir.  69. 
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Hell  mir  ein  recht  geringer  Prozentsatz  von  Hirnverletzten  übrig,  der 
den  Heiniatlazaretten  zur  Weiterbeliandlung  überwiesen  wird.  Auch  bei 
diesen  können,  wie  gesagt,  noch  das  Leben  bedrohende  Spätkomplikationen 
eintreten.  Villaret  und  Faure-Beaulieu ')  fanden  unter  256  Fällen 
27 mal  schwere  Späterscheinungen.  Nach  Röper  sollen  von  den  in  die 
Heimatlazarette  gelangten  Hirn  verletzten  noch  etwa  20  7o  gestorben 
sein.  Nach  Pfeifers  Erfahrungen  ist  diese  Zahl  aber  bezüglich  der  in 
den  Hirnverletztenlazaretten  Behandelten  viel  zu  hoch  gegriffen.  Im 
Nietlebener  Hirnverletztenlazarett  starben  unter  850  Hirn  verletzten  12. 
also   1,4:^ lo  äu  Spätkomplikationen. 

Bei  weitaus  der  Mehrzahl  der  Hirnverletzten  tritt,  namentlich  wenn 
eine  gründliche,  und  zwar  außer  der  rein  ärztlichen  auch  eine  päda- 
gogische, psychologische  und  Arbeitsbehandlung  in  Sonderlazaretten  statt- 
findet, eine  erhebliche  Besserung  ein.  Allerdings  muß  die  Behandlung 
oft  jahrelang  durchgeführt  werden.  Völlige  Heilung  aller  allgemeinen 
und  lokalen  Folgeerscheinungen  der  Hirnverletzung  kommt  freilich  nur 
ausnahmsweise,  weitgehende  Besserung  und  Heilung  einzelner  Störungen 
aber  recht  oft  vor.  Namentlich  werden  die  Störungen  der  Sprache,  des 
Lesens,  Schreibens  und  Rechnens  durch  den  Unterricht  meist  völlig  be- 
hoben oder  doch  weitgehend  gebessert.  Aber  auch  die  Herabsetzung 
der  allgemeinen  körperlichen  und  geistigen  Leistungsfähigkeit  wird  durch 
die  genannten  verschiedenen  Behandlungsmethoden  günstig  beeinflußt. 
Der  größte  Teil  der  Hirnverletzteu  kann  den  früheren  Beruf  wieder  auf- 
nehmen. Ein  kleinerer  Teil  muß  einen  neuen  Beruf  ergreifen,  der  in 
körperlicher  und  geistiger  Beziehung  geringere  Anforderungen  stellt. 
Im  Nietlebener  Hirnverletztenlazarett  wurde  nach  Pfeifer  in  30,5  "/q 
der  Fälle  Berufswechsel  empfohlen.  Von  sämtlichen  Entlassenen  konnte 
die  Berufsarbeit  in  76  o/o  der  Fälle  in  genügender  Weise,  in  l8'*/o 
mangelhaft,  in  6  "/o  überhaupt  nicht  geleistet  werden.  Es  bleibt  also 
doch  nur  eine  verhältnismäßig  geringe  Zahl  von  Hirnverletzten,  sei 
es  wegen  schwerer  Lähmungen  oder  sonstiger  lokaler  Ausfallserschei- 
nungen, sei  es  wegen  häufiger  und  schw^erer  epileptischer  Anfälle,  sei 
es  wegen  erheblicher  Allgemeinerscheinungen  zur  Ausübung  eines  Berufs 
unfähig.  Es  ist  anzunehmen,  daß  auch  diese  Zahl  sich  mit  der  Zeit  noch 
weiter  verringern  wird.  Natürlich  sind  auch  die  im  Beruf  Tätigen  keines- 
wegs frei  von  subjektiven  Beschwerden  und  von  Resterscheinungen  der 
lokalen  und  allgemeinen  Hirnschädigung.  Manche  müssen  die  Arbeit 
wegen  Kopfschmerzen,  Krampfanfällen  usw.  oft  stunden-  oder  tagelang 
aussetzen.  Auch  können  immer  noch  Spätkomi)likationen  drohen.  Für 
keinen  der  im  Lazarett  behandelten  Hirnverletzteu  kam  Aufnahme  in 
eine  Irrenanstalt  wegen  traumatischer  Demenz  in  Frage.  Im  ganzen 
läßt  sich  wohl  sagen,  daß  die  außerordentlich  ungünstige  Pi-ognose,  die 
Aschaffenbui-g  den  Hirnverletzten  stellte,  sich  nicht  als  zutreffend  er- 
wiesen hat. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Hirnverletzteu  im  Initialstadium 
ist  im  wesentlichen  eine  chirurgische.  AVährend  zu  Anfang  des  Krieges 
vielfach  ein  exspektatives  Verfahren  vorherrschend  war,  sind  später  weit- 
aus die  meisten  Chirurgen  Anhänger   der  prinzipiellen  Frühoperation. 

')  Ref.  N.  C.  1917. 
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geworden  unter  ausg-iebiger  Freilegung  der  Wundfläche,  Eröffnung  der 
Dura,  Entfernung  von  Knochensplittern,  Geschoßsplittern  und  sonstigen 
Fremdkörperu.  Die  allgemeine  Erfahiung  hat  gelehrt,  daß  die  Zahl  der 
entzündlichen  Spätkomplikationen  bei  Frühopeiierten  wesentlich  geiinger 
war,  als  bei  konservativ  Behandelten.  Sowohl  der  unmittelbare  Erfolg 
als  auch  die  günstige  Gestaltung  des  späteren  Verlaufs  der  Erkrankung 
sprachen  daher  für  die  Frühoperation  (^Goldstein).  Marburg  rät  auch 
in  Fällen,  wo  eine  äußerlich  nachweisbare  Schädelverletzung  nicht  statt- 
gefunden hat  und  bedrohliche  oder  komplizierende  Sjnnptome  nicht  vor- 
liegen, bei  sicherem  Nachweis  von  Lokalsymptomen  und  bei  einem  Röntgen- 
befund mit  Knochensplittern  oder  Geschoßteilen  im  Gehirn  zum  operativen 
Eingriff.  Chirurgische  Behandlung  von  Prolapsen  hat  sich  nicht  bewährt. 
Ventrikelpunktionen  zwecks  Druckeutlastung  hält  Marburg  für  zweck- 
los, weil  die  Hirndrucksj^mptome  im  Initialstadium  in  der  Regel  nicht 
mit  Hj'drocephalus  verbunden  sind. 

Im  residuären  Stadium  darf  sich  die  Therapie  der  Hirnver- 
letzungen nicht  allein  auf  die  ärztliche  Behandlung  beschiänken.  Zur 
AViederherstellung  der  geistigen  und  körperlichen  Leistungsfähigkeit  ist 
vielmehr  auch  eine  pädagogische,  psychologische  und  Arbeitsbe- 
handlung dringend  erforderlich. 

Was  uun  zunächst  die  ärztliche  Behandlung  betrifft,  so  kommen 
für  einen  Teil  der  Fälle  auch  im  residuären  Stadium  chirurgische  Maß- 
nahmen in  Betracht.  Mit  Rücksicht  auf  die  große  Unsicherheit  der 
frühzeitigen  Diagnosestellung  bei  spätinfektiösen  Prozessen  wurde 
vielfach  der  Standpunkt  vertreten,  daß  schon  der  Verdacht  auf  einen 
solchen  ein  chirurgisches  Eingreifen  rechtfertige  mit  Rücksicht  auf  die 
schweren  Gefahren  bei  Unterlassung  eines  solchen.  WitzeP),  Gold- 
stein u.  a.  raten  dagegen,  bei  nui-  verdächtigen  Symptomen  zunächst 
abzuwarten,  da  sich  fieberhafte  Erscheinungen  unter  konservativer  Be- 
handlung (Bettruhe,  Eisblase,  Urotropin)  nach  wenigen  Tagen  zurück- 
bilden können.  Wenn  jedoch  nach  einigen  Tagen  keine  Besserung  ei)i- 
tritt,  so  seien  zunächst  therapeutische  Lumbalpunktionen  zu  emp- 
fehlen, die  zuweilen  zu  günstigen  Dauerelfolgen  führen.  Tillmann-) 
empfahl  sogar  bei  Verdacht  auf  infektiöse  oder  nicht  infektiöse  Meningitis 
täglich  vorzunehmende  Lumbalpunktionen.  Auch  Payr  nahm  solche  bei  der 
akuten  Form  der  Meningitis  serosa  mit  gutem  Erfolg  vor,  während  er  bei 
der  chronischen  Form  wegen  der  nur  vorübergehenden  Wirksamkeit  der 
Lumbalpunktion  den  Balkenstich  bzw.  Subokzipitalstich  (Anton'))  be- 
vorzugte. Bittorf  und  Demmer  sahen  auch  bei  der  chronischen  Form 
durch  wiederholte  Lumbalpunktionen  günstige  Wirkung,  während  Allers 
und  Marburg  keine  Erfolge  damit  erzielten.  Bei  einigermaßen  sicherer 
Abszeßdiagnose  ist  natürlich  sofortiges  chirurgisches  Vorgehen  am  Platze. 
Dagegen  haben  sich  chirurgische  Eingriffe  bei  Meningitis  nicht  als  er- 
folgreich erwiesen. 

Die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingreifen  bei  h im tiaum ati- 
scher Epilepsie  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Während  ein  Teil  der 
Autoren  schon  nach  dem   ersten  Anfall   ein   chirurgisches  Vorgehen   für 


1)  Zentralbl.  für  Chir.  1918.     2)  ßeitr.  zur  kliü.  Chir.   1915.      3)   Xeue   deutsche 
Chir.  191-1  und  Z.  f.  N.  u.  P.  1917. 
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angebracht  hält  (Beyerhausi).  Böttiger-),  Tillmann^),  Voß),  glauben 
andere,  daß  dies  erst  nacli  dem  Versagen  der  medikanieutüsen  Therapie 
gerechtfertigt  sei  (Eiselsberg"*),  Marburg  und  Ranzi'^j,  Wagner- 
Jauregg^j).  Zweifellos  ist  der  chirui-gische  Eingriff  angezeigt,  wenn  es 
sich  um  motorische  oder  sensible  rindenepileptische  Anfälle  handelt,  oder 
wenn  solche  neben  allgemeinen  epileptischen  Anfällen  bestehen  bzw.  die 
letzteren  einleiten.  Bei  der  Operation  selbst  sind  ausgiebige  Narben- 
exzisionen  (]\reningol.yse,  Enzeplialolyse)  bis  ins  gesunde  Gebiet 
hinein  mit  nachfolgender  Fettplastik  oder  Duraplastik  angezeigt.  Auch  die 
zuerst  von  Horsley  vorgeschlagene  flächenhafte  Unterschneidung 
der  motorischen  Rindenpartien  ist  wiederholt  mit  mehr  oder 
wenige]-  günstigem  Erfolge  ausgeführt  worden  (Kirschner''),  Braun ^), 
Haberer"),  Spielmeyer^o)). 

Plastische  Deckung  von  Schädelknochendefekten  ist  eine 
Zeitlang  recht  liäufig  ausgeführt  worden  in  der  Annahme,  daß  die  mit 
den  Schädellücken  verbundenen  Narbenzerrungen  und  Druckschwankungen 
zu  epileptischen  Anfällen  und  zu  allerlei  Allgemeinerscheinungen  Anlaß 
geben,  und  daß  auch  durch  die  Deckung  ein  Schutz  des  Gehirns  gegen 
weitere  Läsionen  am  besten  gewährleistet  sei.  Zum  Teil  wurden  auch 
gute  Erfolge  damit  erzielt,  die  wohl  namentlich  auch  auf  die  sorgfältige 
Wundrevision,  Narbenexzision,  Entfernung  von  Knochen-  und  Geschoß- 
splittern usw.  zurückzuführen  waren.  Andererseits  aber  hat  sich  gezeigt, 
daß  nicht  selten  die  epileptischen  Anfälle  und  Allgemeinbeschwerden 
nach  der  Deckung  zunahmen,  und  zuweilen  auch  spätinfektiöse  Prozesse  im 
Anschluß  daran  auftraten.  Manche  Autoren  haben  daher  vor  der  Vornahme 
der  Schädelknochenplastik  gewarnt  (Loewenthapi),  Borchardt^^j)^ 
während  andere  empfahlen,  die  Deckung  erst  nach  Ablauf  von  1—2  Jahren 
nach  der  Wundheilung  vorzunehmen  (Axhausen^^-»^  Böttiger,  Eiseis- 
berg, Rosti*),  Willmsis)). 

Als  weitere  operative  Eingriffe  kommen  dann  noch  die  von  Förster 
vorgeschlagenen  und  mit  günstigem  Erfolg  durchgeführten  Operationen 
zur  Beseitigung  spastischer  Lähmungen  in  Betracht,  und  zwar 
für  spastische  Paraparesen  die  Durchschneidung  der  entsprechenden 
hinteren  Rückenmarkswurzeln,  für  spastische  Hemi-  und  iMonoparesen  die 
kombinierte  Vornahme  von  Sehnenverlängeiungen,Sehnenverpllanzungen  und 
von  Schwächung  der  die  spastisch  gelähmten  Muskeln  versorgenden  Nerven 
durch  partielle  Resektion  (Stoffel).  Pfeifer  hat  von  diesen  Operationen 
namentlich  bei  spastischen  Beinlähmungen  sehr  gute  Erfolge  gesehen. 

Die  sonstige  ärztliche  Behandlung  ist  teils  eine  medika- 
mentöse, teils  eine  pliysikalische.  Bei  starken  Kopfbeschwerden  hat  sich, 
wenn  kühlende  Umschläge  versagen,  Pyramidon  und  Aspirin  meist  gut 
bewährt.  Als  Schlafmittel  sind  besonders  Baldrian  und  Brom  zu  emp- 
fehlen, stärkere  Hynotica  und  Narcotica  zu  vermeiden.  Die  medikamentöse 
Therapie  der  traumatischen  Epilepsie  ist  die  gleiche  wie  die  dei'  genuinen. 
Brom  bei  salzloser  Kost  und  Luniinal  sind  die  wirksamsten  Mittel.    Die 


»)  Äl.  ni.  W.  HUT.  2)  51.  111.  W.  ]9Hi.  3j  Schmidts  .Jahrb.  191«.  *)  Boitr.  zur 
klin.  (;hir.  191H.  6)  W.  k.  W.  1917.  6)  W.  k  W.  1917.  7)  Z.  f.  riiir.  1917.  8,  Ne„e 
dänische  Chinirorie:  Verlotzunpen  des  (Toliirns  III.  ^)  Z.  f.  Cliir.  1917.  '")  M.  ni.  \\'. 
1915.  ";  M.  ni.  W.  1919.  '';  Z.  f.  (Jliir.  1917  und  Bcitr.  zur  klin.  Tliir.  1917. 
»»)    Zeitschrift    iiir    iirzll.    Kortb.    1915.      >*)    M.    ni.    W.    1917.      i6)  Jil.  ni.   W.   1915. 
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von  S  p  i  e  1 111  e  y  e  r  und  K  o  t  h  m  a  n  n  vorgeschlagene  Eisblase  iiber 
liandlung  der  liirntrauinatischen  Epilepsie  haben  auch  Goldstein^ 
Pfeifer  u.  a.  häutig  mit  Erfolg  angewandt.  In  manchen  Fällen  ver- 
sagen sie  freilich  (Podmanitzky).  Die  Schweigelähmten  sind  zur 
Vermeidung  von  Decubitus  auf  ^^'assel•kissen  zu  betten.  Von  weiteren 
physikalischen  Maßnahmen  kommen  besonders  die  Massage  der  gelähmten 
Glieder,  warme  Bäder,  aktive  und  passive  Bewegungen  und  sonstige 
Übungsbehandlung,  wie  ytabübungen,  andere  leichte  Turnübungen  und 
Pendelübungen  usw.  in  Betracht.  Elektrotherapie  hat  sich  bei  Hirn- 
verletzten wenig  bewährt.  Gegen  die  vasomotorischen  Störungen  w'erden 
Ergotin  (Löw^enthal '))  und  hydrotherapeutische  Maßnahmen,  z.  B. 
Wechseldusclien  (Voß-).  Weber ^))  empfohlen.  Von  Kurtherapien,  die 
von  manchen  befürwortet  werden,  raten  Poppelreuter  und  Goldstein 
ab,  weil  hier  dem  Vorteil  der  eventuellen  körperlichen  Erholung  der 
Nachteil  der  erschwerten  Arbeitsgewöhnung  und  der  Herabsetzung  der 
sozialen  Zufriedenheit  gegenübersteht. 

Für  die  Wiederherstellung  der  körperlichen  und  geistigen  Leistungs- 
fähigkeit der  Hirn  verletzten  erwies  sich  aber  die  ärztliche  Behandlung 
allein  nicht  als  ausreichend.  In  den  Sonderlazaretten  für  Hiniverletzte 
w^urde  daher  außerdem  eine  pädagogische,  psychologische  sowie  eine 
Arbeitsbehandlung  in  geeigneten  Werkstättenbetrieben  durchgeführt.  Die 
Hiruverletzten  erhielten  teils  in  Gruppen,  teils  einzeln  von  geeigneten 
Lehrkräften  Spi'ach-  und  Elementarunterricht.  Auch  kaufmännische  und 
technische  Fortbildungsschulen  wurden  zum  Unterricht  herangezogen. 
In  Werkstätten  und  landwirtschaftlichen  Betrieben  Avnrden  die  speziellen 
und  allgemeinen  Arbeitsdefekte  der  Hirnverletzten  günstig  beeinflußt 
und  bei  notwendigem  Berufswechsel  Ausbildung  in  geeigneten  Berufs- 
arten durchgeführt.  Besonders  erwiesen  sich  auch  dem  praktischen  Leben 
angepaßte  Übungen  im  psychologischen  Laboratoiium  als  geeignet  zur 
Hebung  der  körperlichen  und  geistigen  Leistungsfähigkeit  der  Hirn- 
verletzten. 

Die  Hirnerweichung  (Enzepbalomalazie). 

Die  gewöhnliche  Ursache  der  Hirnerweichung  ist  die  durch  Ver- 
schluß einer  Arterie  bedingte  lokale  Anämie  der  Hirnsubstanz.  Das  außer 
Ernährung  gesetzte  Hirugebiet  fällt  einem  Degenei-ationsprozeß  anheim, 
der  sich  durch  ErAveichung  —  im  ursprünglichen  Sinne  des  Wortes  • — 
dokumentiert.  Der  Gefäßverschluß  ist  ein  embolischer  oder  thrombo- 
tischer. Der  Embolus  stammt  gewöhnlich  aus  dem  Herzen  (Klappen- 
fehler, insbesondere  Mitralstenose,  oder  Herzschwäche  mit  Throinben- 
bildung).  seltener  aus  der  Aorta  (Artheromatose,  Aneuiysma)  und  noch 
seltener  aus  den  Venae  pulmonales  (bei  ulzerativer  Bronchitis,  Kavernen- 
bildung und  Lungenbrand). 

Higier  (N.  C.  11)  raactit  darauf  aufmerksam,  daß  das  Fehlen  objektiver  Herz- 
symptorae  nicht  mit  Bestimmtheit  gegen  Eudocarditis  und  Vitium  cordis  spricht,  da 
mit  dem  Eintritt  der  Hirnembolie  die  lokalen  Herzerscheinungen  zurücktreten  können. 
Doch  trifft  das  gewiß   nur  außerordentlich   selten   zu. 

Nur  ausnahmsweise  sind  es  Partikel  von  Tumoren  des  Herzens  oder  der  Lungen, 
die  ins  Hirn  geschleudert  werden.  Auch  andere  zellige  Bestandteile  können  das 
embolische  Material  bilden,    doch  dürfen  wir  von  diesen   seltenen  Vorkommnissen,    zu 


ij  Z.  f.  N.  u.  P.  1918  16.     2)  M.  m.  W.  1917.     3)  Z.  f.  N.  u.  P.  1917. 
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denen  z.  B.  die  sog.  Echinokokkenembolie  zu  rechnen  ist,  liier  absehen.    Häufiger  sind 
es  Mikroorganismen,  die  mittels  der  Enibolie  ins  Hirn  verschleppt  werden. 

Der  Embülus  kann  auch  das  Zerfallsprodukt  eines  Thrombus  sein, 
der  in  einer  der  größeren  Hirnarterien  steckt. 

Die  Tlironibose  der  Hirngefäße  entwickelt  sich  fast  ausschließlich 
bei  Erkrankung  ihrer  Wandungen,  und  zwar  vorwiegend  infolge  der  ge- 
wöhnlichen senilen  Atheromatose  bzw.  Atherosklerose  (Marchand) 
oder  der  spezifischen  Kndarteriitis.  Eine  verwandte  Erkrankung 
der  Hirnarteiien  kann  aber  auch  durch  chronische  Intoxikation  (Alkohol, 
Blei  usw.)  verursacht  w'erden  oder  auf  dem  Hoden  der  Heredität  ent- 
stehen. Es  gibt  eine  angeborene  angiopathische  Diathese,  die  oft  mit 
der  neuropathischen  verknüpft  ist  (Oppenheim).  Ferner  sei  darauf 
hingewiesen,  daß  nach  Oppenheims  Erfahrung^)  diejenigen  Erkran- 
kungen des  Nerven.systems,  welche  mit  fortdauernden  Funktionstöiungen 
im  i3ereich  des  Herz-  und  Gefäßnervensystems  einhergehen,  wie  die 
Neurasthenia  cordis  und  gewisse  Formen  der  traumatischen  Neurose,  den 
Anstoß  zur  p]ntwicklung  der  Atheromatose  in  einer  früheren  Lebens- 
«poche  geben  können.  Diese  von  Oppenheim  seit  langem  hervorge- 
hobene Tatsache  wird  jetzt  nahezu  allgemein  anerkannt.  Fortgesetzte 
starke  Gemütsbewegungen  können  in  demselben  Sinne  wirken. 

Audi  Schädeltraumen  haben  nicht  selten  eine  vorzeitige  Erkrankung  des  Hirn- 
get';ißapj)arates  zur  Folge  (Friedmann2j.  Üppenheim3j,  Krön thal-8perling4), 
Windscheidäj  u.  a.  ISiach  den  Erfahrungen  einiger  Forscher  (Sänger- W  i  ndscheid) 
ist  die  Arterio.sklerose  bei  der  arbeitenden  V'olksklasse  sehr  verbi-eitet  und  oft  schon 
vorzeitig  entwickelt  dank  der  körperlichen  Anstrengung,  dem  Abus.  spirituos.  u.  a.  m. 

Es  gibt  Elrkraiikungen,  von  denen  man  annimmt,  daß  sie  die  Ge- 
rinnungsfähigkeit des  Blutes  erhöhen  und  eine  Thrombose  bei  intakter 
Gefäßwand  erzeugen  können;  hierher  sind  die  akuten  Infektions- 
krankheiten, die  Phthise,  das  Puerperium")  zurechnen.  Die  Typhus- 
Hemiplegie  konnte  mehrfach  auf  Thrombose  zurückgeführt  werden  (W. 
Osler).  Viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  daß  die  Gegenwart  von  Mikro- 
organismen und  Giften  im  13iut  seine  Gerinnungsfähigkeit  eihöht.  Andere 
nehmen  an,  daß  die  Infektionskrankheit  zunächst  eine  Endocarditis  her- 
vorrufe, und  daß  durch  diese  eine  Embolie  herbeigeführt  werde,  welche 
nach  Abheilung  der  Endocarditis.  oder  wenn  diese  latent  bleibe,  als 
Thrombose  gedeutet  würde.  So  ist  als  Grundlage  der  Hemiplegia  i)0St- 
dii)hterica  in  den  zur  Obduktion  gekommenen  Fällen  meist  Embolie 
nachgewie.sen  worden  (Slawyk'),  Baginsky^)).  S.  auch  die  Bemer- 
kungen über  Typhus-Hemiplegie,  Pneumonie-Hemiplegie  usw.  im  Kapitel 
Hirnblutung  (Oppenheim).  Zweimal  sah  Oppenheim  im  Verlauf  einer 
Paiametritis  usw.  einen  Symptomenkomplex  entstehen,  den  er  auf  emboli- 
sclieii  oder  tlDonibutischen  \'eiscliluß  der  A.  fossae  Sylvii  beziehen  mußte. 
Durch  große  Herzschwäche  wird  die  Entstehung  der  Thrombose  bzw. 
Embolie  begünstigt,  indem  sie  zunächst  Anlaß  zur  Bildung  von  Herz- 
thromben gibt.    Die  Verlangsamung  des  Blutstromes  leistet  der  Thrombose 


1)  Siehe  die  erste  Auflage  der  ,/rraunuilischen  Neurosen",  Berlin  l.s8!>.  S.  120 
und.  Z.  f.  N.  Bd.  41.  2)  a.  t.  i'.  XXIIl.  3)  i.  c.  4)  N.  C.  1889.  5)  lAl.  m  \V.  02. 
ö)  Über  die  in  der  Schwangerschaft  und  im  Puerperium  auftretenden  Hirnlähmungen 
geben  die  Arbeiten  von  Hüsslin  (.M.  in.  \V.  04  und  A.  f.  P.  Bd.  .38)  .Auskunft  und 
liringcn  auch  die  entsprechende  Ijitcralur.  7)  Charitc-Annalen  XXIIl.  8)  Lehrb.  d. 
Kindi-rkr.   und   Xolhnagels   Handbuch  11. 
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Vorschub,  kann  sie  aber  kaum  allein  hervorbringen.  Ist  jedoch  einmal 
aus  einer  der  angeführten  Ursachen  die  Gerinnungsfähigkeit  erhöht,  so 
bildet  sich  der  Thrombus  da,  wo  das  Blut  langsam  oder  unter  Strom- 
wirbelbildung zirkuliert  (Recklinghausen).  Wertheim-Salomonson  *) 
sah  während  der  Zeit  der  Lebensmittelrationierung  Zunahme  dei-  Enze- 
phalomalazie. die  er  dui-ch  Blutdrucksenkung  infolge  von  Unterernährung 
erklärte.  Die  Chlorose  und  Leukämie  befördern  ebenfalls  das  Zu- 
standekommen der  Thrombose. 

Bei  der  CO -Vergiftung  kommen  Erweichungen  vor,  deren  Genese 
noch  nicht  völlig  aufgeklärt  ist.  Besonders  oft  betraf  die  Erweichung 
den  Linsenkern  auf  beiden  Seiten  (Poelchen-),  Kolisk^j).  E.  Schulze*) 
berichtete  über  Enzephalomalazie  nach  gewerblicher  Vergiftung  durch 
Tetrachloraethan.  Auch  nach  ausgedehnter  Hautverbrennung  wurde 
multiple  Thrombenbildung  im  Gehirn  nachgewiesen  (Klebs).  Auf  die 
traumatische  Enzephalomalazie  (vgl.  die  Bemerkungen  über  traumatische 
Spätapoplexie  S.  1L58  u.  1221),  auf  die  Erweichung  in  der  Umgebung  von 
Blut-  und  Geschwulstherden,  auf  die  überaus  selten  beobachtete  Throm- 
bose bei  tuberkulöser  Meningitis,  die  auch  die  Venen  betreffen  kann, 
auf  die  Erweichung  bei  Poljv^ythämie  (Goldstein^)  sei  hier  nur  hin- 
gewiesen. 

Auf  anderweitige  Erkrankungen  des  Hirngefäßapparates,  die  hyaline, 
die  kartilaginöse  (Marburg),  die  meist  syphilitischen  Formen  der  Endo- 
phlebitis  (Rieder,  Bartels  u.  a.)  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Liegen  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Embolie  oder 
Thrombose  vor,  so  können  als  auslösende  Momente  Gemütsbewegungen, 
namentlich  Schreck,  körperliche  Überanstrengung  und  die  Entbindung 
(letztere  besonders  für  Embolie)  wirken.  Einige  Male  ist  der  Eintritt 
einer  Hemiplegie  in  der  Narkose  beobachtet  worden  (Seh wart z**), 
Büdinger'),  Chipault),  ohne  daß  man  feststellen  konnte,  ob  Blutung 
oder  Erweichung  zugrunde  lag. 

Die  Emboli  bleiben  gewöhnlich  au  der  Teilungsstelle  eines  größeren 
Gefäßes  sitzen,  am  häufigsten  geraten  sie  in  die  Arteria  fossae  Sylvii 
und  deren  Äste  und  bevorzugen  die  linke.  Auch  die  Arteria  carotis 
interna,  die  Art.  prof.  cerebri  wird  nicht  selten  und  die  Art.  vertebralis, 
besonders  die  linke,  zuweilen  embolisiert.  Der  Thrombus  kann  sich  zwar 
an  jeder  Stelle  entwickeln,  betrifft  aber  meistens  die  großen  Gefäße  der 
Hirnbasis,  am  häufigsten  hat  er  seinen  Sitz  in  den  Aa.  fossae  Sylvii, 
carotis  interna,  basilaris,  cerebri  profunda  oder  in  Ästen  derselben. 

Der  Embolus,  der  ein  festes,  farbloses,  der  Gefäßwand  anhaftendes 
(zuweilen  verkalkendes)  Gerinnsel  bildet,  kann  eine  sekundäre  Gerinnsel- 
bildung in  den  benachbarten  Gefäßabschnitten  verursachen;  diese  se- 
kundären Thromben  sind  rot  gefärbt  und  locker.  Namentlich  pflegt  sich 
der  Thrombus  auf  diese  Weise  zu  vergrößern  und  durch  sein  "\Vachstum 
die  peripheriewärts  von  dem  verstopften  Gefäß  abgehenden  Zweige  zu 
verlegen.  Zuweilen  zerfällt  der  Embolus,  ehe  es  zur  Nekrobiose  ge- 
kommen  ist,   und   die   durch  den  Zerfall   entstehenden  Partikel   werden 


1)  Ned.  Tijdschr.  f.  Gen.  19.  ^)  V.  A.  Bd.  112.  S.  zu  der  Frage  auch  Sibelius, 
Z.  f.  k.  3[.  Bd.  49  und  M.  f.  P.  XVIII.  Ergänz.,  Knecht,  D.  m.  W.  04.  3)  Beitr. 
f.  gerichtl.  Med.  14.  *)  ß.  k.  W.  20.  5)  M.  Kl.  10.  6)  Gaz.  des  hop.  1897.  7)  A.  f. 
Klin.  Chir.  Bd.  47. 
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vom  Blutstrom  fortgerissen.  Besonders  gilt  das  für  Emboli,  die  septisches- 
Material  Mikroorganismen  enthalten.  Der  Thrombus  kann  auch  wieder 
resorbiert  werden. 

Bei  der  spezifischen  Endarteritis,  die  vorzüglich  die  Hauptäste  des 
Circulus  A\'illisii  befällt,  kann  das  Gefäßlumen  auf  eine  größere  ^Strecke 
obliterieren. 

Der  Verschluß  des  Gefäßlumens  bewirkt  nur  dann  Erweichung  des 
entsprechenden  Hiinareales.  wenn  die  Bedingungen  für  die  Herstellung 
eines  Kollateralkreislaufs  fehlen.  Das  geschieht  somit  immer,  wenn  die 
betroffene  Arterie  p]ndarterie  ist,  wie  das  für  die  die  Marksubstanz  des 
Gehirns  versorgenden  Arterienzweige  im  wesentlichen  zutiifft,  oder  wenn 
das  Gefäß  in  solcher  Ausdehnung  obtuiiert  ist,  daß  die  Eintritispforte 
der  den  Kollateralkreislauf  vermittelnden  Seitenzweige  in  das  Hauptrohr 
ebenfalls  veilegt  ist.  So  kommt  es  vor,  daß  z.  B.  die  Thrombose  der 
Carotis  interna,  die  gewöhnlich  bis  zum  Abgaug  der  vordeieu  und  mitt- 
leren Hirnarterie  reicht,  sehr  schwere  und  dauernde  Folgezustände  be- 
dingt, während  bei  der  Unterbindung  sowie  bt-i  der  Embulie  gewöhnlich 
durch  den  Circulus  arteriös.  Willisii  der  Kollateralkreislauf  hergestellt 
wird.  In  der  Hirnrinde  stellt  sich  die  KoUateralernährung  leichter  her 
als  beim  Verschluß  der  Arterien  des  Hirnstammes.  So  kann  bei  Ver- 
stopfung der  Arteiia  fossae  Sylvii  die  Erweichung  des  Eindengebietes 
ausbleiben  oder  sich  auf  einen  kleinen  Bezirk  beschränken,  während  das 
von  ihr  versorgte  Markgebiet  stets  in  großer  Ausdehnung  erweicht  ist. 

Fiudet  die  Übturation  der  A.  fossae  Sylvii  vor  dem  Abgang  der  basalen  Arterien 
statt,  die  ins  Innere  des  Birns  dringen,  so  geht  nach  Monakow  der  ganze  Liuseukern, 
der  vordere  J  eil  des  Thalamus  opticus,  die  Regio  subthalamica,  die  Zentralwinduugeu 
(zum  groüen  Teil),  die  Insel,  das  Üperculiim  und  die  dritte  iStirnwindung  zugrunde.  — 
Durch  den  Verschluß  der  A.  cerebri  posterior  (s.  Fig.  895)  wird  der  größte  Teil  des 
Lobus  occipitalis,  namentlich  die  Kissura  calcarina  und  der  Cuneus  sowie  das  hintere 
Sehhügelgebiet  vom  Blutkreislauf  abgesperi  t.  doch  hängt  die  Ausdehnung  der  Erweichung 
wesentlich  vom  Sitze  des  Pfropfs  und  der  Ausbildung  des  KoUateraikreislaufs  ab.  Sie 
kann  sich  auch  auf  das  Gebiet  der  Art.  calcarina  oder  der  Arterien  des  Pedunculus  usw. 
beschränken. 

Erweichungsherde  werden  an  allen  Stellen  des  Gehirns  gefunden, 
sie  bevorzugen  nur  scheinbar  die  Rinde,  w^eil  diese  die  größte  Ausdehnung 
besitzt.  Auch  in  den  tiefen  Schichten  des  Centrum  semiovale  entwiikeln 
sie  sich  oft.  Feiner  bilden  der  Kopf  des  Nuel.  claudatus  und  der  vt)rdere 
Teil  des  Putamen  eine  Prädilektionsstelle.  Am  selten.sten  haben  sie  ihren 
Sitz  im  Cerebellum. 

Der  Erweichungsprozeß  selbst  tritt  nicht  im  sofortigen  Anschluß  an 
den  Gefäßveischluß  auf.  Es  vergehen  36—48  Stunden,  ausnalinisweise 
3 — 4  Tage,  ehe  dei-  Zerfall  und  damit  eine  Konsislenzverminderung  des 
Hirngewebes  zustande  kommt;  doch  soll  eine  Schwellung,  eine  seröse 
Durchtränkung  des  betroffenen  Hirnbezirkes  sich  gleich  an  die  Kmbolie 
anschließen. 

Ist  der  Verschluß  dos  (Jeläßlumens  kein  vollständiger,  so  kann  es  bei  dii'sen 
Veränderungen  bleiben,  oder  es  können  sich  nokrobiotische  (und  indurative)  Piozesse 
anschließen,  die  nicht  in  völlige  Erweichung  übergehen.  Diese  Geneso  hat  man  z.  ß. 
gewissen  Formen  der  lobären  Sklerose  zngesclirielten.  Oppenheim  sah  einen  Fall, 
in  welchem  sich  bei  eincMn  Erwachsenen  auf  diesem  Wege  eine  diffuse  Sklerose  und 
Atrophie!  einer  ganzen  Hemisphäre  entwickelt  hatte.  Auch  ist  ein  einfaches  Odena 
bzw.  eine  weiße  Erweicliun;,'  des  (lehirns  in  Fällen,  in  denen  das  Lumen  der  Carotis 
«lurch  oblit.  Arteriitis  mehr  und  mehr  verengt  wurde,  f^efunden  worden. 


Die  Hirnerweichung  (Enzephalomalazie). 


1279 


Man  spricht  von  roter,  gelber  und  weißer  Erweichung.  Die 
Färbung-  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  dem  Blutgehalt.  Die  rote  Er- 
weichung wird  besonders  in  den  Kindenherden  beobachtet,  weil  die  graue 
Substanz  an  sich  reicher  an  Blut  ist.  Auch  in  der  zentralen  grauen 
Substanz,  besonders  im  Umkreis  des  Aequaductus  Sylvii,  kommt  sie  vor. 
Durch  stärkere  Verfettung  des  erkrankten  Gewebes  und  besonders  durch 
Umwandlung  des  Blutfarbstoffs  in  Pigment  entsteht  aus  der  roten  Er- 
weichung, die  immer  ein  frühes  Stadium  darstellt,  nach  wenigen  Wochen 


Fis 


395.    Thrombose  beider  Art.  cerebri  poster.  mit  Erweichung  der  Lobi  oCL-ipitulcs. 
(Nach  Redlich-Bonvicini.) 


die  gelbe:  die  gelben  Platten  (Plaques  jaunes)  der  Hirnrinde.  Zur  Ent- 
wicklung eines  häraorrbagisclien  Infaikts  im  Cohnheimschen  Sinne  kommt 
es  im  Gehirn  nur  ausnaiimsweise  (nach  Schmaus  überhaupt  nicht),  doch 
finden  sich  nicht  selten  kleine  Blutextravasate  in  der  Peripherie  des  Er- 
weichungsherdes.  In  der  Marksubstanz  hat  der  Erweichungsherd  ge- 
wölinlich  einen  weißen  und  weißbläuliclien  Farbenton.  Das  Gewebe  ist 
breiig  zerfließend  oder  selbst  verflüssigt  (Schmaus  spricht  von  Kolli- 
quationsnekrose)   und   hat  eine  kalkmilchartige  Beschaffenheit.     Es  ent- 
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hält  Myelintropfeii,  Detritus  und  besonders  reichlich  Körnchenzellen,  die  die 
echte  Erweichung  am  sichersten  von  der  postmortalen  Mazeration  unter- 
scheiden. Die  Frage,  ob  diese  aus  dem  Blut  stammen  oder  durch  die  Pro- 
liferation bindegewebiger  Gefäßwandelemente  (Gitterzellen)  entstehen  oder 
Umwandlungsprodukte  der  Gliazellen  bzw.  ob  sie  Produkte  verschiedener 
Provenienz  sind,  ist  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Es  ist  auf  die 
Schilderung  der  Abraumvorgänge  bzw.  Abbauvoigänge  von  Alzheimer, 
Merzbacher'),  Rossi  u.  a.  zu  verweisen. 

Nach  Resorption  des  flüssigen  jMaterials  kann  es  zur  Zystenbildung 
kommen,  doch  kann  auch  der  Erweichungsherd  in  der  ursprünglichen 
Form  und  Beschaffenheit  jahrelang  erhalten  bleiben.  Der  Ausgang  in 
Venmrbung  ist  das  gewrdmliche  Schicksal  der  Rindenerweichung.  In 
der  Umgebung  kleiner  Arterien  sieht  man  häufig  statt  der  Erweichung 
eine  umschriebene  perivaskuläre  Sklerose. 

S.  wegen  der  patholog.  Histologie  dieser  Vorgänge:  Saltikow,  A.  f.  P.  Bd. 40,  41, 
Alzheimer  (Histol.  Abliandl.  10)  und  Schaeffer.  le  ramollissement  cerebral.  These 
de  Paris  10;  ferner  bezüglich  der  Frage  der  Regeneration  im  zentral.  Xerv.  Biel- 
schowsk}',  Journ.  f.  Psychol.  XIV;  Marinesco,  R.  n.  08;  Marinesco -Minea 
(Journ.  f.  Psych,  XVII);  Merle,  R.  n.  09.  Es  scheint  nach  diesen  Untersuchungen, 
daß  es  zur  Neubildung  markloser  Nervenfasern  im  Umkreis  eines  Erweichungsherdes 
kommen  kann,  doch  dürfte  diesen  für  die  Wiederherstellung  der  Leitung  usw.  kaum 
eine  Bedeutung  zukommen.  Pfeifer  (J.  f.  P.  u.  N.  08)  fand  Neubildung  von  Fibrillen 
und  markbaltige  Nervenfasern  in  Hirnnarben,  die  an  Stelle  von  Hirnpunktionskanälen 
entstanden  waren. 

Die  Größe  der  Erweichungsherde  variiert  von  Stecknadelkopfum- 
fang  oder  selbst  mikroskopischer  Kleinheit  bis  zu  dem  Umfang  einer  Faust, 
ja  er  kann  den  größten  Teil  einer  Hemisphäre  einnehmen,  z.  B.  bei  Throm- 
bose der  Carotis.  Einmal  fand  Oppenheim  die  ganze  Hemisphäre  in 
einen  Erweichungsherd  verwandelt.  Auch  Fickler-)  sah  in  einem  Fall 
Erweichung  bzw.  V^erflüssigung  des  Marks  der  ganzen  rechten  Hemi- 
sphäre. Öfter  finden  sich  bei  Atheromatose  statt  eines  größeren  Herdes 
oder  neben  ihm  eine  große  Anzahl  kleinei-,  zum  Teil  erst  mikroskopisch 
erkennbarer.  Auch  kommen  doppelseitige  an  symmetrischen  Stellen  beider 
Hemisphären,  z.  B.  in  beiden  Linsenkernen,  in  beiden  Lobi  occipitales 
(Fig.  395)  gar  nicht  selten  vor. 

Doppelseitige  Embolie  der  Arteria  fossae  Sylvii  wurde  von  Barlow, 
Gran  eher  u.  a.  beobachtet. 

Die  Embolie  entsteht  am  häufigsten  im  jugendlichen  und  mittleren 
Lebensalter,  während  die  Thi-ombose,  wenn  wir  von  der  syphilitischen 
absehen,  fast  ausschließlich  dem  höheren  zukommt. 

P.  Marie'^)  fand  als  Grundlage  der  Greisenhemiplegie  häufig  laku- 
näre  Zustände  im  Gehirn,  besonders  im  Gebiet  des  Linsenkerns. 

')  Arbeiten   Nissl  09.     2)  Z.  f.  N.  u.  P.U3. 

3)  Revue  de  3Icd.  06.  Über  die  Marieschen  Erfahrungen  hat  Ferrand  (Essai 
aur  rhemiplfgie  des  vicillards.  Paris  0-)  auch  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  ein- 
gehend berichtet.  Ferner  haben  Duprö  und  Devaux  die  Frage  gestreift.  Am  häufigsten 
finden  sich  die  kleinen  Hohlräume  in  den  zentralen  (langlien.  Sie  entstehen  aus  Prozessen 
nekrobiotisciier,  .sklerotischer  und  enzephalitischer  Natur  in  der  Umgebung  der  Arterien. 
Auf  Lymphstauung  wurden  sie  von  l'ick  zurückgeführt.  Von  Schröder  ist  die 
Heututig  dieser  l'd'unde  sduirf  kritisiert  worden;  er  nimmt  an,  daß  es  sich  einerseits 
um  di(!  gewüliniiclicn  lOrweichnngsprozcsse,  andererseits  besonders  um  Hohlräume  handle. 
<lie  durch  die  allgemeine  senile  Sclirumpfung  des  Hirngewebes  und  die  tjinbettung 
in  HärtungsüüssigUeitcn  entstanden  sind.    Es  ist  dagegen  aber  einzuwenden,  daß  Marie 
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Bezüglich  des  ,.etat  vermoulu-'  (31arie)  s.  Rossbach  (Z.  f.  d.  g.  N.  I),  Schob 
(ref.  X.  C.  10). 

Symptomatologie.  Ung-efähr  ebenso  wie  die  Hinibliituno:  keiiii- 
zeichiiet  sicli  die  Enzephalomalazie  dureii  vor  über  (>-eli  ende  nnd  an- 
dauernde, durch  allgemeine  und  lokale  Symptome.  Größere  Er- 
weichungsherde werden,  insbesondere  wenn  sie  embolischen  Ursprungs 
sind,  durch  einen  apo piektischen  Insult  eingeleitet.  Die  Embolie 
kleiner  Zweige  und  Thiombose  von  selbst  größeren  Artei-ienstämmen  kann 
sieh  vollziehen  ohne  Bewußtseinstrübung.  Das  Koma  ist  gewöhnlich  nicht 
so  tief  und  meistens  auch  von  kürzerer  Dauer  als  das  die  Hirnblutung 
begleitende,  doch  kommen  Ausnahmen  vor.  Gemeiniglich  fehlt  der  Tem- 
peraturabfall, während  in  der  Regel  zirka  8—10  Stunden  nach  dem  Ein- 
tritt des  Leidens  die  Temperatursteigerung  beginnt,  die  eine  zwar  ge- 
wöhnlich nicht  erhebliche  ist,  aber  mehrere  Tage  anhalten  kann.  Zu- 
weilen beginnt  das  Fieber  auch  erst  nach  einigen  Tagen.  Höhere  Tem- 
peratur und  Schüttelfröste  stellen  sich  nur  bei  septischer  Beschaffenheit 
des  Embolus  ein. 

Die  Embolie  einer  großen  Arterie  bedingt  fast  immer  Bewußt- 
losigkeit. Es  ist  die  plötzlich  eintretende  Zirkulationsstörung,  die  sich 
nicht  auf  den  betroffenen  Gefäßbereich  beschränkt,  sondern  sich  mehr 
oder  weniger  auf  das  gesamte  Hirn  erstreckt,  ihre  Ursache;  dazu  kommt 
eine  Art  von  Chokwirkung  (Trousseau,  Wernicke),  eine  mechnnische 
Schädigung  des  Gehirns,  da  die  blutleeren  Gefäße  kollabieren  und  somit 
auch  eine  örtliche  Verschiebung  der  umgebenden  Gewebe  veranlassen  usw.; 
außerdem  hält  es  Monakow^  für  wahrscheinlich,  daß  der  mechanische 
Reiz  reflektorisch  die  vasomotorischen  Zentren  erregt  und  dadurch  eine 
allgemeine  Hirnanämie  erzeugt,  nnd  daß  die  Diaschisis  dabei  eine  Rolle 
spielt.  Strümpell  mißt  auch  der  im  Gefolge  der  Hirnembolie  eintreten- 
den serösen  Hirnschwellung  eine  Bedeutung  für  das  Zustandekommen 
des  Insults  zu.  An  Stelle  des  Komas  kann  auch  ein  —  allgemeiner  oder 
halbseitiger  —  epileptischer  Insult  oder  selbst  eine  Art  von  Status  epi- 
lepticus  treten.  Erbrechen  ist  ebenfalls  keine  ungewöhnliche  Erscheinung. 
—  Seltener  äußert  sich  die  Embolie  zunächst  nur  durch  einen  leichten 
Insult,  an  den  sich  dann  erst  ein  Zustand  von  Benommenheit  mit  De- 
lierien  anschließt,  Ei'scheinungen,  die  man  auf  die  reaktiven  Vorgänge 
in  der  Umgebung  zu  beziehen  geneigt  ist.  —  Die  Thrombose  der  Haupt- 
arterien pflegt  sich  auch  durch  den  apoplektischen  Anfall  anzukündigen: 
er  wird  aber  hier  häufiger  vermißt  als  bei  der  Blutung,  oder  die  Bewußt- 
seinsstörung ist  nur  eine  oberflächliche.  Auch  kommt  es  bei  der  Throm- 
bose öfter  vor,  daß  die  Lähraungserscheinungen  der  Bewußtseinsstörung 
vorausgehen,  nnd  daß  diese  durch  einen  Zustand  der  Verwirrtheit,  durch 
ein  leichtes,  sich  über  Tage  erstreckendes  Delirium  ersetzt  wird.  Fehlt 
der  Anfall,  wie  das  bei  Verstopfung  der  kleinen  Arterien  die  Regel,  bei 
Thrombose  großer  häufig  ist,  so  klagt  der  Kranke  über  Kopfschmerz  und 
Schwindel.  Auch  die  Vorboten  spielen  hier  eine  weit  bedeutendere  Rolle 
als  bei  der  Hirnblutung.     Die  Embolie  entwickelt  sich  freilich  plötzlich. 


die  künstlichen  Hohlräume  durch  Gasbildung  usw.,  die  er  mit  Guillain  als  ,,Porose 
cerebrale-'  beschreibt,  wohl  bekannt  sind.  Behandelt  wird  die  Frage  auch  von  Grasset 
(Sem.  med.  04),  Catola  (Revue  de  Med,  04  und  Riv.  di  pat.  nerv.  07),  Bechterew 
(M.  f.  P.  XIV),    Leri,  Le  cerveau  senile  (K.  n.  06  und  Lille  08). 
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ohne  vorausgehende  Hirnsymptome.  Der  Thrombose  gehen  aber  tage-, 
Wochen-  und  selbst  jahrelang  gewisse  Beschwerden,  die  auf  eine  Hirn- 
affektion deuten,  voraus.  Es  sind  das  die  allgemeinen  Folgen  der  Athe- 
romatose  resp.  der  Kndarteriitis  specifica.  Dumpfer  Kopfdruck,  Kopf- 
schmerz —  der  gewöhnlich  beim  Husten,  Pressen  und  bei  Tiefenlage  des 
Kopfes  zunimmt  — ,  Schwindel,  häufig  auch  Abnahme  des  Gedächtnisses 
und  der  Intelligenz,  Verwirrungs-  und  Erregungszustände,  die  nicht  selten 
mit  Sinnestäuschungen  verknüpft  sind,  und  besonders  ein  Mangel  au  Orien- 
tierungsfälligkeit in  bezug  auf  Zeit  und  Ort,  zuweilen  auch  wiederholte 
leichtere  Betäubungszustände,  die  der  Ausdruck  flüchtiger  Zirkulations- 
störungen resp.  schon  durch  kleinere  Erweichungsherde  bedingt  sind  oder 
eine  intermittierende  Dysarthrie  bzw.  Aphasie. 

Die  Symptomatologie  der  allgemeinen  Arteriosklerose  kann  in  diesem  Werke 
nicht  abgehandelt  werden.  Bezüglich  der  zerebralen  Arteriosklerose  ist  außer 
den  angeführten  Erscheinungen  noch  zu  erwähnen:  die  Schlaflosigkeit,  geistige  Ermüd- 
barkeit, Interesselosigkeit,  Abnahme  der  Produktivität,  Verflachung  und  Einengung  des 
Gefühlslebens,  dabei  oft  gesteigerte  Erregbarkeit  (Rührseligkeit,  Neigung  zum  Weinen 
und  Lachen,  Zornausbrüche  usw.),  transitorische  Parästhesien  und  Paresen  usw.  Weiteres 
ist  dem  Kapitel  Pseudobulbärparalyse  zu  eutnehmen.  Siehe  auch  die  weiter  unten 
zitierten  Spezialabhandlungen  von  Binswanger,  Alzheimer,  Gramer,  Weber, 
ferner  Pick,  Sammlung  zwangl.  Abhandl.,  Halle  09;  Windscheid,  Pilcz. 
W.  m.  W.  10  u.  a. 

Nur  ausnahmsweise  führt  die  Arteriosklerose  zu  einer  ophthalmoskopisch  nach- 
weisbaren Optikusaffektion  (s.  S.  1103),  während  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung 
nicht  selten  vorkommen  soll  (Vogt).  Ferner  kann  der  Druck  der  erweiterten  und  starr- 
wandigen  Gefäße  auf  die  benachbarten  Hirnabschnitte,  besonders  Pons  und  Med. 
oblongata  sowie  auf  die  basalen  Hirnnerven  —  namentlich  gilt  das  für  die  Augen- 
muskelnerven —  mannigfaltige  Symptome  hervorbringen,  wie  das  besonders  von 
Oppenheim  und  Siemerling  (Charite-Annalen  XII)  gezeigt  worden  ist  (vgl.  das 
Kapitel  Kompressionsbulbärparalyse,  Pseudobulbärparalyse).  Elliot  Smith  (R.  ofN.  05) 
«rhob  einen  gleichen  Befund  Auf  die  durch  die  ott  gleichzeitig  bestehende  Arterio- 
sklerose des  Herzens,  der  Aorta,  der  Nieren,  des  Darms  usw.  bedingten  Symptome 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Wegen  des  A  dams-S  tok esschen  Symptomen- 
komplexes s.  S.  1030. 

Der  Embolie  kann  die  Embolisierung  eines  anderen  Organs  (Nieren, 
Milz  usw.)  vorausgehen;  von  besonderem  Interesse  ist  die  Verbindung 
der  Hirnembolie  mit  der  der  Arteria  centralis  retinae.  Der  ent- 
sprechende Sj'mptomenkomplex  ist  gewöhnlich  der  der  Sehstörung  auf 
dem  einen  Auge  mit  kontralateraler  Hemiplegie. 

Die  typische  Form  der  durch  die  Enzephalomalazie  erzeugten 
Lähmung  ist  die  Hemiplegie,  die  ganz  in  derselben  Weise  auftritt, 
wie  bei  der  Hirnblutung  (vgl.  wegen  der  Symptomatologie  S.  1047  und 
das  vorletzte  Kapitel).  Nur  kommt  es  bei  der  senilen  Atheromatose  zu- 
weilen und  iiäufiger  noch  bei  der  spezifischen  Arteriitis  zu  einer  schub- 
weisen Entwicklung  der  Lähmungssymptonie,  in  der  Weise,  daß  eine 
Hemiparese  dei*  Hemiplegie  vorausgeht  oder  daß  zuerst  ein  Glied,  nach 
ein,  zwei  Stunden  oder  am  folgenden  Tage  das  andere  in  den  Kreis  der 
Lähmung  gezogen  wird,  oder  daß  halbseitige  Parästhesien  dem  Eintritt 
der  Lähmung  und  Heinianästhesie  vorausgehen. 

Die  Hemiplegie  ist,  wenn  sie  die  rechte  Seite  betrifft,  häutig  von 
Aphasie  zuweilen  auch  von  Dyspraxie  der  linken  Hand  begleitet.  Da 
sich  die  Erweichungsherde  nicht  selten  auf  umschriebene  Rindenbezirke 
beschränken,  bildet  die  Monoplegie  mit  Aphasie  oder  die  Aphasie 
alhiin    oder   die   Hemianopsie  zuweilen   das  dauernde   Symptom  dieses 
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Hirnleidens.  Da  jedoch  auch  die  Eiweicliung  indirekte  Symptome  schafft 
und  die  Verstopfung  des  Gefäßiohres  überwiegend  häufig  die  Arteria 
fossae  S3ivii  betrifft,  so  ist  es  begreiflich,  daß  die  Hemiplegie  —  allein 
oder  mit  den  genannten  Erscheinungen  —  das  gewölinliclie  Zeichen  der 
Enzephalomalazie  bildet.  Ist  sie  ein  indirektes  Herdsymptom,  zerstört 
der  Erweichungsherd  die  motorische  Bahn  oder  die  motorischen  Zentren 
nicht  direkt,  so  gleicht  sie  sich  in  kurzer  Zeit  wieder  aus.  Die  Hemi- 
plegie kann  von  Heraianästhesie  begleitet  sein,  oder  diese  kann 
isoliert  auftreten  resp.  sich  mit  Hemiataxie  verbinden. 

Man  spricht  von  passagerer  Hemiplegie,  wenn  die  Erweichung 
ausbleibt  —  sei  es,  daß  der  Pfropf  zerfällt  oder  fortgespült  wird,  oder 
daß  sich  ein  Kollateralkreislauf  ausbildet,  oder  daß  (wie  bei  der  Lues) 
die  Ernährungsstörung  nur  durch  eine  starke  Verengung  des  Gefäß- 
lumens, die  vorübergehend  einem  Verschluß  gleichkam  bzw.  einem  Gefäß- 
kranipf,  wie  er  auch  im  Geleit  der  Atherosklerose  vorkommt,  bedingt 
wurde.  Diese  Hemiplegie  schwindet  innerhalb  einiger  Stunden  oder 
einiger  Tage. 

Da  sich  Erweichungsherde  an  jeder  Stelle  des  Gehirns  entwickeln 
können,  gibt  es  kein  Hirnherdsymptom,  das  nicht  auf  dieser  Basis  ent- 
stehen könnte. 

Zuweilen  stehen  die  Ausfallserscheinungen  nicht  im  Einklang  mit 
dem  Ort  der  Erweichung,  sie  spotten  dem  Lokalisationsgesetz.  Hier  ist 
aber  stets  darauf  zu  achten,  daß  neben  dem  großen  Herd  nicht  selten 
zahlreiche  kleinere  das  Hirn  durchsetzen,  von  denen  eine  Anzahl  über- 
haupt erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  aufgedeckt  wird. 
Entsprechende  Erfahrungen  sind  von  Siemerling  und  Oppenheim 
mitgeteilt  worden. 

Symptome  bei  Verstopfung  der  Carotis  interna.  Kommt  es 
zum  Kollateralkreislauf,  so  bildet  sich  die  Hemiplegie  schnell  wieder 
zurück  oder  sie  fehlt  —  wie  bei  der  Unterbindung  —  ganz.  Sind  die 
Gefäße  zu  eng,  um  die  Blutzufuhr  in  genügender  Weise  zu  bewerkstelligen, 
oder  fehlen  sie,  oder  reicht  der  Thrombus  bis  in  die  Art.  cerebri  ant. 
und  fossae  Sylvii,  so  bildet  sich  eine  sehr  ausgedehnte  Erweichung,  die 
sich  durch  Hemiplegie  mit  tiefem,  andauerndem  Koma  kundgibt  und  ge- 
wöhnlich schnell  tödlich  verläuft.  Durch  Verstopfung  der  Arteria  ophthalmica 
(und  centralis  retinae)  kann  sich  eine  mehr  oder  weniger  schwere  Seh- 
störung entwickeln.  Bei  der  Embolie  der  Carotis  wechseln  die  Er- 
scheinungen je  nach  dem  Ort,  an  welchem  der  Pfropf  sitzen  bleibt. 
Pfeifer')  sah  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis  interna  nicht  nur 
rechtsseitige  motorische  und  sensible  Lähmung  veibunden  mit  Aphasie, 
Alexie  und  Agraphie,  sondern  auch  rechtsseitige  Hemianopsie  auftreten 
und  erklärte  dies  durch  Weiterschreiten  der  Thrombose  vom  Carotis- 
gebiet   über   die   Communicans   posterior  auf   die  Art.   cerebri  posterior. 

Eine  zusammenfassende  neuere  Abhandlung  über  die  der  Ligatur  der  Carotis 
folgenden   Erscheinungen  ist  die  These  von  Lestelle  (Paris  03). 

Die  Verstopfung  der  Arteria  fossae  Sylvii  (Stamm)  bedingt: 
völlige  Hemiplegie  mit  vorübergehender  oder  dauernder  Hemianästhesie 
und  bei  Verstopfung  der  Arteria  fossae  Sylvii  sinistra  totale  oder  par- 

1)  M.  m.  w.  19. 
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tielle  Aphasie.  Beschränkt  sich  die  Obliteration  auf  einen  ihrer  Zweige, 
so  modifizieren  sich  die  Erscheinungen  in  leicht  zu  verstehender  Weise, 
je  nachdem  die  Erweichung  die  dritte  Stirnwindung,  die  vordere,  die 
hintere  Zentral windung,  den  Scheitellappen  oder  die  erste  Schläfenwindung 
betrifft.  Handelt  es  sich  um  Embolie,  und  dringt  der  Pfropf  in  die 
kortikalen  Aste  der  Zentralwindungen,  so  gehen  dem  Eintritt  der  Läh- 
mung zuweilen  halbseitige  Konvulsionen  voraus.  Je  nach  dem  Umfang 
des  ausgeschalteten  Gebietes  entwickelt  sich  eine  Monoplegia  (faciolin- 
gualis,  faciobrachialis  usw.),  eine  Hemiplegie,  eine  motorische  Aphasie 
mit  oder  ohne  Lähmung  usw.  So  bedingt  die  Obturation  des  1.  Astes 
der  linken  Seite  motorische  Aphasie  mit  Monoplegia  facio-lingualis  dextra; 
dabei  kann  auch  der  Arm  paretisch  sein.  Der  Verschluß  des  2.  Astes 
hat  Hemiplegie  oder  Monoplegia  faciobrachialis  zur  Folge,  der  des  3. 
und  4.,  welche  den  unteren  Scheitellappen  versorgen,  würde  bei  links- 
seitigem Sitze  Alexie  und  evtl.  Worttaubheit  bedingen.  Letztei'e  ist  als 
Hauptsymptom  bei  Obturation  des  5.  Astes  zu  erwarten  usw.  Bezüglich 
der  bei  der  Erweichung  des  oberen  Scheitellappens  eintiefenden  Sj'mp- 
tome  vgl.  S.  956  und  1085  u.  f. 

Man  hat  auch  ausgedehnte  oder  multiple  kleinere  Erweichungsherde  im  Gefäß- 
gebiet der  Art.  fossae  Sylvii  beobachtet,  bei  denen  die  geringfügigen  klinischen 
Erscheinungen  in  einem  auffallenden  Mißverhältnis  zu  der  Ausdehnung  des  pathologisch- 
anatomisciieu  Prozesses  standen  (Marie,   Bikeles). 

Embolie  oder  Thrombose  der  Arteria  cerebri  anterior  (die 
erstere  kommt  nur  selten  vor)  würde  Monoplegia  cruralis  und  psych. 
Störungen  vonseiten  des  Stirnhirns  (Mangel  an  Antrieb,  Akinese,  ai^ektive 
Störungen)  verursachen  können. 

Die  Verstopfung  der  in  die  Marksubstanz  eindringenden  Äste  be- 
wirkt gewöhnlich  Hemiplegie  (resp.  Hemianästhesie);  überschreitet  jedoch 
die  Erweichung  das  Terrain  des  Nucl.  caudat.,  lentiformis  oder  Thal, 
opticus  nicht,  so  kann  die  Hemiplegie  von  vornherein  ausbleiben. 

Die  Symptomatologie  der  sich  auf  die  zentralen  Ganglien  beschränkenden 
Erweichungsherde  bedarf  noch  der  weiteren  Erforschung.  Die  einseitige  Enzephalo- 
malazie  dieses  Gebietes  kann,  wenn  es  sich  um  umschriebene  Herde  handelt,  symptondos 
bleiben.  Andererseits  werden  bei  diesen  Herderkrankuugen  motorische  Reizphänomene 
verschiedener  Art  (vgl.  S.  105H  u.  f.),  sensible  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  und 
namentlich  bei  doppelseitigen  Herden  Störungen  der  Artikulation,  Deglutition,  Hy{)er- 
mimie,  seltener  Amimie  usw.  und  Blasenstörungen  beobachtet.  S.  das  Kapitel  Pseudo- 
bulbärparalyse. Die  Parese  der  Gliedmaßen  kann  unter  diesen  Verhältnissen  eine 
nichtspastische  sein  (normaler  Zehenreflex  usw.).  Neuerdings  werden  Läsionen  des 
Xucleus  caudatus  mit  den  extrapyramidalen  Bewegungsstörungen  (Strümpells  amyo- 
statischer  Symptomenkomplex)  in  Zusammenhang  gebracht. 

Die  Obturation  der  Arteria  cerebri  profunda  hat,  wenn  die 
kollaterale  Jihitzufuhr  ausbleibt,  in  der  Regel  Hemianästhesie  und  als 
konstanteste  Erscheinung  Hemianopsie  zur  Folge. 

|-^  Von   der  Thrombose  dieser  Arterie  ctjtwirft  Monakow,  einer  der  vorzüglichsten 

l\L'niier  der  I'atiiologie  dieses  Gebietes,  folgendes  Bild:  Erfolgt  die  Thrombose,  wie 
gewöhnlich,  schubweise,  so  gehen  eine  Zeitlang  allgemeine  Erscheinunfjen,  wie  Schwindel- 
anfälle, Zustände  von  absence,  vorübergehende  hemianopische  Störungen,  Kiinmier- 
skotome  mit  Koi)f8chmerz  und  vorübergehende  Amblyopie  voraus,  dann  folgt  ein 
richtiger  apopl.  Anfall  mit  nachfolgender  Hemiplegie,  evtl.  auch  mit  konvulsiven 
Bewegungen.  Nach  Zurücktreten  der  Allgctneinsymptome  verliert  sich  in  der  Regel 
auch  die  Jleniiplegie,  und  es  steht  nun  im  Vordergrund  die  Ji  ein  iant)  psie  und  bei 
litikssi'itigem  Sitz  die  sensorische  Aphasie  resp.  Paraphasie  und  amnestische  Aphasie. 
Auch  Homianästh(;sie  kann  vorhanden  sein.  —  Wegen  der  durch  die  Thrombose  der 
A.  prof.  cerebr.   bedingten   IVdunkulussymptome  s.  (irünwald,  Z.  f.  N.  Bd.  41. 
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Über  die  Symptome,  die  bei  Thrombose  der  Arteria  basilaris  und 
vertebralis  sowie  ihrer  Zweig-e,  besonders  der  Kleinhirnarterien,  auftreten, 
vgl.  das  Kapitel:  akute  Bulbärparalyse. 

Es  gibt  Fälle  von  Arteriosklerose,  in  denen  sich  eine  Summe 
kleiner  Erweichungsherde  entwickelt,  ohne  daß  es  zu  deutlichen  apo- 
plektischen  Insulten  kommt.  Auch  die  Lähmunoserscheinungen  entstehen 
gewissermaßen  durch  Summation,  so  daß  ihre  Entwicklung  und  ihr  Fort- 
schreiten mehr  dem  Typus  eines  chronischen  Leidens  entspricht.  Es 
kommt  in  der  Regel  zu  Störungen  der  Intelligenz,  häufig  zu  kiampfhaften 
Ausbrüchen  des  Lachens  und  Weinens,  und  nicht  selten  zu  ßulbärsymptomeu 
[vgl.  das  Kapitel  Pseudobulbärparalyse  0].  Auch  können  sich  jederzeit 
echte  Insulte  mit  typischen  Ausfallserscheinungen  einstellen.  Bei  dieser 
Encephalomalacia  multiplex  kommt  zuweilen  eine  Form  von  Amnesie 
vor,  die  das  Bild  der  amnestischen  Aphasie  darbieten  kann.  Die  Zu- 
stände haben  nahe  Beziehungen  zur  Dementia  senilis  und  können  in 
diese  übergehen.  Es  kann  sich  aber  auch  an  einen  einmaligen  apo- 
plektischen  Insult,  der  zur  Hemiplegie  geführt  hat,  eine  Abnahme  der 
Geisteskräfte  anschließen,  die  zu  dem  Bilde  einer  ausgesprochenen  Demenz 
führt  (Dementia  apoplectica,  D.  post  apoplexiam,  posthemiplegische 
Demenz).  Meist  scheint  es  sich  dabei  um  diffuse  Erkrankung  der  Geiürn- 
arterien  und  ihre  Folgezustände,  wie  das  auch  Mingazzini^)  hervor- 
hebt, und  besonders  oft  um  Lues  zu  handeln.  Die  Demenz  ist  da  also 
wohl  nur  ausnahmsweise  das  Produkt  des  apoplekt.  Insults  und  auch 
nicht  durch  die  Herderkrankung  allein  bedingt,  die  dieser  gesetzt  hat, 
sondern  ihre  Kombination  mit  der  allgemeinen  Hirngefäßerki-ankung 
und  den  durch  diese  bedingten  Folgezuständen  schafft  die  Grundlage  der 
Dementia. 

Über  die  arteriosklerotische  Demenz  ist  in  der  Abhandlung  von  Oppenheim  und 
Siemerling  (Charite-Annalen  XII  uud  B.  k.  W.  1887)  das  Wesentliche  mitgeteilt. 
Eingehender  sind  diese  Zustände  dann  von  Binswanger,  Alzheimer  (Z.  f.  P. 
ßd.  5(i,  57  und  59),  Buchholz  (A.  f.  F.  Bd.  39),  Barret  (Araer.  Journ.  of  insanity 
Bd.  62),  Weber  (M.  f.  P.  XXIII  Ergänz.)  und  Campbell  (U.  of  N.  07)  besprochen 
v?orden.  Neuere  Mitteilungen  sind  die  von  Binswanger  (N.  C.  08),  Weber  (M.  f. 
P.  XXIII),  Gramer  (D.  m.W.  09),  Ladame  (N.  C,  10),  Pilez  (W.  m.  W.  1 1),  Ziehen 
(Les  demences,  Traite  internat.  de  Psychol.  path.  II),  Schob  (ref.  N.  C.  10),  Esposel 
(Dissert.  Rio  Janeiro   11). 

Im  Geleit  der  diffusen  Atheromatose  des  Gehirns  mit  ihren  anatomischen  Folge- 
zuständen kommen  auch  andere  Erscheinungen  vor,  die  der  Deutung  große  Schwierig- 
keiten bereiten,  namentlich  Formen  der  Gehstörung,  die  teils  an  die  Gangart  der 
Paralysis  agitans,  teils  an  die  Basophobie  erinnern.  Der  Patient  steht  ängstlich  da, 
vermag  keinen  Schritt  zu  machen  oder  marschiert  auf  der  Stelle,  legt  sich  hintenüber 
oder  geht  rückwärts  usw.;  sobald  man  ihn  ein  paar  Schritte  geführt  hat  oder  ihn  auch 
nur  energisch  anfeuert,  vermag  er  gut  oder  trippelnd  eine  Strecke  zu  gehen.  Petren 
(A.  f.  P.  Bd.  33  u.  34)  hat  diese  Zustände  eingehend  beschrieben,  und  Oppenheim  hat 
»analoge  Beobachtungen  schon  seit  langem  angestellt.  Auch  Pelnar  behandelt  sie. 
Petren  denkt  an  die  Kombination  des  organischen  mit  einem  funktionellen  Nervenleiden 
und    sucht    die    Gehstörung    auf   Rechnung    des    letzteren   zu    bringen.     Oppenheim 


'j  Dieser,  auch  schon  in  der  II.  und  III.  Auflage  gegebenen  Schilderung  ent- 
sprechen in  den  meisten  Punkten  die  Angaben,  welche  Marie-Ferrand  bezüglich  der 
Symptomatologie  ihrer  lakunären  Poröse  und  der  „Hemiplegie  des  vieillards"  machen. 
Sie  betonen  noch  besonders  die  Unvollkommenheit  und  den  transitorischen  Charakter 
der  Hemiplegie,  das  Ausbleiben  der  Kontraktur  usw.  Es  ist  ferner  auf  die  gründliche 
Studie  von  Jacobsohn  (A.  f.  P.  Bd.  27  u.  28)  zu  verweisen.  2)  Riv.  sper.  di  Fren.- 
1897.     , 
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schienen  die  Eigentümlichkeiten  des  Ganges  teils  eine  Folge  der  Schädigung  der 
CTleichgewichtszentren,  der  Koordinationsapi)arate  für  die  Gehbewegung,  teils  eine  folge 
der  Demenz  zu  sein,  und  diese  beiden  Faktoren  konnten  wieder  ohne  Hedenken  auf 
den  atheroniatösen  Prozeß  zurückgeführt  werden.  Auch  Naunyn  (Volkm.  Samml. 
N.  F.  Nr.  391,  Ort)  behandelt  die  Frage.  Er  bezieht  die  Gehstörung  auf  die  Allgemein- 
schädigung des  Hirns  durch  den  arteriosklerotischen  Prozeß  und  betrachtet  sie  als  eine 
besondere  Reaktion  des  Greisenalters  auf  diese  Veränderungen.  Vor  einiger  Zeit  hat 
JVLalaise  (A.  f.  P.  Bd.  4K)  die  senilen  Gehstörungen  eingehend  studiert.  Außer  der 
Brachybasie  (kleinschrittige  Gehart  der  Greise)  unterscheidet  er  den  Typus  Petren, 
bei  dem  die  Bewegungsarmut,  die  Neigung  zu  katalepsieartigen  Bewegungsformen  und 
die  Aufmerksainkeitsstörungen  eine  Rolle  spielen.  In  Übereinstimmung  mit  der  von 
Oppenheim  vertretenen  Auffassung  erblickt  Malaise  in  der  Demenz  die  wesentliche 
Grundlage  der  Erscheinung.  — ■  Andererseits  kann  nach  den  Anschauungen  und  Beob- 
achtungen von  O.  Vogt  (s.  S.  952)  die  spezielle  Lokalisation  der  Erweichung  im 
hinteren  Stirnlappengebiet  sowie  im  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  eine  schwere 
Beeinträchtigung  des  Ganges  bzw.  Gehunfähigkeit  verursachen.  In  manchen  Fällen 
von  Gehstörungen  der  Greise  kommt  auch  Apraxie  in  Betracht. 

Wegen  der  sog.  parapleg.  Demenz  und  Greisenlähmung  s.  S.  471  und  wegen 
eines  besonderen  Typus  Deny-Lhermitte,  Sem.  med.  10. 

Differentialdiagnose.  Für  die  Untersclieidimg  der  Erweichung 
von  der  Hirnblutung-  sind  die  bereits  S.  1235  u.  f.  angeführten  Kriterien 
zu  verwerten.  Hinzuweisen  ist  noch  auf  den  Umstand,  daß  während  des 
apoplektischen  Insults  der  Enzephalomalazie  das  Gesicht  g-ewöhnlich 
nicht  gedunsen  und  nicht  gerötet  ist.  Deuten  die  Ausfallserscheinungen 
auf  einen  Rindenherd  (Aphasie,  Monoplegie),  ohne  daß  ein  Trauma  im 
Spiele  ist,  so  liegt  wahrscheinlich  Erweicliung  vor. 

Die  Unterscheidung  der  Enzephalomalazie  vom  Tumor  cerebri  kann 
Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  der  ersteren  längere  Zeit  Voi-boten  vor- 
ausgehen, oder  umgekehrt  der  Tumor,  nachdem  er  längere  Zeit  latent 
blieb,  plötzlich  Lähmungserscheinungen  hervorruft,  wie  Oppenheim  das 
mehrfach  gerade  beim  metastatischen  sowie  beim  kongenitalen  Tumor  be- 
obachtet hat.  Indes  fehlen  bei  der  Hirnerweichung  die  t3'pischen  Zeichen 
der  Hirndrucksteigerung:  die  Stauungspapille  (Ausnahmen  überaus  selten!), 
die  Pulsverlangsamung.  die  dauernd  anwachsende  Benommenheit.  Da, 
wo  die  Pulsverlangsamung  durch  komplizierende  Atheromatose  der 
Koronararterien  bedingt  wird,  pflegt  sich  diese  durch  andere  Zeichen 
zu  verraten.  Es  darf  aber  wohl  daran  erinnert  werden,  daß  das  Bestehen 
der  Atheromatose  den  Tumor  cerebri  keineswegs  ausschließt.  Erbrechen 
konmit  bei  Thrombose  selten  oder  nur  im  Beginn  vor;  eine  Ausnahme 
maclit  in  dieser  Richtung  die  Verstopfung  der  Basilaris.  die  sich  aber 
wieder  dui'ch  andere  prägnante  Zeichen  zu  erkennen  gibt.  Die  durch 
Embolie  und  Thrombose  gelegentlich  ausgelösten  Konvulsionen  zeigen, 
auch  wenn  sie  einseitig  sind,  nicht  den  gesetzmäßigen  Verlauf  der 
Rindenepilepsie.  , 

S.  zu  der  Frage  Vorkastner  (Charitc-Annalen  XXX.III),  ferner  Bonhooffer, 
M.f  P.  12.  Op|)enheim  wurde  zu  einem  Fall  hinzugezogen,  in  welchem  die  Kombination 
der  einseitigen  Optikusatrophie  mit  Lähmungserschoinuiigen  in  der  kontralateralen  Körper- 
seite bei  dem  Bestehen  heftigsten  iokaiisiorten  Kopfschmerzes  und  entsprechender  Druck- 
empfindlichkeit des  Schädels  (auch  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  an  dieser  Steile) 
ihn  zur  Annahme  eines  Tumors  verleitete,  während  die  Autopsie  einen  mächtigen 
Erwoichungsherd  nebst  lokaler  Li(}uoransammlung  an  der  Stelle  des  Schmerzes  und 
der  Erapfindlichkeit  aufdeckte.  J)ie  Tatsuche,  daß  Claudicatio  intermittens  voraus- 
gegangen war  und  Symptome  von  scitcn  des  Herzens  vorlagen,  hätte  wohl  zur  Diagnose 
führen   können.  _ 
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Die  für  die  Differentialdiagiiose  geg"enüber  dem  Hirnabszeß  maß- 
gebenden Momente  sind  aus  dem  entsprechenden  Abschnitt  zu  entnehmen. 
Auch  mit  der  Meningitis  sind  Verwechslungen  vorgekommen  (Hippel')). 

Die  im  höheren  Alter  entstehenden  lokalisierten  Atrophien  des 
Hirns  können  nach  den  Beobachtungen  von  A.  Pick'),  Liepmann '),  Min- 
gazzini,  Stransky*),  A.  Westphal  u.  a.  ein  der  Enzephalomalazie  ver- 
wandtes Symptombild  schaffen,  indes  fehlen  dabei  die  Erscheinungen  des 
Insults,  ferner  entstehen  die  Ausfallssymptorae  allmählich,  ähnlich  wie 
bei  der  progr.  Erweichung  (s.  Anhang),  und  es  sind,  was  für  die  Diagnose 
besonders  entscheidend  ist,  meist  die  Zeichen  der  Dementia  senilis  vor- 
handen. 

Eine  gute  Schilderung  des  klinischen  Bildes  entwirft  Hosenf eld6).  Ferner  ist 
auf  die  interessante  Mitteilung  von  Pick:  Zur  Symptomatol.  des  atroph.  Hinterhaupts- 
lappens,  Berlin  08,  zu  verweisen. 

Die  Beziehungen  der  Arteriosklerose  zur  Dementia  senilis  und  Alzheinierschen 
Krankheit  können  hier  nicht  erörtert  werden;  es  ist  vielmehr  auf  die  entsprechenden 
Spezialabhandlungen  von  Alzheimer  (Z.  f.  N.  0.  IV),  Fischer,  Hübner,  Lafora 
(Z.  f.  d.  g.  N.  0.  V),  Perusini,  Spielmeyer  (D.  m.  W.  11),  sowie  aut  die  Lehrbücher 
der  Greisenkrankheiten  von  Schwalbe  u.  a.  zu  verweisen. 

Besonders  da,  wo  die  Enzophalomalazie  sich  nicht  durch  Herd- 
symptome sondern  nur  in  allgemeinen  zerebralen  Beschw^erden:  Kopf- 
druck, Schwindel,  Benommenheit,  Schlaflosigkeit  usw.,  äußei-t,  kann  eine 
Verwechslung  mit  den  Neurosen,  namentlich  mit  der  Hysterie  und  Neur- 
asthenie, vorkommen.  Die  Konstanz  der  Beschwerden,  ihre  Unabhängig- 
teit  von  der  Selbstbeobachtung,  die  Zeichen  der  Gefäßerkrankung,  die 
sich  auch  objektiv  ausprägende  Benommenheit  deuten  auf  Enzephaloma- 
lazie. Auch  pflegt  ein  Erweichungsherd  von  größerem  Umfang  mit  der 
Zeit  das  Allgemeinbefinden  zu  schädigen  und  selbst  Marasmus  zu  ver- 
ursachen. 

Bezüglich  der  „akuten  senilen  Encephalitis"  vergleiche  das  nächste 
Kapitel. 

Einen  interessanten,  aber  doch  nicht  ganz  eindeutig'en  Fall  von  Thrombose  der 
Vena  magna  Graleni  beschreibt  Buriau  (^Casop.  ces.  lek.  04). 

Beachtenswert  ist  es  schließlich  noch,  daß  es  Fälle  von  Hemiplegie 
gibt,  in  denen  p.  m.  keinerlei  Veränderungen  im  Gehirn  gefunden  werden. 
Es  ist  das  bei  Tuberkulose,  Alkoholismus,  Urämie,  Diabetes, 
Bleivergiftung,  Arthritis  und  Pneumonie  festgestellt  worden.  Be- 
sonders schwer  kann  es  sein,  eine  urämische  Hemiplegie  von  der  durch 
Hirnblutung  bei  Schrumpf niere  bedingten  zu  unterscheiden.  Aus  zahl- 
reichen Beobachtungen  (Laucereaux,  Rosenstein,  Baginski,  Dunin, 
Senator,  Paetsch,  Rose,  Herzog,  Donetti,  Ewing,  Brodier, 
Hünerwadel,  Mikulski,  Hochhaus**),  Oppenheim  u.  a.)  geht  es 
hervor,  daß  Aphasie,  Hemiplegie,  Amaurose  und  andere  Ausfallser- 
scheinungen eine  direkte  Folge  der  Urämie  sein  können,  ohne  daß  sich 
eine  dem  Nachweis  zugängliche  Herderkrankung  im  Gehirn  findet.  An- 
dererseits können  diese  Symptome  aber  auch  dann,  wenn  sie  im  Verlauf 
der  Urämie  entstehen,  durch  kapillare  und  umfangreichere  Apoplexie 
bedingt  sein.  Sind  sie  von  flüchtigem  Bestände,  so  ist  am  ehesten  an 
einen  negat.  Befund  zu  denken.     Oppenheim")  hatte  Gelegenheit,  das- 

«)  M.  Kl.  11.  2)  W.  kl.  W.  Ol,  M.  f.  P.  XIX  u.  a.a.O.  3)  N.  C.  1900.  *)  Jahrb. 
f.  P.  XXV.  5)  Journ.  f.  Psych.  XIV.  S.  auch  Mac  Donald,  Journ.  of  nerv  08. 
■«)  D.  m.  W.  08.     7)  Charite-Annalen  XIII,  1888. 
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selbe  bei  Karzinomkachexie  zu  konstatieren,  und  sprach  die  Ansicht 
aus,  daß  es  sich  um  eine  toxische  Herderkrankung  handele.  Später 
hat  Bettelheim ')  ähnliche  Erfahrungen  mitgeteilt.  Saenger-),  der 
in  einem  Falle  von  Lähmung  im  Verlauf  der  Karzinomatose  bei  makro- 
skopisch negativem  Befunde  Krebszellen  in  der  Pia  mater  fand,  hat 
Oppenheims  Anffassung  bekämpft,  während  Nonne**)  auf  Grund  mehrerer 
einschlägiger  Beobachtungen  ihr  beigetreten  ist.  Die  Hemiplegie  ohne 
anatomischen  Befund  ist  ferner  von  Jacobson*),  sowie  von  Hüner- 
wadel'^)  und  neuerdings  von  ]\Iikulski'')  eingehender  besprochen  worden. 
Es  gibt  indes  keine  durchgreifenden  klinischen  Merkmale,  um  diese 
Hemiplegia  sine  materia  von  der  durch  organische  Veränderungen  be- 
dingten zu  unterscheiden. 

Die  von  Weisenburg  (.Journ.  of  Nerv.  04)  bei  urämischer  Hemiplegie  nach- 
gewiesenen feineren  Zellenveränderungen  können  zur  Deutung  nicht  herangezogen 
werden.  Experimentell  ist  die  Frage  von  Dopter  (Areh.  de  Med.  exper.  08)  bearbeitet 
worden.     Bezüglich  der  albuminurischen  Schwangerschaftslähmungen   s.  Hösslin  I.e. 

Unsicher  ist  auch  noch  die  Deutung  flüchtiger  Hemiplegien,  die  zuweilen  bei 
Herzkranken  auftreten  und  sich  wegen  der  schnellen  Rückbildung  durch  die  Annahme 
einer  Embolie  nicht  recht  erklären  lassen  (Achard  et  Levi,  Marty,  Achard- 
Ramond,  ref.  R.  n.  05).  Das  gleiche  gilt  für  Lähmungszustände  mit  und  ohne  Kon- 
vulsionen, Schwindel,  Bewußtseinsstörung  usw.,  die  bei  Erkrankungen  der  Pleura,, 
insbesondere  bei  Empyem  und  operativen  Eingriffen  am  Pleurasack  (Punktion,  Inzision, 
Ausspülung)  mehrfach  beobachtet  worden  sind.  Die  Erscheinung  ist  als  Reflex- 
lähmung, als  „hysterisch-traumatische  Lähmung"  gedeutet,  aber  auch  auf  embolische 
Vorgänge  bezogen  worden  (Rendu.  Jeanseime,  .laneway,  Cestan).  Vgl.  dazu 
Eorlanini,  Th.  d.  Greg.  08,  und  besonders  die  Mitteilungen  von  Brauer  über  Luft- 
embolie nach  Lungenoperationen  (Verhandlungsberichte  der  Ges.  D.  N.  12).  Auch  im 
Verlauf  der  Pneumonie  kann  sich  eine  Hemiplegie  entwickeln,  die  nicht  auf  eine  nach- 
weisbare Herderkrankung  zurückgeführt  werden  kann  Einige  Älale  fand  sich  ein  Odem 
des  Uehirns  oder  leichte  meningeale  Veränderungen,  andermalen  war  der  Befund  ein 
negativer,  oder  die  schnelle  Rückbildung  ließ  eine  grobanatomische  Erkrankung  aus- 
schließen, so  daß  man  auch  da  zu  der  Annahme  einer  örtlichen  Einwirkung  des  Infektions- 
trägers resp.  seiner  Toxine  gezwungen  ist.  Natürlich  kann  aber  der  im  Verlauf  der 
Pneumonie  entstehenden  Hemiplegie  auch  eine  Herderkrankung  zugrunde  liegen,  wie 
z.  B.  in  einem  von  Vogelius  beobachteten  Falle.  S.  auch  Beilot,  Thfese  de  Nancy  09. 
Hemiplegie  durch  Eingeweidewürmer  (?)  bei  einem  Kinde  beschreibt  Sigaud 
(Gaz.  des  hop.  04). 

Über  die  Grundlage  der  diabetischen  Hemiplegie  ist  ebenfalls  nicht  viel 
bekannt,  doch  sprechen  Beobachtungen,  in  denen  die  Lähmungen  einen  temporären 
Charakter  hatten,  dafür,  daß  sie  auf  dem  Boden  der  Autointoxikation,  vielleicht  auch 
der  Zirkulationsstörung  entstehen  können.  Oppenheim  hat  besonders  oft  Bulbär- 
symptome  dabei  beobachtet,  und  zwar  sowohl  passagore  wie  dauernde.  In  einem 
Falle  dieser  Art  traten  zunächst  Lähmungsattacken  im  Bereich  der  Augenmuskeln  und 
bulbären  Nerven  auf,  die  eine  Dauer  von  wenigen  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde 
hatten,  dann  folgte  ein  Anfall  unter  dem  Bilde  einer  schweren  akuten  Bulbärparalyse, 
die  sich  bis  auf  geringe  Reste  in  wenigen  Tagen  zurückbildete.  Ferner  sah  er  einen 
Fall  mit  Ophthalmoplegie,  partieller  Aphasie  und  Agraphie  auf  dieser  Basis.  Hirnherd- 
symptonie  ohne  anatomisctien  Befund  haben  auch  Redlich  (W.  kl.  W.  189;i)  und 
Naunyn  (Nothnagels  Handbuch  VII)  beschrieben.  Älikroskopisch  erkennbare  Ver- 
änderungen fanden  Lcpine  und  Blanc  (Revue  de  Med.  188ti).  Immerhin  ist  in  der 
Prognose  große  Vorsicht  erforderlich,  da  die  oft  bestehende  Arteriosklerose  nuch  zu 
schweren  Folgezuständen  —  Hämorrhagie  in  einem  Falle  von  K  lippel -.J  arvis 
(R.  n.  Ol),   Enzephalomalazie  bei    Steinthal,    Ferichs,    Oglo  u.  a.  —  führen    kann. 


1)  W.  med.  Hl  01.  2j  N.  C.  1900  und  Ol.  3)  N.  ('.  1900.  ••)  liospit.  Tid.  1882, 
6)  über  zerebrale  ll('nii|)legien  aus  unbekannter  Ursache,  Zürich  IS98.  ö)  A.  f.  P. 
Bd.4H.  S.  auch  Lucangeli,  ref  N.  ('.  09;  Riebold,  M.  m.  W.  l(i;  (^nerner,  B.  k. 
VV.   12,   Nr.  46. 
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Oppenheim  sah  einige  Male  bei  Arteriosklerosis  schwere  Hirnerscheinungen, 
und  zwar  allgemeine  und  Herdsyiuptouie  aultreten,  die  sicli  innerhalb  einiger  Tage 
wieder  zurückbildeten,  ohne  daß  er  über  die  Grundlage  Aufschluß  erhielt. 

Die  von  Foerster  (Z.  f.  Psych.  10)  beschriebene  Form  der  „arteriosklerotischen 
Muskelstarre"  deckt  sich  iu  den  meisten  Eezicliungen  so  vollkommen  mit  der  Paralysis 
agitans,  daß  auf  das  entsprechende  Kapitel  verwiesen  werden  kann.  Das  Leiden  wird 
von  ihm  auf  eine  Erkrankung  der  mittleren  Kleinhirnstiele  bezogen. 

Die  Prognose  qiioad  vitam  ist  im  allgemeinen  eine  günstige, 
jedenfalls  günstiger  wie  bei  der  Hirnblutung.  So  lehrt  die  Zusannnen- 
stellung  von  Jones'),  daß  bei  Hämonhagia  cerebri  der  Tod  in  3ij%  der 
Fälle  innerhalb  von  24  Stunden  erfolgt,  dagegen  bei  Thrombose  nur  in 
15%  und  bei  Embolie  in  7.5%.  Nur  die  Thrombose  der  Basilaris  und 
der  Carotis  bildet  ein  unmittelbares  periculum  vitae.  Eine  lange  Dauer 
der  Bewußtseinsstörung  ist  bei  der  Enzephalomalazie  kein  so  ominöses 
Symptom,  selbst  nach  5— Gtägiger  Dauer  derselben  kann  der  Kranke 
wieder  zu  sich  kommen.  Ein  ungünstiges  Zeichen  ist  es,  wenn  das 
Koma  der  Enzephalomalazie  ein  tiefes  ist.  Auch  der  Allgemeinzustand, 
die  Beschaffenheit  des  Herzens  ist  bei  der  Prognose  zu  berücksichtigen. 
Ist  der  Erweichungsherd  nicht  sehr  umfangreich,  so  kann  das  Leben 
viele  Jahre,  selbst  Dezennien,  erhalten  bleiben.  Andererseits  wurden 
vereinzelte  Fälle  beobachtet,  in  denen  der  erste  Anfall  so  leicht  und 
flüchtig  war,  daß  er  nicht  zur  ärztlichen  Feststellung  gelangte  und  die 
Prognose  im  Hinblick  auf  den  negativen  Befund  günstig  schien,  während 
schon  nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  der  zweite  Anfall  den  Exitus 
herbeiführte. 

Die  Prognose  der  Lähmungserscheinungen  ist  im  ganzen  eine  un- 
günstige. Bilden  sie  sich  nicht  in  den  ersten  2—3  Wochen  ganz  oder 
zum  größten  Teile  zurück,  so  ist  an  einen  Ausgleich  jedenfalls  nicht 
mehr  zu  denken,  da  sich  die  Herstellung  des  Kollateralkreislaufs  innerhalb 
weniger  Tage  vollzieht  und  die  sog.  indirekten  Herdsymptome  sich  inner- 
halb eines  Zeitraums  von  2  —  3  Wochen  zurückzubilden  pflegen.  Im 
ganzen  spielen  diese  bei  der  Erweichung  überhaupt  nicht  die  große  Rolle, 
die  wir  ihnen  bei  der  Blutung  zuschi-eiben  müssen.  Auch  die  dui'ch  die 
spezifische  Endarteriitis  bedingte  Erweichung  ist  der  Rückbildung  nicht 
fähig.  Die  Prognose  ist  im  übrigen  abhängig  vom  Ort  der  Erweichung 
und  dem  Umfang  des  Herdes. 

Therapie.  Das  Wesentlichste  ist  aus  dem  vorigen  Kapitel  zu 
entnehmen. 

Zur  Prophylaxe  gehört  alles,  was  sich  auf  die  Verhütung  und 
Behandlung  der  Arteriosklerose  bezieht.  Blutentziehungen  sind  bei  der 
Enzephalomalazie  nicht  am  Platze,  wenn  sie  auch  noch  von  einzelnen 
Ärzten  empfohlen  werden.  Im  Anfall  sind  bezüglich  der  Lagerung,  der 
Ruhe,  dieselben  Vorsichtsmaßregeln  wie  bei  der  Hirnblutung  anzuwenden. 
Für  leichte  Stuhlentleerung  ist  auch  hier  Sorge  zu  tragen,  doch  sollen 
Laxantien  nicht  verordnet  werden.  Ist  die  Herztätigkeit  eine  unzu- 
reichende, so  sind  Exzitantien  darzureichen. 

Ist  Lues  die  Grundlage  der  Erscheinungen,  so  ist  Jodkalium  und 
Quecksilber  sofort  anzuwenden.  Bezüglich  der  Salvarsantherapie  s.  das 
Kapitel  Hirnsyphilis.     In   zweifelhaften   Fällen   kann   das  Ergebnis   der 

1)  Br.  05. 
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Blut-  und  Li(iuoruntersuchung  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  be- 
deutungsvoll sein.  Wenn  es  auch  nicht  gelingt,  die  Erweicliung  zu  be- 
seitigen, so  kann  doch  durch  die  spezifische  Behandlung  der  Gefäß- 
erkrankung eventuell  Einhalt  geboten  werden.  Auch  die  einfache 
Arteriosklerose  wird  allgemein  mit  Jodpräparaten  behandelt.  Neben  den 
Jodkalien  sind  Sajodin  (Tabletten  ä  0,5  3  )■.  tägl.  1),  Jodipin,  Jodvasogen, 
Jodemin,  Jodglidin,  Tiiodin  (0,2  3  >(  wöchentl.  subkutan)  u.  a.  im  Gebrauch. 
Man  lasse  nie  außer  acht,  daß  sich  bei  längerer  Anwendung  größerer 
Joddosen  eine  Jodkachexie  und  eine  Form  des  Morb.  Basedowii  (s.  d.) 
entwickeln  kann.  Auf  die  Frage  der  gegen  die  Arteriosklerose  im  all- 
gemeinen  gerichteten  Behandlung  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Die  Erfahrung  von  Thomas  und  Ijund  (.Journ.  of  Xerv.  09),  welche  in  einem 
schweren  akuten  Fall  von  Enzephalomaiazie  durch  die  dekompress.  Trepanation  einen 
Heilerfolg  erzielten,  kann  gewiß  nicht  verallgemeinert  werden. 

Über  die  Behandlung  der  Lähmungssj^mptome  und  die  allgemeinen 
diätetischen  Maßnahmen  ist  zu  dem  im  vorigen  Kapitel  Angeführten 
nichts  Neues  hinzuzufügen. 

Die  sog.  chronische  progressive  Gehirnerweichung. 

Es  existieren  einzelne  Beobachtungen,  welche  zeigen,  daß  sich  die  Erweichung 
der  Hirnsubstanz  in  langsam-progressiver  Weise  entwickeln  kann.  Es  wurden  kleinere 
oder  größere  Ervveichungsherde  im  Marklager  der  Hemisphären  gefunden,  ohne  daß 
eine  übliteration  der  den  Bezirk  speisenden  Arterie  nachgewiesen  werden  konnte.  Die 
Symptome  waren  gewöhnlich  die  einer  sich  allmählich  oder  in  Schüben  ausbildenden 
Hemiplegie.  Allgemeinerscheinungen  fehlten  ganz  oder  beschränkten  sich  auf  Kopf- 
schmerzen. Der  Entstehung  der  Lähmung  gingen  einige  Male  lokale  Muskelzuckungen 
voraus.  Auch  Gefühlsstörungen  —  Schmerzen  und  Anästhesie  —  wurden  konstatiert. 
Die  Hemiplegie  bildete  sich  gewöhnlich  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  Monaten  aus, 
oder  ihr  Fortschreiten  erstreckte  sich  über  einen  noch  längeren  Zeitraum;  dann  folgte 
eine  Periode  des  Stillstandes,  und  der  Tod  wurde  durch  ein  interkurrentes  Leiden 
herbeigeführt.  Die  Individuen  standen  fast  durchweg  im  hohen  Alter.  In  einem  Falle 
dieser  Art,  den  Oppenheim  zu  beobachten  (Gelegenheit  hatte,  fand  er  zwar  die  Hirn- 
arterien frei,  aber  die  Carotis  am  Halse  thrombosiert  resp.  durch  eine  obliterierende 
Arteriitis  verschlossen.  Nachher  haben  ßrissaud,  Massary  und  Trencl  ähnliche 
Fälle  beschrieben.  In  dem  Falle  von  Brissaud-Massary  (K.  n.  1898)  fand  sich  eine 
ringförmige  Endarteriitis  der  Carotis  mit  bedeutender  Verengerung  des  Lumens.  Der 
Prozeß    im  Gehirn    hatte    mehr   den    Charakter  eines  Ödems    als    den  der  Erweichung. 

In  der  Folge  hat  Henneberg  (A.  f.  P.  Bd.  ;J8)  einen  Fall  von  chronischer  oder 
subakuter  Erweicliung,  im  Puerperium  entstanden,  besprochen,  in  welchem  diese  nicht 
auf  einen  vaskulären  Prozeß  zurückgeführt  werden  konnte.  Aus  der  gleichzeitig  vor- 
handenen Myelitis  schloß  Henneberg,  daß  es  eine  durch  Toxine  hervorgerufene  primäre 
Enzeplialomalazie  gibt,  entsprechend  den  Myelitiden  dieses  Ursprungs.  Allem  Anschein 
nachkommen  chronische  Furmon  der  Encephalitis  (s.  d.  nächste  Kapitel )  vor,  in  denen 
diese  in  ihrem  histologischen  Charakter  der  Enzcphalomalazie  nahesteht. 

Ziehen  hatte  bei  einem  seiner  Kranken,  der  an  einer  putriden  Bronchitis  litt, 
aus  der  progressiven  Entstehung  der  Hemiplegie  einen  pulmonalen  Abszeß  tliagnostiziert 
und  sich  unter  dieser  Annahme  zur  Operation  entschlossen,  es  fand  sich  ein  durch  fort- 
sclireitende  'J'hrombose  bedingter  Erweichungsherd.  Umgekehrt  hatten  (lombault  und 
Halbrou  (K.  n  0.^)  in  ihrem  Falle  von  Tumor  cerebri  auf  Grund  der  progressiv  ent- 
standenen Hemiplegie  irrtümlich  eine  chronische  Erweichung  angenommen.  S.  ferner 
Hunt,  rci'.  II.  n.  U7.  Eine  interessante  ]ieobachtuiig  von  doppelseitiger  progressiver 
Hemiplegie  bei  Arteriosklerose  bringen  Buzzard  und  Barnes  (K.  n.  N.ülii;  sie 
beschuldigen  die  mangelhafte  Blutversorgung  im  Hereich  der  A.  cerebralis  media  als 
Ursache  des  Degenerationsprozesses. 

Ks  ist  hier  aber  noch  an  die  Form  der  progressiven  Hemiplegie  zu  erinnein, 
welche  von  Mills  und  Sf)iller  (Journ.  of  Nerv.  03,  .lourn.  of  Amer.  Med.  Assoc.  Ü6, 
Univ.  of  Penn.  06j  beschrieben  und  auf  eine  unilaterale  Pyraiuidendegeneration  zurück- 
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geführt  ist.  Hier  handelt  es  sich  um  die  Erscheinungen  einer  sehr  langsam  entstehenden 
spastischen  Hemiplegie,  bei  der  alle  künipliziereudeii  Symptome  einer  zerebralen 
Erkrankung  vermißt  werden.  Oppenheim  hat  mehreie  Fälle  dieses  merkwürdigen 
Leidens  beobachtet.  S  auch  Cassirer,  N.  ü.  08.  Es  kommen  auch  motorische  Keiz- 
erscheinungen  in  Form  flüchtiger  Zuckungen  zuweilen  dabei  vor.  Nach  einer  eigenen 
Beobachtung  glaubt  Oppenheim  annehmen  zu  dürfen,  dali  sich  mit  der  progressiven 
Hemiplegie  eine  ebenso  langsam  entstehende  Hemihypästhesie  entwickeln  kann  und  dali 
diesem  Bilde  der  anatomische  Frozeli  einer  einseitigen  kombinierten  Hinter-lSeilenstraiig- 
degeneration  entsprechen  kann  (N.  C.  11). 

Die  Beziehung  der  diffusen  Hemisphärenatrophie  zu  der  durch  Oefäßverengerung 
bedingten  Beschränkung  der  Blutzufuhr,  wie  sie  von  Gowers,  Bailey  (Br.  19U0)  u.a. 
angenommen  wird,  bedarf  noch  der  weiteren  Klarstellung. 

Die  Encephalitis 

(akute,  nicliteitrige  Form). 

Literatur  siehe  bei  Oppenheim  und  Cassirer,  Die  Encephalitis  11.  Aufl. 
Nothnagels  Handbuch   Wien  07. 

Die  Bezeichnung  Euceplialitis  wird  auf  mannigfaltige  Formen  der 
Hirnentziiudung  angewandt.  So  kann  die  herdförmige  Erkrankung  des 
Gehirns  bei  multipler  Sklerose  als  eine  disseminierte  Encephalitis  be- 
zeichnet werden.  Ferner  kommen  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Meningitis  (der  traumatischen,  tuberkulösen,  epidemischen  und  pyämischen) 
Veränderungen  der  Hirnsubstanz  —  besonders  in  der  Nachbarschaft  der 
affizierten  Meningen  —  vor.  die  in  die  Kategorie  der  Encephalitis  ge- 
hören. Auch  bei  der  Lyssa  und  Chorea  chronica  sind  pathologische 
Zustände  dieser  Art  gefunden  worden.  Auf  die  immer  noch  in  Diskussion 
stehende  ,. Encephalitis  der  Neugeborenen"  (Virchow)  braucht  hier  nicht 
eingegangen  zu  werden.  Unter  Hinweis  auf  die  Feststellungen  ]\Ierz- 
bachers,  welche  sich  auf  die  physiologischen  Körnchenzellen  beziehen, 
hat  sich  Ziehen i)  über  diese  Form  der  Encephalitis  skeptisch  ausge- 
sprochen. Die  disseminierte  Myleoencephalitis  ist  an  anderer  Stelle  (S.  454) 
behandelt  worden.  Die  Encephalitis  purulenta  wird  in  einem  besonderen 
Kapitel  besprochen.  Die  Meningoencephalitis  serosa  circumsciipta  soll 
im  Abschnitt  Tumor  cerebri  und  Meningitis  serosa  berücksichtigt  werden. 

Von  allen  diesen  Formen  soll  hier  also  abgesehen  werden,  teils  weil 
sie  unter  anderen  Namen  an  anderer  Stelle  abgehandelt  werden,  teils 
aus  dem  Grunde,  weil  die  Encephalitis  vor  dem  das  Krankeitsbild  be- 
herrschenden Prozesse  in  den  Hintergrund  tritt.  Die  liier  in  Betracht 
kommenden  wichtigen   und  selbständigen  Formen  der  Encephalitis  sind: 

1.  die  akute  hämorrhagische  Encephalitis,  Encephalitis  acuta, 

non  purulenta. 

Die  Ursache  dieser  besonders  von  Strümpell,  Leichtenstern, 
Fürbringer  und  Oppenheim  gewürdigten  Erkrankung  ist  —  soweit 
wir  wissen:  immer  oder  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  die  Infektion. 
So  sind  Fälle  dieser  Art  besonders  zur  Zeit  der  Influenza- Epidemie 
beobachtet  und  in  Beziehung  zu  dieser  Krankheit  gebracht  worden,  wenn 
auch  keineswegs  immer  die  ihr  entsprechenden  Erscheinungen  vorlagen. 
Wahrscheinlich  kann  sich  das  Leiden  auch  auf  dem  Boden  der  Masern 

1)  Handbuch  der  Nerv.  d.  Kind. 
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(Henocli.  Eich^)),  des  Scharlachs  (Neurath),  der  Pneumonie  (Carre, 
E.  Fräiikel,  Masetti),  des  Fleckfiebers  (Morawetz^)),  des  Erysipels 
entwickeln.  Encephalitis  nach  Keuchhusten  ist  mehrfach,  so  von  Neu- 
rath,.Jacke,  Hartmann,  Rhein,  Arnheim,  Strümpell')  beschrieben 
worden.  In  einem  von  Oppenheim  diagnostizierten  Falle  wurde  der 
enzephalitisclie  Prozeß  durch  die  Obduktion  nachg-ewiesen.  Nach  Mumps 
scheint  sich  das  Leiden  ebenfalls  entwickehi  zu  können  (Putnani).  und 
wenn  die  Hemiplegia  postdiphtherica  auch  einmal  (Mendel)  auf  eine 
Hämorrhagie  bezogen  wurde  und  meistens  (Henoch,  Slawyk  u.  a.)  auf 
Embolie  zurückgeführt  werden  konnte,  so  ist  es  doch  nicht  zu  bezweifeln, 
daß  dieser  Lälimung  eine  hämorrhagische  Elncephalitis  zugrunde  liegen 
kann.  Auf  diese  Grundlage  deuten  vereinzelte  anatomische  Befunde 
(Krauss)  und  klinische  Beobachtungen  (Oppenheim,  Tliiele,  Muratow). 
Nach  einer  Mitteilung-  Coesters  muß  man  auch  eine  Beziehung  der  Ence- 
phalitis zum  Erythem a  nodosum  für  möglich  halten. 

In  anderen  Fällen,  in  denen  ein  Zusammenhang  mit  einer  bestimmten 
Infektionskrankheit  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  ist  eine  Be- 
ziehung zur  Meningitis  cerebrospinalis,  gewissermaßen  eine  enze- 
phalitische  Abortivform  dieser  Erkrankung,  angenommen  worden.  Daß 
bei  dieser  Krankheit  enzeplialitische  Herde  nicht  selten  vorkommen,  ist 
schon  in  dem  entsprechenden  Kapitel  angeführt  und  unter  anderen  von 
Maschke^)  gezeigt  worden;  freilich  ist  gerade  bei  dieser  Form  die 
Grenze  zwischen  dem  hämorrhagischen  und  putriden  Prozeß  eine  fließende. 
Auch  bei  ulzeröser  Endocarditis  wurde  das  Leiden  beobachtet.  Einige 
Male  hat  Oppenheim  es  bei  Individuen,  die  an  einer  Otitis  purulenta 
litten,  auftreten  sehen,  und  es  ist  das  von  Voss  u.  a.  bestätigt  worden^). 

Wahrscheinlich  kann  die  AfFektion  auch  ihren  Ausgang  von  der  Js'ase  und  ihren 
Nebenhöhlen  nehmen.  So  behandelte  Oppenheim  einen  Patienten,  der  an  einer 
chronischen  Erkrankung  der  Keilbeinhöhle  litt  und  bei  dem  sich  im  Anschluß  an  die 
operative  Eröffnung  ein  Symptomenkomplex  entwickelte,  den  man  auf  eine  kortikale 
Encephalitis  beziehen  mußte. 

An  diese  Erfahrung  schließt  sich  eine  Beobachtung  Hirschls  an, 
der  bei  putrider  Bronchitis  eine  herdförmige  Meniiigoencephalitis  kon- 
statierte. Das  gleiche  hat  0.  Meyer**)  festgestellt.  Auf  das  Voi-kommen 
der  Encephalitis  bei  Septikämie  deuten  Beobachtungen  von  Fi  sc  hl  und 
Linsmeyer.  Schmidt  bringt  die  im  Verlauf  septisch-pyämischer  Er- 
krankungen auftretende  Encephalitis  in  eine  besondere  Gruppe.  Malaria 
war  vielleicht  in  einem  von  Dana  und  Schlapp  beschriebenen  Falle 
die  Ursache  des  Leidens. 

Bezüglich  der  sog.  Meningoencephalitis  tnberculosa  vgl.  S.  1206. 
Es  scheint  abei-  auch  eine  tuberkulöse  Form  der  hämorrhagischen  En- 
cephalitis vorzukommen  (Bombicci,  Nonne). 

Auch  die  ^litteilungen  von  J.  Lepine  (Revue  de  Med.  09)  verdienen  in  dieser 
Hiiisicht  Beachtung. 

Auf  das  Vorkommen  einer  syphilitischen  Encephalitis  deuten  Beobachtungen  von 
Oppenheim  (Die  syph.  Erkr.  d.  (Jehirns,  11.  AuH.   Wien  03  und  Keller,  Inaug.-Diss. 


1)  Inaugural-Dissortation  Kiel  15.  2)  M.  Kl.  19.  3)  Z.  f.  N.  15.  4)  B.  k.  W.  08. 
6j  Die  von  Jlüller,  Jlerkciis,  Lecenc,  Herzfeld  u.  a.  gewühlte  Bezeichnung 
Encopliaiitis  serosa  für  das  im  Geleit  der  Otitis  auftretende  akute  Hirnödem  kann  zu 
ililiverstiindnissen  führen,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  daß  sich  die  Meningitis  serosa 
<8.  d.)  mit  Encephalitis  acuta  verbinden  kann.  S.  auch  Buh  l,  W.  kl.  \\'.  1  1,  Muskens, 
'A.  f.  N.  Bd.  39.     «)  Frankf.  Zeit.  f.  Path.   10. 
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Berlin  1893).  Rosenfeld  (Z.  f.  N.  Bl.  24),  Barrett  (Amer.  Journ.  of  Med.  Sc.  05)  u.  a. 
In  einem  von  Dieulafoy  (Press6  med.  08)  so  gedeuteten  Falle  ist  die  enzeplialitiscbe 
Natur  zweifelhaft.  Nach  den  Erfahrungen  von  Fischer,  Oppenheim  u.  a.  kann  die 
Salvarsanbehandlung  der  Syphilis  eine  hämorrhagische  Encephalitis  oder  dissem.  Myelo- 
encephalitis  im  Gefolge  haben.  Neuerdings  wurde  von  Klieneberger  (I).  m  \V.  12), 
E.ors  (M.  m.  W.  14),  Klewitz  (M.  Kl.  18),  Stümpke  (Üerm.-W.  18)  über  solche 
Fälle  berichtet. 

Es  ist  nicht  unwalirsclieinlich,  daß  wir  es  in  einem  Teil  der  Fälle 
mit  einer  selbständigen  Infektionskrankheit  zu  tun  haben,  und  besonders 
haben  die  Erfahrungen  der  letzten  2  Dezennien  gelehrt,  daß  die  epi- 
demische Kinderlähmung  (s.  d.)  nicht  selten  das  Gehirn  befällt,  daß  es 
€ine  enzephalitische  Form  derselben  gibt.  —  Im  Zentralnervensystem 
Intluenza-Kranker,  die  unter  zerebralen  Erscheinungen  zugrunde  gingen, 
fand  Pfuhl  Influenzabazillen,  und  X  au  werk  gelang  es,  sie  in  den  Herden 
der  Intiuenza-Encephalitis  nachzuweisen.  In  einem  Falle  von  Meningo- 
encephalitis  fand  E.  Frank el  den  Diplococcus  lanceolatus  in  Massen- 
ansammlungen in  den  Lymphscheiden  der  kleinen  Arterien  (vgl.  Fig.  399); 
eine  ebensolche  Beobachtung  verdanken  wir  Masetti.  Indes  mag  auch 
die  Sekundärinfektion  und  die  Wirksamkeit  der  Bakteriengifte  bei  der 
Entstehung  der  Encephalitis  eine  Rolle  spielen.  Muratow  hält  das 
letztere  —  die  para-infektiöse  Entstehung  —  sogar  für  die  Regel.  Dafür 
sprechen  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Dopter-Oberthüri). 
—  Autointoxikation  infolge  Koprostase  beschuldigen  Sträußler,  R.  Wag- 
ner u.  a.  Krupp-)  berichtete  über  Encephalitis  durch  Schwangerschafts- 
intoxikation und  deren  Heilung  durch  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Potts •^)  beobachtete  das  Auftreten  der  Krankheit  durch  Gasolin- 
vergiftung. Um  Dysenterie  oder  eine  ihr  ähnliche  Affektion  handelte 
es  sich  in  einem  Falle  Ransohoffs.  Eine  schwere  Form  des  Leidens 
sah  Oppenheim  nach  Brechdurchfall  auftreten.  Von  einer  senilen  Form 
der  akuten  Encephalitis  sprechen  Raymond  und  Philippe. 

Die  ätiologische  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Encephalitis  non 
purulenta  ist  noch  nicht  ganz  klargestellt.  Außer  den  experimentellen 
Untersuchungen  von  Ziegler,  Goen,  Friedmann,  Pfeifer*)  Lher- 
mitte-Schaeffer^)  u.  a.  liegen  auch  klinisch-anatomische  Beobachtungen 
(Dinkler,  Koeppen,  Wiener,  Rosenblath,  Bethe)  vor,  welche  es 
außer  Zweifel  stellen,  daß  diese  Encephalitis  die  Folge  einer  Kopf- 
verletzung —  und  zwar  einer  einfachen  Contusio  capitis  —  sein  kann. 
Fraglich  ist  es  nur,  ob  sich  die  traumatische  Form  mit  der  infektiösen 
deckt.  Es  ist  ferner  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  daß  das  Trauma 
nur  eine  Läsion  schafft,  welche  den  Infektionsträgern  als  Ansiedlungsort 
dient,  wie  das  u.  a.  aus  den  experimentellen  Beobachtungen  Ehren- 
r  0  0 1  lis  hervorzugehen  scheint. 

Auf  die  enzephalitische  Form  des  Hitzschlags  sei  hier  ebenfalls  verwiesen 
(Oppenheim,  Steinhausen,  Biblioth.  Coler-Scbjerning  Berlin  10),  Rosenblath 
(Z.  f.  N.  14). 

Die  kongenitale  bzw.  familiäre  Disposition  scheint  bei  diesem  Leiden  eine 
gewisse  Rolle  zu  spielen.  So  hat  Oppenheim  in  einer  mit  Psychosen  belasteten 
Familie  den  Vater  und  zwei  Töchter  zu  ganz  verschiedenen  Zeiten  an  den  Symptomen 

1)  R.  n.  09  —  Southard-Keene  fanden  bei  postskarlatinöser  Encephalitis  den 
Staphylococcus  pvogenes  aureus  im  Gehirn.  2)  Z.  f.  Gyn.  19.  ^)  J.  ot  nerv.  and.  ment. 
dis.   15.      4)  Journ.  f.  Psych.  08.     5)  Sem.  med.  10. 
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eines  akuten  schweren  Hirnleidens  (mit  kortik.  Epilepsie,  Aphasie  usw.)  behandelt,  das 
in  wenigen  Tagen  in  Heilung  ausging. 

Interessante  Mitteilungen  über  das  Vorkommen  der  akuten  Encephalitis  beim 
Pferde  nach  Drusenkrankheit  usw.  macht  ü ex  1er  (M.  f.  F.  Xlli).  Ein  allerdings  nicht 
ganz  sicherer  Fall  dieser  Art,  in  dem  das  Leiden  durch  Drusenübertragung  beim  Menschen 
entstanden  zu  sein  schien,  ist  von  M.  Bloch  (Ärztl.  Sachverst.  04)  beschrieben  worden, 
ein  anderer  wurde  von  Oppenheim  beobachtet.  Bezüglich  der  Beziehungen  der 
Bornaschen  Krankheit  der  Pterde  zur  Meningoencephalitis  s.  Dexler  (Z.  f.  Tier.  1900), 
Oppenheim-Ostertag  (Z.  f.  Inf.  usw.  Bd.  II)  und  besonders  Joest-Degeu,  Z.  f. 
Inf.  der  Haustiere  IX,  Z.  f.  N.  Bd.  42. 

Sj'inptomatologie.  Die  Erkrankung  entwickelt  sich  akut  in  der 
Regel  sogar  foudroyant  und  betrifft  meist  jugendliche,  bis  da  gesunde 
Personen.  Kinder  und  junge  Mädchen  werden  wohl  am  häufigsten  be- 
fallen. Einige  Male  wurde  sie  bei  anämischen  Mädchen  beobachtet. 
Indes  kommt  sie  auch  im  höheren  Alter  vor  und  wird  selbst  als  eine 
senile  Form  des  Leidens  beschrieben,  die  aber  wohl  eine  Sonderstellung 
einnimmt. 

Ohne  Vorboten  oder  nachdem  1 — 2  Tage  lang  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Verstimmung  oder  Reizbarkeit  vorausgegangen,  wird  der  Kranke  be- 
nommen, bewußtlos,  und  die  Bewußtlosigkeit  steigert  sicli  meist  schnell 
zum  Sopor.  Ein  Schüttelfrost  geht  zuweilen  dem  Eintritt  der 
Bewußtlosigkeit  voraus.  Während  dieser  gleicht  der  Zustand  dem 
apoplektischen,  doch  ist  das  Koma  selten  so  tief  —  der  Lichtretlex  der 
Pupille,  die  Sehuenphänomene  sind  fast  immer  vorhanden,  meistens  auch 
die  Hautreflexe  — ,  auch  fällt  die  Temperatur  nicht  ab,  sondern  ist 
sofort  erhöht  und  steigert  sich  im  weiteren  Verlauf;  ferner  fehlen  ge- 
w^öhnlich  zunächst  Lähmungss3^mptome  oder  treten  doch  nur  in  wenigen 
Fällen  gleich  im  Beginn  des  Leidens  hervor.  Während  des  Anfalls  kann 
Nackensteifigkeit  bestehen.  Seltener  kommt  es  zu  allgemeinen  oder 
halbseitigen  Konvulsionen.  Mit  der  Benommenheit  können  sich  auch 
Unruhe,  Verwirrtheit,  Delirien  verbinden.  Die  Respiration  ist  meistens 
beschleunigt,  einige  Male  wurde  der  Cheyne-Stokessche  Atemtypus 
beobachtet.  Der  Puls  ist  in  der  Regel  abnorm  frequent,  kann  aber 
auch,  besonders  in  den  ersten  Stadien,  verlangsamt  sein.  Milztumor  war 
nur  in  einigen  Fällen  vorhanden. 

Das  Koma  kann  sich  weiter  vertiefen  und  im  Verlauf  von  2-1  Stunden 
bis  zu  einigen  Tagen  unter  zunehmender,  besonders  prämortal  erheblicher 
Temperatursteigeiung  der  Tod  eintreten,  ohne  daß  der  Kranke  aus  der 
Bewußtlosigkeit  erwacht,  wie  Oppenheim  das  in  einem  Falle  sah.  Es 
kommt  jedoch  auch  ein  mehr  protrahierter,  subakuter  Veilauf  vor,  und 
es  ist  selbst  unter  den  letal  endigenden  eine  Dauer  des  Leidens  bis  zu 
20  Tagen,  ja  bis  zu  einigen  Monaten  festgestellt  worden.  Gewöhnlich 
treten  dann  Remissionen  ein,  auch  das  Fieber  pflegt  ein  remittierendes 
zu  sein,  namentlich  hellt  sich  das  Sensorium  vorübeigehend  auf.  und  nun 
können  Lähniuiig.ssymptome  zum  Vorschein  kommen. 

Diese  sind  veischieden  je  nach  dem  Sitze  der  Erkrankung:  meist 
handelt  es  sich  um  Monoplegie,  Hemiplegie,  Aphasie;  Oppen- 
heim') konnte  einen  Tyi>us  dieses  Leidens  schildern,  welcher  sich  durch 
die  Kombinationen  der  allgemeinen  Zerebralerscheinungen  mit  den  Herd- 
symptomen der  Monoplegia  faciobrachialis  dextra  und  motorischen  Aphasie 


')  Z.  f.  N.  XV  u.  B.  k.  W.  1900. 
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auszeichnet.  Seltener  gehörte  die  kortikale  Epilepsie  und  die  Hemi- . 
anopsie,  wie  in  Beobachtungen  von  Für  bringer,  Bäum  1er')  Mills, 
Spielmeyer,  Schuster,  und  in  einigen  der  von  Oppenheim  behan- 
delnden Fälle,  zu  den  Herdsymptomen.  Mehrmals  konnte  letzterer 
Neuritis  optica,  seltener  Stauungspapille  nachweisen.  Bei  einem  seiner 
Patienten  hatte  die  retrobulbäre  Neuritis  zu  einer  vollkommenen  Amaurose 
mit  Pupillenstarre  geführt,  und  diese  Erscheinungen  bildeten  sich  unter 
der  Therapie  zurück.  Zuweilen  waren  andere  Hirnnerven,  wie  der  Ab- 
ducens,  Oculomotorius,  beteiligt. 

Nicht  so  oft,  aber  doch  noch  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen,  wird 
Pons,  Medulla  oblongata  oder  auch  das  Kleinhirn' ergriffen.  Entzündungs- 
prozesse wurden  in  diesen  Hirnabschnitten  schon  von  Leyden,  Etter 
und  Eisenlohr  nachgewiesen  und  als  akute  Bulbärmyelitis,  als 
Poliencephalitis  acuta  inferior,  akute  Encephalitis  oder  Poliomyelitis 
bulbi  beschrieben.  Bei  Besprechung  der  disseminierten  Myeloencephalitis 
(S.  454)  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  daß  die  Lokalisation  der  Ent- 
zündungsherde in  diesen  Gebieten  den  Symptomenkomplex  der  sog.  akuten 
Ataxie  hervorrufen  kann.  Auch  die  epidemische  Kinderlähmung  lokalisiert 
sich  häufig  in  diesen  Hirnbezirken. 

In  einem  Falle  Oppenheims  traten  neben  Hemiataxie,  Nys- 
tagmus und  Neuritis  optica  Zerebellarsymptome  in  den  Vorder- 
grund. Auch  da  war  der  Verlauf  ein  günstiger.  Eine  zerebellare 
Lokalisation  der  Encephalitis  haben  Nonne,  Concetti  und  Baudouin- 
Francois'^)  mehrmals  aus  den  Erscheinungen  erschließen  müssen,  doch 
ist  sie  auch  durch  die  Autopsie  in  einzelnen  Fällen,  so  von  Bethe  nach- 
gewiesen. Neuerdings  hat  Redlich^)  die  Encephalitis  pontis  et  cere- 
belli  eingehend  behandelt. 

Ein  von  Lenhartz  beschriebeaer  Fall  schwerer  zerebellarer  Ataxie  üach  Typhus 
dürfte  ebenfalls  eine  enzephalitische  Genese  haben.  Ähnliche  Beobachtungen  verdanken 
wir  Batten  (ßr.  05  und  Trans.  Med.  Soc.  London  XXVIII),  E.  Schnitze  (A.  f.  P. 
Bd.  45).  Marie- Joltrain  (R.  n.  10). 

Auch  den  Svmptomenkomplex  der  Pseudobulbärparalyse  (s.  d.)  hat  man  einigemal 
(Schlesinger-Hori,  Piperkoff,  Pfannkuch,  Z.  f.  N.  XXXIII,  Muggia,  R.  n.  09) 
auf  multiple  enzephalitische  Herde  zurückführen  können. 

Es  sind  ferner  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  die  Symptomato- 
logie des  Leidens  sich  nur  wenig  von  der  der  Enzephalomalazie  unter- 
schied und  kaum  etwas  Charakterisches  bot  (Strümpell,  Raymond- 
Philippe). 

Daß  gelegentlich  die  Epilepsie,  namentlich  die  kortikale,  das  Krankheitsbild 
beherrschen  kann,  wird  von  Spielmeyer  (C.  f.  X.  04)  hervorgehoben.  Eine  interessante 
Beobachtung  dieser  Art  bringt  Mills  (R.  of  X.  07).  In  einem  von  Berger  (M.  Kl.  08) 
beobachteten  Falle  hatte  die  Sj'mptomatologie  große  Ähnlichkeit  mit  der  des  Tetanus. 
Auch  gibt  es  eine  Form  der  Encephalitis  von  chronischerem  Verlauf,  in  der  die 
psychischen  Störungen  ganz  in  den  Vordergrund  treten  (Preobraj  ensky ,  ref.  N.  C.  06). 
Eine  Beobachtung  Deny-Lhermittes  (Sem.  med.  10)  von  Dementia  paraplegica  wird 
hierher  gerechnet.  Schließlich  sind  vereinzelte  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen 
das  Krankheitsbild  dem  der  Meningitis  tuberculosa  sehr  ähnlich  war,  so  von  Hegler- 
Helber  (A.  f.  kl.  Med.  Bd.  82),  Laaehe  (Nord.  Mag.  i  Laeger  05). 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  bildet  ein  akuter 
Entzündungsprozeß  im  Gehirn  von  vorwiegend  hämorrhagischem 
Charakter.     Er  ist  meist  auf  ein  umschriebenes  Gebiet,  nicht  selten  auf 


1;  Z.  f.  N.  Bd.  39.     2)  K.  n.  10.     3)  Z.  f.  X.  u.  P.  17. 
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symmetrisch  gelegene  Territorien  des  Gehirns  beschränkt.  So  wurde  er 
im  Centrum  semiovale,  in  der  Hirnrinde  und  besonders  oft  in  den  zen- 
tralen Ganglien  gefunden.  In  der  Regel  ist  also  das  Großhirn  betroffen. 
Zweifellos  kommt  aber  der  gleiche  Prozeß  auch  im  Hirnstamm,  besonders 
im  Höhlengrau  des  Aquaeductus  Sylvii  (s.  u.),  im  Pons  und  in  der  Ob- 
longata  vor.  Am  seltensten  wurde  er  bisher  im  Kleinhirn  nachgewiesen. 
Das  betroffene  Gewebe  erscheint  schon  makroskopisch  stark  hyperämisch, 
„flohstichartig"  gesprenkelt  (s.  Fig.  396),  gewöhnlich  geschwollen  und 
feuchter  als  normal.  Außer  den  multiplen  kleinen  Hämorrhagien  kommen 
auch  umfangreichere  gelegentlich  vor,   ja  es  ist  nicht  unwahrscheinlich. 


^..^- 


-;V/^ 


Fig.  396.    Flohstich-Encephalitis  (Lupenvergrößeruiig). 

daß  es  sich  in  als  Haemorrhagia  cerebri  gedeuteten  Fällen,  inbesondere 
bei  jugendlichen  Individuen,  hier  und  da  um  eine  verkannte  hämorrhagi- 
sche Encephalitis  gehandelt  hat  (Dexler).  Dagegen  will  Schmidt  einige 
der  als  hän)orrhagische  Encephalitis  gedeuteten  Beobachtungen  der  Hirn- 
blutung zurt^chnen.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  waren  für  das  bloße  Auge 
grobe  Verändeiungen  nicht  wahrzunehmen.  Mikroskopisch  finden  sich 
die  Gefäße  —  die  kleinen  Arterien  und  Kapilhiren  —  in  erster  Linie 
betioffen:  erweitert,  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  das  sich  auch  in  die  Ge- 
fäßs(^heide  oder  nach  Zerreißung  dieser  in  die  rmgebung  ergossen  hat, 
auß<'i(l(Mn  Inlil träte  von  weißen  Blutköi'perchen,  und  bei  längerem  Be- 
stehen Köinchenzellen    und  gewucherte  Glia/.ellen.     Licen^)  fand  auch 

')  Z.  f.  N.  u.  P.  IH. 
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Lymphozyten,  Plasmazellen  und  Polyblasteii  um  die  Gefäße  und  stellen- 
weise im  Gewebe  sowie  deg-enerierte  Gefäß veiänderuiig'en.  Auch  Feld- 
mann*)  sah  Lymphzelleninfiltration  der  (lefäßwandungen  und  der  periva- 
skulären Lymphräume.  Er  nimmt  einen  deg-enei-ativen  Prozeß  an,  welcher 
die  Durchlässigkeit  der  Gefäße  ei'liölit.  Zug-leich  verursachen  die  Gefäß- 
veränderungen durch  Thrombenbildung-  Stauung  und  Bluterg'üsse. 

An  den  nervösen  Elementen  finden  sich  die  Zeichen  der  Reizung 
und  des  Zerfalls.  Wenn  man  bedenkt,  das  eine  vollständig'e  Restitutio 
ad  integrum  möglich  ist,  selbst  da,  wo  die  Erscheinungen  z.  B.  auf  eine 
ausgedehnte  Leitungsunterbrechung  im  Pons  hinweisen,  so  ist  es  wohl  an- 
zunehmen, daß  in  den  Fällen,  die  eine  Tendenz  zur  Heilung  besitzen, 
auch  die  anatomischen  Veränderungen  geringfügig  sind  und  aus  dem 
ersten  Stadium  nicht  heraustreten.  Daß  aber  auch  ein  Ausgang  in  Ver- 
narbung bzw.  Sklerosierung  vorkommt,  lehren  die  Figuren  397  und  398, 
die  sich  auf  einen  von  Oppenheim  beobachteten,  klinisch  geheilten  Fall 
beziehen. 

Übrigens  kommen  auch  Herdei-krankungen  vor,  die  sich  in  anatomi- 
scher Hinsicht  kaum  von  der  Enzephalomalazie  unterscheiden,  nur  daß 
sie  nicht  auf  die  Verlegung  eines  Gefäßrohres  zurückgefühi't  werden 
können.  Es  ist  dies  von  Koppen,  Piperkoff,  Preobrashensky-) 
u.  a.  beschrieben  und  von  Lhermitte-Schaeffer  experimentell  erhärtet 
worden.  Auch  eine  Beobachtung  Hennebergs,  in  welcher  sich  das 
Hirnleiden  mit  Myelitis  kombinierte,  deutet  auf  das  Vorkommen  einer 
enzephalomalazischen  Form  der  Encephalitis.  Auf  das  Auftreten  großer 
epitheloider  Zellen  in  enzephalitischen  Herden  haben Hayem,  Friedmann, 
Raymond  et  Philippe,  M.  B.  Schmidt  u.  a.  besonderes  Gewicht  ge- 
legt (hyperplastische  Form  der  Encephalitis).  Die  Frage,  ob  sie  durch 
Wucherung  der  fixen  Gewebszellen  zustande  kommen  oder  Abkömmlinge 
von  Leukozyten  sind,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden.  Zu  diesem 
Typus  scheint  auch  ein  von  Spielmeyer  beschriebener  Fall  zu  gehören. 
Eine  eingehende  Darstellung  des  anatomischen  Prozesses  bei  den  ver- 
schiedenen —  sie  unterscheiden  hämorrhagische,  hyperplastische  und 
diapedetische  (konjunktivo-vaskuläre)  —  Formen  der  Encephalitis  geben 
Laignel-Lavastine  •■*).  —  Es  ist  kaum  noch  zu  bezweifeln,  daß  die 
zerebrale  Kinderlähmung  (vgl.  das  nächste  Kapitel)  in  vielen  Fällen  den 
Folgezustand  einer  akuten  Encephalitis  bildet,  welche  sich  in  den  mo- 
torischen Hirngebieten  lokalisiert  (Strümpell,  denselben  Standpunkt  ver- 
tritt Marie,  ebenso  Hatten).  Das  Vorkommen  der  akuten  Encephalitis 
im  frühen  Kindesalter  wird  besonders  durch  Beobachtungen  von  Gang- 
hofner,  Fischl,  Raymond*),  Wej^l,  Wickmann  u.  a.  dargetan. 
Zweifellos  gibt  es  aber  hinsichtlich  ihres  Charakters  und  ihrer  Verbreitung 
recht  verschiedenartige  Formen.  So  hat  es  sich  in  einzelnen  Fällen, 
wie  in  einem  der  von  Fischl  beschriebenen  um  einen  ganz  diffusen 
Prozeß  gehandelt,  der  sich  über  beide  Hemisphären  erstreckte.    In  einem 


')  Gyögyaszat.  16.  2)  X.  C.  II.  3)  Arch.  de  Med.  exper.  08.  S.  ferner  franz. 
Lit.  bei  Chartier,  l'Encephalite  aigue  usw.  These  de  Paris  07  und  bezüglich  der 
Bedeutung  der  plasmatischen  Zellen  bei  der  Encephalitis  Klippel-Lhermitte,  R. 
n.  09.  Auch  auf  die  eingehende  Studie  Rossis,  A.  f.  P.  Bd.  47  ist  zu  verweisen,  wenn 
auch  die  zugrunde  liegende  Beobaciitung  wohl  nicht  hierhergehört.  S.  ferner  Huber, 
Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IX.     4)  Arch.  de  med.  des  enfants  X. 
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anderen  konnte  er  die  Hirnsymptome  auf  massenhafte  Streptokokken- 
invasion ins  Gehirn  zurückführen,  wie  er  überhaupt  nach  seinen  Er- 
fahrungen in  der  septischen  Infektion,  bzw.  Intoxikation  die  wesentliche 
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Fig.  397.    Encephalitis  acuta  haemorrhagica  des  linken  Stirnlappens  im  Vernarb ungsstadium. 
iBei  E  der  Herd.    Färbung:  Karmin-Älaunbämatoxylin. 
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Fig.  398.    Teil  des  Narbenin-nii-.-*  K  m.h  Im;;    .1'-   i)ni  starker  Vergrößerung. 
Färbung:  Karmin  Alaunliainatoxylin. 

Ätiologie  dieses  Leidens  erblickt.  Raymond  hat  die  Vermutung  aus- 
gesprochen, daß  diese  diffuse  Encephalitis  in  die  diffuse  Hirnsklerose 
(S.  494)  ausgehen  kann.     Sciiließlich   \vird   auch   die  dissem.  Myeloence- 
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phalitis  im  Kindesalter  nicht  selten  beobachtet,  und  es  ist  der  patholog.- 
anatom.  Prozeß  der  epidemischen  Kinderlähmung  in  diesem  Sinne  ge- 
deutet worden. 

Mit  der  Encephalitis  kann  sich  eine  Sinusthrombose  verbinden 
(Beobachtungen  von  Siem  er  1  ing  und  Oppenh  ei  m,Bückl  er  s,N  au  wer  ck, 
Laache')  usw.).  Ihre  Kombination  mit  Thrombophlebitis  beschreibt  auch 
Muratow.  Oft  ist  eine  allgemeine  hämorrliagische  Diathese  nachweis- 
bar (Sträussler).  In  dem  von  Bartels  beschriebenen  Falle  von 
Encephalo-Myelo-Meningitis  diffusa  haemorrhagica  hält  der  Autor  selbst 
eine  S3'philitische  Grundlage  für  wahrscheinlich.  —  Einige  Male  fand  sich 
ein  starker  Ventrikelerguß  resp.  eine  Kombination  der  Encephalitis  mit 
Meningitis  serosa  (R.  Müller,  Leydeu,  Nonne,  Oppenheim),  menin- 
gealer  Hyperämie  usw.     Besonders  hat  Eichhorst  die  Verknüpfung  mit 


Fig.  399.    (Nach  Nonne-Luce  ,  bzw.  E.  Fraenkel.) 
Meningo-Encephalitis  durch  Diplococcus  lanceolatus    (Fall  von   Eugen  Fraenkel,   dem  auch  die 

Abbildungen  entnommen  sind). 
In  dem  erweiterten  extravaskulären  Lympüraum  sitzen  mantelförmig  das   Gefäß  umkleidend,    die 

Pneuraonieerreger. 
(Im  Gefäßlumen  rote  und  weiße  Blutköi-perchen.) 

Meningitis  nachgewiesen  und  den  enzephalitischen  Prozeß  von  einer 
primären  hämorrhagischen  Entzündung  der  Pia  ableiten  wollen.  Daß 
sich  im  Geleit  der  Encephalitis  eine  Meningitis  serosa  circumscripta 
entwickeln  kann,  geht  aus  einer  von  Raymond-Claude'-)  mitgeteilten 
Beobachtung  hervor.  Um  multiple  Entzündungsherde  im  Gehirn  und 
Rückenmark  handelte  es  sich  in  einem  von  Dana  und  Schlapp  unter- 
suchten Falle.  Eine  Kombination  der  Encephalitis  mit  der  Poliomyelitis 
anterior  acuta  wurde  schon  von  früheren  Autoren  beobachtet  (Lamy, 
Redlich,  Beyer,  Oppenheim,  Marie,  Rossi^)),  besonders  aber  haben 
die  neueren,  bei  der  epidemischen  Kinderlähmung  gewonnenen  Erfahrungen 
gelehrt,  daß  es  eine  enzephalitische  und  myeloenzephalitische  Form  dieses 
Leidens  gibt  (vgl.  S.  27 6 j. 

Auf  die  überaus  seltene  Blastomykosis  cerebri  —  die  durch  Hefezellenansamm- 
lungen  bedingten  Veränderungen  im  Hirngewebe  — ,   wie  sie    von   Hanseraann    und 


1)  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  72.     2)  Sem.  med.  09.     •■')  Nouv.  Icon.  XX. 
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Benda  (D.  ra.  W.  07)  sowie  von  Türk  (Ä.  f.  kl.  M.  Bd.  90)  beschrieben  wurde,  sei  hier 
nur  hingewiesen. 

Der  Annahme  fließender  Übergänge  zwischen  der  Encephalitis,  Meningitis  und 
dem  Abszeß  (Raymond-Cestau,  Gaz.  des  höp.  04)  stimmt  Oppenheim  nicht  zu, 
dagegen  zeigt  seine  Erfahrung,  daß  der  Ilirnabszeß  (s.  d.)  nicht  selten  von  Herden 
haemorrhag.  Encephalitis  non  purul.   begleitet  ist. 

Was  die  anderen  Organe  anlangt,  so  wurde  Milzscliwellung,  Nephritis^ 
Endocarditis,  parenchymatöse  Degeneration  des  Myokards  u.  dgl.  bei 
Encephalitis  gefunden. 

Die  Diagnose:  akute  hämorrhagische  Encephalitis  ist  mit  großer 
Vorsicht  zu  stellen.  Namentlich  ist  die  Unterscheidung  von  der  ^leniu- 
gitis  acuta  serosa,  von  der  Sinusthrombose  und  von  den  im  Gefolge  der 
Infektionskrankheiten  auftretenden  meningitis-ähnlichen  Symptomenkom- 
plexen (Pseudomeningitis)  ohne  grob-anatomischen  Befund  (vgl.  S.  1173) 
eine  schwierige  und  in  manchen  Fällen  —  wie  das  Nonne  besonders 
hervorgehoben  hat  —  selbst  unmöglich.  Immer  hat  man  sich  der  Tat- 
sache zu  erinnern,  daß  die  im  Gefolge  der  akuten  Infektionskrankheiten, 
insbesondere  der  Influenza,  des  Typhus,  der  Pneumonie,  Pertussis  auf- 
tretenden Hirnsymptome  sowohl  rein  toxischen  Ursprungs,  als  auch  durch 
Blutungen  und  embolisch-tlirombotische  Vorgänge  verursacht  sein  können. 
Nicht  immer  wii'd  sich  die  enzephalitische  Grundlage  diesen  Vorgängen 
gegenüber  so  bestimmt  charakterisieren,  daß  sie  sicher  zu  diagnostizieren 
ist.  Die  differentialdiagnostischen  Merkmale  sind  aus  den  entsprechenden 
Kapiteln  zu  entnehmen.  Vor  allem  ist  für  die  Encephalitis  gegenüber 
den  Intoxikationszuständen  bezeichnend,  daß  bei  ihr  Herdsymptome  in 
der  Regel  frühzeitig  zur  Entwicklung  kommen  und  mehr  in  den  Zentral- 
punkt der  Symptomatologie  treten. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  das  Leiden  einen  subakuten  oder 
gar  chronischen  Verlauf  nimmt,  ist,  namentlich  dann,  wenn  es  mit  Menin- 
gitis serosa  verknüpft  ist,  eine  Verwechslung  mit  dem  Tumor  cerebri 
möglich.  Läßt  sich  dann  aber  feststellen,  daß  der  Beginn  ein  akuter, 
fieberhafter  gewesen  ist,  so  halte  man  an  der  Annahme  der  Ence- 
phalitis fest; 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  gegenüber  der  multiplen  Sklerose,  Pseudo- 
sklerose, diffusen  Sklerose,  Encephalitis  peraxialis  diffuse  (Schilder)  usw.  vgl.  das 
Kapitel  multiple  Sklerctse. 

Ob  die  von  Griffith,  Henoch  und  besonders  von  Zappert  (31.  f.  Kind.  VIII) 
beschriebene  Form  des  akuten  zerebralen  Tremors  im  frühen  Kindesalter  —  der  auch 
mit  spastischen  Erscheinungen,  Ataxie  usw.  einhergehen  kann  —  auf  einer  akuten 
heilbaren  Encephalitis  beruht,  ist  nicht  sicher  festgestelt.  — 

Eine  Beobachtung  Rosenfelds  nimmt  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  daß 
sich  der  enzephalitische  Prozeß  auf  das  Gebiet  des  Opticus  bzw.  Tractus  opticus 
beschränkte. 

Es  darf  aber  nicht  vergessen  werden,  daß  bei  der  Encephalitis  nicht  alle 
l'.rscheinungon  auf  nachweisbaren  anatomischen  Veränderungen  beruhen,  sondern  daß 
a  ich  hier  die  Infektion  bzw.  die  Intoxikation  eine  allgemeine  Schädigung  des 
Nervensystems  ohne  strukturelle  Veränderungen  hervorruft  (Oppenheim,  Nonne, 
Schmidt). 

Es  ist  auch  die  Hypothese  aufgestellt  worden,  daß  sich  im  Anschluß  an  akute 
Infektionskranklieiton  lokalisierte  Erschöpfungszustände  des  Gehirns  entwickeln  können 
(Clarus,  Dissert.   Leipzig  74,  Ziehen). 

Die  Prognose  dieser  häiiiüirliagisrhen  Kncejjhalitis  ist  eine  ernste. 
In  den  Fällen  mit  stürmischer  Entwicklung,  tiefer  Bewulitseinsstörung 
und  hohem  Fieber  ist   der  Verlauf   oft   ein   tödlicher.     Andererseits  be- 
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weisen  besonders  die  von  Oppenheim ')  beobachteten  zahlreichen  Fälle, 
an  die  sich  die  von  Fürbringer,  Fraenkel,  Freyhan,  Thiele,  Nonne, 
Stegmann,  Bregmann,  Higier"'^)  u.  a.  geschilderten  anschließen,  daß 
Heilung  durchaus  nicht  ungewöhnlich  ist.  Auch  in  einem  durch  die 
anatomische  Untersuchung  aufgeklärten  Falle  von  Encephalitis  acuta 
hat  Oppenheim  Heilung  eintreten  sehen  und  eine  Narbe  als  liesiduum 
des  abgelaufenen  Prozesses  gefunden  (Fig.  3b7  und  398).  Koeppen 
und  Fried  mann  haben  ähnliche  Erfahrungen  mitgeteilt,  der  letztere 
hat  auch  einen  Ausgang  der  Encephalitis  in  Zystenbildung  festgestellt. 
Ferner  hatte  Oppenheim  Gelegenheit,  in  den  letzten  Jahren  einige 
Male  bei  operativen  Eingriffen  wandlosen  Zysten  im  Gewebe  des  Klein- 
hirns und  Großhirns  zu  begegnen,  die  vielleicht  eine  enzephalitische 
Genese  hatten  (in  zwei  Fällen  posttraumatisch).  Im  Anschluß  an  Salvarsan- 
injektion  ist  es  in  einigen  Fällen  zu  einer  schweren  Form  der  hämorrha- 
gischen Encephalitis  oder  disseminierten  Myeloencephalitis  gekommen 
(Fischer^).  Almkvist*).  Oppenheim^)  u.  a.),  die  bei  Fischers  Patienten 
einen  tödlichen  Verlauf  nahm.  —  Muratow  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  die  Prognose  besonders  durch  das  Auftreten  größerer  Hämorrhagien 
getrübt  wird.  Die  Rekonvaleszenz  kann  sich  über  Wochen,  Monate  und 
selbst  über  Jahre  erstrecken.  Eine  Heilang  mit  Defekt  kommt  eben- 
falls vor.  Sie  bildet  sogar  die  Regel,  wenn  wir  die  Strümpell  sehe 
Form  der  zerebralen  Kinderlähmung  hierherrechnen.  —  Das  Leiden  scheint 
auch  rezidivieren  zu  können  (Oppenheim,  Dinkler,  Wiener). 

Ferner  darf  bei  der  Vorhersage  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  es 
Formen  der  Encephalitis  gibt,  die  nahe  Beziehungen  zur  Sclerosis  multiplex  haben;  es 
gilt  das  in  erster  Linie  für  die  disseminierte  Myeloencephalitis  und  für  die  Encephalitis 
pontis  et  med.  oblongatae.  Leider  fehlt  es  uns  an  sicheren  Kriterien,  um  in  dem 
akuten  Stadium  bzw.  nach  Ablaut'  desselben  entscheiden  zu  können,  ob  die  Heilung 
eine  dauernde  und  vollständige  sein  oder  das  Leiden  in  Sclerosis  multiplex  übergehen 
wird.     Vgl.  Maas,  M.  f.  P.  XVIII:  ferner  Raymond  -  Lej  onne,  R.  n.  09.     • 

Über  die  Behandlung  läßt  sich  zurzeit  noch  nicht  viel  sagen. 
Jedenfalls  ist  es  erforderlich,  dem  Kranken  Ruhe  und  Schonung  im 
vollsten  Maße  angedeilien  zu  lassen.  Er  soll  in  einem  Zimmer  liegen, 
das  Geräusch  und  grelles  Licht  fernhält,  jede  seelische  Erregung  ist  zu 
vermeiden.  Kalte  Umschläge  resp.  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  und  Blut- 
entziehung durch  Aderlaß  bzw.  Venenpunktion  oder  Blutegel  sind  die 
im  Beginne  zu  empfehlenden  therapeutischen  Maßnahmen.  Sie  sind  nur 
bei  sehr  anämischen  Personen  kontraindiziert.  In  einem  besonders 
schweren  Falle  Oppenheims  setzte  die  Besserung  mit  der  Anwendung 
heißer  Bäder  ein,  in  einem  andern  erwies  sich  eine  diaphoretische  Kur 
als  heilbringend.  —  Über  den  Einfluß  der  Medikamente  besitzen  wir 
noch  nicht  genügende  Erfahrung,  doch  dürfte  die  Darreichung  von 
Salizylaten.  Chinin  und  Autipyrin  am  Platze  sein.  In  einigen  glücklich 
verlaufenen  Fällen  hatte  0  ppenh ei m  außer  Blutentziehung  Kalomel 
in  großen  Dosen  —  bis  zur  Entwicklung  einer  Stomatitis  —  an- 
gewandt. Ein  Versuch  mit  dem  Unguent.  argent.  coUoid.  Crede  scheint 
bei  diesem  Leiden  berechtigt.  Heiße  Fußbäder  können  in  den  protrahiert 
verlaufenden  Fällen  verordnet  werden.     Die  bei  Otitis  purul.  auftretende 


■)  Z.  f.  N.  VI  (1895).  B.  k.  W.  1896,  Z.  f.  N.  XV,  B.  k.  W.  1900  usw.  2)  Z.  f. 
d.  g.  N.  I.  3j  M.  m.  W.  11.  4)  M.  m.  W.  11.  ^}  Z.  f.  N.  Bd.  43  u.  2  unveröffentl. 
Beobachtungen. 
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hämonliagische  P^ncephalitis  kann  zu  operativem  Einschreiten  Anlaß 
bieten,  da  die  Untei-sclieidung  vom  Abszeß  nicht  immer  möglich  ist,  wie 
das  auch  von  Voß')  hervorgehoben  wird. 

In  einem  von  Schuster 2)  beobachteten  Falle  schloß  sich  die 
Besserung  an  eine  Lumbalpunktion  an,  bei  der  nur  5  ccm  Liquor  ent- 
leert wurden. 

In  betreli'  der  Behandlung  der  Folgezustände  gilt  das  im  Kapitel 
Hirnblutung  Gesagte. 

2.  Die  Poliencephalitis  acuta  haemorrhagica  superior. 

Literatur  s.  bei  Oppenheim-C  assirer  1.  c.  und  bei  Uhthoff,  (Traefe-Saemisch 
Handbuch  II.  Aufl.  Bd.  XI. 

Wer  nicke,  der  sich  schon  auf  eine  Beobachtung  von  Gay  et 
stützen  konnte,  schuf  das  Krankheitsbild,  das  dann  von  Thomsen, 
Boedeker,  Eisenlohr,  Jacobaeus,  Goldscheider,  ßonhoeffer, 
Gudden,  Raimann,  Wijnhoff-Scheffer,  Brissaud-Brecy,  Hunt, 
Holden-Collins'^),  Krumhaar,  Costantini*)  u.  a.  weiter  ausgebaut 
wurde. 

In  den  Fällen  dieser  Art  beschränkt  sich  die  akute  hämorrhagische 
Encephalitis  auf  die  Gegend  des  Höhlengraus  am  Boden  des 
III.  \entrikels  und  des  Aquaeductus  Sylvii  oder  reicht  tiefer  herab 
bis  in  den  IV.  und  selbst  ins  Rückenmarksgrau.  Die  entzündlichen  Ver- 
änderungen treten  bei  diesem  Leiden  in  den  Hintergrund,  Avährend  die 
Gefäßneubildung  und  die  kleinen  Bliitherde  das  Bild  beherrschen.  Spiel- 
meyer, der  auf  diese  Tatsache  hinweist,  bringt  den  Prozeß  in  die 
Gruppe  der  diathetischen  Blutungen ;  eine  Annahme,  die  auch  schon  von 
Fränkel,  Redlich  u.  a.  erörtert  war.  Diese  Form  wird  hier  auch  des- 
halb gesondert  besprochen,  weil  sie  nach  Ätiologie  und  Symptomatologie 
eine  gewisse  Sonderstellung  einnimmt,  indes  sind  die  Differenzen  zwischen 
ihr  und  der  vorher  geschilderten  keine  durchgreifenden.  Das  wichtigste 
ätiologische  Moment  bildet  der  Alcoholismus  chronicus.  Die  Mehr- 
zahl der  Betroffenen  waren  Schnapstrinker;  einmal  trat  die  Erkrankung 
im  Anschluß  an  Schwefelsäurevergiftung  auf.  Vielleicht  können  auch 
andere  Gifte  (Fleisch-,  Fisch-,  Wurstgift  u.  dgl.)  dieses  Leiden  hervor- 
rufen. Ein  derartiger  Fall  wurde  neuerdings  von  Paulus^)  beschrieben. 
In  einem  Falle  sah  Oppenheim  den  Symtomenkomplex  bei  einem 
Individuum,  das  längere  Zeit  mit  Lysol  behandelt  war,  doch  konnte  er 
den  ätiologischen  Zusammenhang  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen. 
AWitei-e  Beobachtungen  (Gay et,  Uhthoff- Oppenheim  u.  a.)  lehren, 
daß  dieselbe  Form  der  Encephalitis  auch  im  Gefolg  der  Infektions- 
krankheiten besonders  der  Influenza,  entstehen  kann,  und  so  unter- 
scheidet sie  sich  von  der  zuerst  geschilderten  wohl  nur  durch  die  Ver- 
schiedenlit'it  der  Lokalisation. 

BetiHchten  wir  zunächst  das  Symptoinbild  der  typischen,  d.  h.  der 
zuerst  von   Wein  icke,  Thomsen  u.  a.   beschriebenen   Krankheitsform. 

Das  Leiden  setzt  akut  ein  und  nimmt  in  der  Regel  einen  akuten 
Verlauf,   meist   endet   es   innerhalb   eines  Zeitraumes   von  8—14  Tagen 

«)  Z.  f.  Ohr,  10.  2)  N.  C.  10-  3)  J.nirn.  of  Amer.  med.  Assoc.  08.  *)  HW.  sper.  10. 
6;  .).  f.  l'.syL-h.  u.  .\.  15. 
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tödlich,  doch  ist  auch  öfter  Ausgaug  in  Genesung  beobachtet  worden. 
Nachdem  schon  längere  Zeit  die  Zeichen  des  chronischen  Alkoholismus 
oder  auch  nur  einige  Tage  lang  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  vor- 
ausgegangen sind,  abei-  auch  selbst  ohne  Vorboten  dieser  Art,  stellt  sich 
eine  Bewußtseinstrübung  unter  dem  Bilde  des  Deliriums  oder  eine  ein- 
fache Somnolenz  mit  Unruhe  ein.  Seltener  wurde  Apathie  und 
Schlafsucht  konstatiert.  Nackensteifigkeit  bestand  in  einzelnen  Fällen. 
Gleichzeitig  entwickeln  sich  Lähmungserscheinungen  an  den  Augen- 
muskeln —  öfter  assoziierte  Lähmung  — ,  die  sich  bis  zu  einer  fast 
totalen  Ophthalmoplegie  steigern  können,  doch  sind  häufig  einzelne 
Muskeln,  wie  der  Levator  palpebrae  superioris,  und  besonders  der  Sphinct. 
iridis  verschont.  Daneben  kann  Neuritis  optica  bestehen.  Nystagmus 
wurde  mehrfach  festgestellt.  Auch  eine  an  die  zerebellare  Ataxie 
erinnernde  Gehstörung  bildet  ein  gewöhnliches  Merkmal  dieses  Leidens. 
Ferner  kann  sich  Schwäche,  Tremor  und  Ataxie  in  den  Gliedmaßen 
geltend  machen.  Oft  war  die  Artikulation  beeinträchtigt.  In  einigen 
Fällen  wurde  eine  Parese  des  Facialis,  in  anderen  eine  Hemiparesis 
nachgewiesen. 

Die  Sehnenphänomene  sind  normal  oder  gesteigert,  sie  fehlen  nur 
ausnahmsweise.  Die  Temperatur  ist  fast  immer  normal  oder  subnormal. 
Fieber  ist  ungewöhnlich.  Der  Puls  ist  meist  beschleunigt,  namentlich 
wird  er  sub  finem  vitae  klein  und  frequent.  Dann  entwickeln  sich  auch 
Tachypnoe  und  andere  Respirationsstörungen. 

Eine  starke  Herabsetzung  des  Blutdrucks  konstatierte  Bing  (B.  k.  W.  06)  in 
einem  Falle. 

Das  Leiden  nimmt  einen  perakuten  oder  akuten  Verlauf  und  endet 
gewöhnlich  innerhalb  eines  Zeitraums  von  8 — 14  Tagen  mit  dem  Tode, 
doch  kommt  auch  ein  protrahierter  Verlauf  und  ein  Ausgang  in  Heilung  vor. 

In  einem  schweren  Falle  dieser  Art  sah  Oppenheim  alle 
Lähmungserscheinungen  zurücktreten,  dagegen  eine  schwere  Gedächtnis- 
störung persistieren;  auch  von  anderen  Autoren  wurde  auf  den  nach 
Rückbildung  der  Lähmungssymptome  oft  zurückbleibenden  psychischen 
Defekt  hingewiesen  (Bonhoeffer,  Spiel mey er).  Voßi)  fand  in  einem 
auf  alkoholischer  Basis  erkrankten  Falle  neben  den  Erscheinungen  der 
Poliencephalitis  haem.  sup.  eine  polyneuritische  Lähmung  der  Beine  und 
Korsakowsche  Psychose.  Rohde^)  sah  im  Anschluß  an  die  Krankheit 
einen  schweren  allgemeinen  Schwächezustand  mit  Apathie  sowie  mit 
hochgradiger  psychomotorischer  Hemmung  von  direkt  katatoner  Ge- 
staltung auftreten. 

Es  fand  sich  in  den  bislang  untersuchten  Fällen  ein  hämorrhagi- 
scher Entzündungsprozeß  der  oben  geschilderten  Art,  beschi'änkt  auf  das 
Höhlengrau  des  III.  Ventrikels,  des  Aquaeductus  Sylvii  (Fig.  40U  und  401) 
u^d  zuweilen  übergreifend  auf  das  der  IV.  Hirnkammer.  Statt  der 
hämorrhagischen  Entzündung  wurde  einige  Male  eine  Degeneration  der 
entsprechenden  Nervenkerne  nachgewiesen.  Während  Paulus'^)  nur 
Schädigungen  der  Gefäßwände  und  Blutergüsse,  jedoch  keine  echt  ent- 
zündlichen Erscheinungen  nachweisen  konnte,  fand  Lüttge*)  stürmische 
Proliferation  der  Gliazellen,  die  häufig  amoeboide  Gestalt  zeigten,  schwere 


1)  N.  C.  18.     2)  M.  f.  P.  u.  N.  20.     3)  z.  f.  P.  u.  N.  15.     *)  N.  C.  13. 
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Degeneration  der  Ganglienzellen,  Schwellung  und  Proliferation  der  Endo- 
thelien  und  lynipliozytäre  Infiltration  der  Wandungen  kleiner  Gefäße. 

Übrigens  bindet  sich  die  Affektion  keineswegs  streng  an  die  Grenzen 
der  grauen  Substanz,  greift  vielmehr  auf  die  weiße  über  und  bekundet 
somit  eine  weitgehende  Analogie  mit  der  akuten  Poliomyelitis,  mit  der 
sie  sich  auch  verbinden  kann.  Andererseits  steht  es  fest,  daß  sich  diese 
Poliencephalitis  nicht  selten  im  Geleit  der  Polyneuritis  entAvickelt,  wie 
sich  umgekehrt  mit  der  ersteren  eine  Neuritis  einzelner  Hirnnerven  ver- 
einigen kann. 

Hai  mann  geht  so  weit,  die  bei  Alkoholismus  vorkommenden  Augenmuskel- 
lähmungen generell  auf  Poliencephalitis  zurückzuführen;  auch  macht  er  die  Angabe, 
daß  er  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bei  Alkoholisten  sehr  oft  betroffen  fand.  S.  dazu 
Margulies,  A.  f.  P.  Bd.  47;  Nonne,  N.  C.  12. 

In  einer  weiteren  Eeihe  von 
Fällen,  die  sicher  hierher  gehören, 
schloß  sich  das  Leiden  an  I n f  lu e n z a 
resp.  andere  Inf  ektionskrank- 
h  e  i  t  e  n  an ;  so  lehrt  eine  Beobachtung 
L  u  c  e  s ,    daß    die    Poliencephalitis 


Fig.  400.     Poliencephalitis  superior  acuta   hae-  Fig.  40I.    Polienceplialitis  superior  acuta.    Nach 

morrhagica.    h  Ort   des  enzephalit.   Prozesses.  einem  Karmiiipräparat  Oppenheims   bei  etwas 

Spreiikelung  infolge  der  massenhaften    Herde.  stärkerer  Vergrößerung  gezeichnet.    Bl.  Blutung, 

Nach  einem  Karminpräparat  Oppenheims.  Gf.  Gefäße. 


haemorrhagica  superior  im  Geleit  der  tuberkulösen  Basilarmeningitis 
entstehen  kann.  Einmal  sah  Oppenheim  diesen  Krankheitszustand  im 
Gefolge  der  Perityphlitis  sich  entwickeln.  In  anderen  Fällen  war  über- 
haupt keine  Ursache  nachzuweisen. 

Die  Entwicklung  ist  hier  nicht  immer  eine  stürmische,  sondern  er- 
streckt sich  über  Wochen  oder  selbst  über  einen  längeren  Zeitraum. 
Dabei  kann  dann  die  Benommenheit  und  jedes  Zeichen  einer  Allgemein- 
erkraiikung  des  Gehirns  fehlen.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  breitete 
sich  der  Piozcß  —  soweit  man  aus  den  klinischen  Zeichen  und  den 
spärlichen  Obduktionsbefunden  (Kaiser,  Saenger)  schließen  konnte  — 
auf  die  oberen  und  unteren,  d.  h.  die  am  Boden  der  Rautengrube  ge- 
legenen Nervenkeine  aus,  es  bestand  Poliencephalitis  supeiior  und 
inferior  und  in  einzelnen  sogar  eine  Poliencephaloniyelitis  (Poli- 
encephalitis sii])eii<)i\  inferior  und  Poliomyelitis  anterior  b/w.  .Myelitis). 
So  sahen  Uli t hoff  und  Oppenheim  einen  Fall,  in  welchem  sicii  zur 
Lähmung  der  Augenmuskeln  Schlingbeschwerden  und  Sprachstörung  ge- 
sellten —  mit  Ausgang  in  Heilung.     Ähnliche  Beobachtungen   sind  von 


Die  Encephalitis.  1305 


Etter,     Goldflani,     Kollarits,    Muratow,    Zappert,    Bertelsen- 
Eönne*),  Wiukler^)  u.  a.  angestellt  worden. 

In  der  Symptomatologie  dieses  Leidens  stehen  die  Herdsymptome 
im  Vordergrnnde.  Sie  deuten  auf  einen  sich  von  den  Nervenkernen  des 
JVJittelhirns  in  schneller  Folge  auf  die  des  Pons  und  der  Oblongata 
ausbreitenden  Krankheitsprozeß.  Es  sind  also  die  Erscheinungen  der 
Ophthalmoplegie  und  Bulbärparalyse,  die  hier  in  wechselnder 
Gruppierung  und  Verknüpfung  hervortreten.  Meist  ist  der  Verlauf  ein 
deszendierender,  doch  kommt  auch  selten  das  Umgekehrte  vor.  Die 
All  gemein  er  seh  einungen  entsprechen  den  im  Eingang  dieses  Kapitels 
geschilderten,  sie  können  aber  auch  wenig  ausgeprägt  sein  und  ganz 
fehlen.  Indes  ist  die  Affektion  doch  recht  häufig  mit  Temperatur- 
steigerung verbunden.  Der  Verlauf  ist  ein  akuter  oder  subakuter,  zu- 
weilen erfolgt  er  in  Schüben.  Wie  sich  aber  der  anatomische  Prozeß 
keineswegs  immer  auf  die  graue  Substanz  beschränkt,  sondern  sich  zu- 
weilen in  diffuser  Weise  im  Gebiet  der  Brücke  und  Oblongata  ver- 
breitet, so  entsprechen  auch  die  klinischen  Erscheinungen  oft  genug 
«iner  diffusen  Erkrankung  dieses  Terrains,  und  es  finden  sich  alle  die 
Symptombilder,  die  als  den  Herderkrankungen  der  Brücke  und  des 
verlängerten  Marks  zugehörig  an  anderer  Stelle  geschildert  wei-den. 
Namentlich  sind  es  die  mannigfachen  Formen  der  Hemiplegia  alternans, 
die  durch  diese  Affektionen  hervorgerufen  werden.  Auch  die  Ataxie  in 
ihren  verschiedenen  Typen  kann  ein  wesentliches  Element  der  Sympto- 
matologie bilden. 

Bei  der  sog.  Poliencephalomyelitis  handelt  es  sich  um  eine 
sich  auf  einen  Teil  der  motorischen  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  in 
mehr  oder  weniger  symmetrischer  Verbreitung  erstreckende  Lähmung.  Die 
Affektion  der  Hirnnerven  bedingt  das  Symptombild  der  Ophthalmoplegie 
und  Glossopharyngolabialparalyse,  die  Spinalerkrankung  das  einer  diffusen 
oder  zirkumskripten,  meist  atrophischen  Spinallähmung.  Bald  ist  diese, 
bald  jene  Komponente  des  Symptomenkomplexes  stärker  ausgebildet. 
Die  elektrische  Prüfung  ergab  gewöhnlich  nur  quantitative  Abnahme 
der  Erregbarkeit  oder  partielle  Entartungsreaktion.  Wie  sich  aber  dei- 
anatomische  Prozeß  nicht  immer  auf  die  graue  Substanz  beschränkt,  so 
können  auch  die  klinischen  Erscheinungen  (Gefühlsstörung  usw.  den 
Hinweis  auf  den  nicht-systematischen  Charakter  der  Affektion  enthalten. 

In  der  Mehrzahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  dieser  Art 
(Rosenthal,  Seeligmüller,  Guinon,  Parmentier,  Kalischer, 
Schaffer,  Taj^lor,  Roth,  Klippel,  Goldstein,  Brissauer-Gy^), 
Go Idstein- Cohn*)  u.  a.)  war  der  Verlauf  ein  subakuter  oder 
chronischer.  Aber  es  sind  auch  einzelne  beschrieben  worden,  in  denen 
bei  akutem  Verlauf  des  Leidens  die  Ähnlichkeit  mit  der  Landry sehen 
Paralyse  eine  auffällige  war  (Green-Wilson,  Sherman-Spiller, 
E.  W.  Taylor).  Ausgang  in  Genesung  wurde  bei  subakutem  Verlauf 
einige  Male  festgestellt.  Von  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht  die  Beob- 
achtung Brissaud-Gy's.     Die  mehr  chronisch  verlaufenden  Fälle  sollen 


1)  M.  f.  P.  XXV.     2)  Ovar  Encephalitis  etc.     Haarlem  09.     3)  Nouv.  Icon.  08. 
4)  Z.  f.  N.  XXXVIl. 
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noch  an  anderer  Stelle  —  vgl.  das  Kapitel  Ophthalmoplegie  —  berück- 
sichtigt werden. 

Die  Diagnose  Poliencephalitis  und  Poliencephalomyelitis  acuta  ist 
mit  großer  Vorsicht  zu  stellen,  da  es  Krankheitsbilder  ganz  verwandter 
Art  gibt,  die  auf  materielle  Veränderung  nicht  zurückgeführt  werden 
können.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  meist  um  toxisch-infektiöse 
Zustände  ohne  anatomisches  Substrat.  Insbesondere  dürfte  ein  großer 
Teil  der  nach  Fisch-,  Fleisch-,  Wurstvergiftung  usw.  auftretenden 
Lähraungszustände,  die  denen  der  Poliencephalitis  super.,  inferior  acuta 
und  der  Poliencephalomyelitis  acuta  mehr  oder  weniger  vollkommen 
entsprechen,  bierherzurechnen  sein.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Chon^ 
Leber,  Alexander,  Guttmann,  Lauk  u.  a.  (s,  die  genaueren  Literatur- 
angaben besonders  bei  Uhthoff  1.  c.  und  Hinze')}  und  ferner  von 
Preobrajensky  als  Ptomainparalysen  (Lähmungen  durch  Fäulnisgifte) 
beschrieben  worden,  ohne  daß  wir  jedoch  durch  diese  Untersuchungen 
über  die  anatomische  Grundlage  aufgeklärt  worden  wären.  Interessante 
Beobachtungen  dieser  Art  hat  ''auch  Fajersztajn  mitgeteilt.  Auto- 
intoxikation vom  Darm  aus  ist  ebenfalls  beschuldigt  worden  (Reimann, 
Sträussler  u.  A.).  Durch  das  Bacterium  coli  resp.  seine  Toxine 
können  im  Kindesalter  zerebrale  Symtome  und  Symptomenkomplexe 
geschaffen  werden,  die  sich  mit  den  Symptombildern  der  akuten  Encephalitis 
nahe  berühren  (Seitz).  Einige  Male  fand  sich  statt  der  erwarteten 
Gewebserkrankung  eine  örtliche  Invasion  von  Mikroorganismen  (Eisen lohr, 
Seitz). 

Unsicher  in  ihrer  Deutung  ist  eine  Beobachtung  Westhoffs  (C.  f.  prakt.  Aug.  08), 
in  welcher  sich  eine  Ophthalmoplegie  und  Kaumuskellähmung  an  eine  gonorrhoische 
Conjunctivitis  anschloß. 

Es  darf  ferner  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  auch  die  peripherischen 
Erkrankungen  der  Augenmuskelnerven  zum  Bilde  der  „nuklearen  Ophthalmoplegie" 
führen  können  (s.  z.B.  Fuchs,  Arbeiten  Obersteiner  XV). 

Wegen  der  Unterscheidung  der  Encephalitis  pontis  vom  Tumor  cerebri  vgl.  das 
entsprechende  Kapitel.  Auf  die  symptomatologische  Verwandtschaft  der  Polioencephalitis 
superior  acuta  mit  der  Schlafkrankheit  sei  hier  nur  kurz  hingewiesen.  Vgl.  Arndt- 
Cassirer,   Z.  f.  d.  g.  N.  IV. 

Die  geschilderten  beiden  Hauptformen  der  Encephalitis,  die 
Wernickesche  und  die  Strümpell-Leichtensternsche,  sind  nicht 
scharf  voneinander  zu  trennen,  da  es  Übergangs-  und  Mischformen  gibt 
und  sich  auch  beide  miteinander  verbinden  können. 

Wegen  der  Therapie   ist  auf  den  vorigen  Abschnitt  zu  verweisen. 

3,  Die  akute  epidemische  Encephalitis  (Encephalitis  epidemica 

s.  lethargica). 

Fälle  von  Schlafsucht  sind  bei  verschiedenen  Hirnerkrankungen 
beobachtet  worden.  So  tritt  bekanntlich  bei  den  raumbeengenden  Er- 
krankungen inneihalb  der  Schädelhöhle  bei  Tumoren,  Abszessen.  Blu- 
tungen, 11  ydrocephalus  internus  nicht  selten  Somnolenz  auf.  Hierbei 
handelt  es  sich  aber  um  eine  durch  den  Hirndruck  bedingte  und  je  nach 
dessen  Stärke  bis  zu  völligem  Koma  sich  steigernde  Benommenheit.  Vom 
Hirndruck  unabhängige  Zustände  von  Schlafsucht  sind  früher  auch  schon 


l)  Jl  k.  W.  0!». 
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bei  enzephalitisclieii  Erkrankungen  festgestellt  worden.  Wernickei)  be- 
schrieb solche  bei  seiner  Encephalitis  haemorrliagica  superior.  Auch 
Oppenheim  und  Cassirer^)  sahen  bei  Encephalitis  in  50%  der  Fälle 
Zustände  von  Schlafsucht.  Im  Jahre  1817  wurde  bereits  über  eine 
Epidemie  in  Tübingen  berichtet,  die  als  „Schlafkrankheit"  bezeichnet 
wurde.  In  den  letzten  Jahren  traten  wieder  mit  Schlafsucht  verbundene 
Fälle  von  Enzephalitis  in  epidemischer  Ausbreitung  in  den  meisten 
europäischen  Ländern  auf,  die  zuerst  von  Ekonomo^)  im  Jahre  1917 
näher  beschrieben  und  als  Enceplialitis  lethargica  bezeichnet  wurden. 
Um  ein  Symptom  des  Hirndrucks  kann  es  sich  bei  dieser  Lethargie 
nicht  handeln,  weil  der  Grad  derselben  sich  nicht  proportional  zu  dem 
Hirndruck  verhält  und  weil  die  bekannten  sonstigen  Hirudrucksyniptome- 
wie  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Stauungspapille,  Pulsverlangsamung  neben 
der  Schlafsucht  durchaus  nicht  vorhanden  zu  sein  brauchen.  Von  manchen 
Autoren  wird  angenommen,  daß  die  bei  der  epidemischen  Encephalitis 
in  vielen  Fällen  bestehende  Schlafsucht  durch  toxische  Wirkung  des 
Krankheitserregers  bedingt  sei  (Bernhard  und  Simons*)  Strümpell^) 
u.  a.).  Hiergegen  spricht  aber  die  oft  Monate  lange  Dauer  der  Schlaf- 
sucht und  das  häufige  Fehlen  von  sonstigen  toxischen  Erscheinungen.- 
Mauthner*^)  hatte  daher  schon  angenommen,  daß  die  häufig  mit  Augen- 
muskellähmungeu  und  namentlich  mit  Ptosis  verbundene  Schlafsucht  bei 
Encephalitis  mit  der  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  im  Bereich 
der  Augenmuskelkerne  in  engem  Zusammenhang  steht.  Trömner  dachte 
an  Unterbindung  des  Zustroms  der  Sinnesempflndungen  zur  Hirnrinde 
im  Sehhügel.  Ekonomo,  Nonne'),  Polgär*)  u.a.  sind  der  Ansicht,  daß 
diese  Theorien  durch  die  Befunde  bei  Encephalitis  lethargica  gestützt 
werden.  Allerdings  fand  Groß  beide  Sehhügel  in  einem  Falle  von 
Schlafsucht  histologisch  normal. 

Wenn  nun  auch  die  Schlafsucht  bei  der  von  Ekonomo  beschrie- 
benen Enzephalitisepidemie  im  Vordergrund  der  Krankheitserscheinungen 
stand,  so  hat  sich  doch  bei  weiteren  Epidemien  und  sporadischen  Fällen 
des  Leidens  gezeigt,  daß  die  Lethargie  in  sehr  vielen  Fällen  vollkommen 
fehlen  kann.  Es  ist  daher  richtiger,  die  Krankheit  als  Encephalitis 
epidemica  zu  bezeichnen. 

Ätiologie.  Da  die  epidemische  Encephalitis  teils  gleichzeitig,  teils- 
im  Anschluß  an  die  Grippeepidemien  der  letzten  Jahre  häufiger  zur 
Beobachtung  kam,  lag  die  Annahme  nahe,  die  Encephalitis  in  ursächliche 
Beziehung  mit  der  Grippe  zu  bringen.  Weiß^),  Löw^enthal^"),  Schle- 
singer'^), Curschmann'^),  E.Meyer''^)u.a.  vertreten  diesen  Standpunkt^ 
teils,  weil  sie  dieselben  Erreger  bei  beiden  Krankheiten  fanden,  teils,, 
weil  sie  Leute,  die  mit  Grippekranken  in  Berührung  kamen,  an  epide- 
mischer Enzephalitis  erkranken  sahen  oder  Symptome  beider  Erkran- 
kungen bei  dem  gleichen  Individuum  beobachteten. 

Dagegen  betonte  Ekonomo  von  Anfang  an,  daß  die  Encephalitis 
epidemica  nichts  mit  der  Influenza  zu  tun  habe,  da  sie  sowohl  in  eigenen 
Epidemien   als   auch  sporadisch   ohne   gleichzeitig   bestehende  Influenza- 


1)  Lehrb.  f.  Gehirnkrankb.  1887.  2)  Encephalitis  u.  Hirnabszeß  1897.  s)  W.. 
K.  W.  17  und  N.  C.  17.  4)  N.  C.  19.  5)  Lehrbuch  1920.  6)  W.  m.  W.  90.  V)  Z. 
f.  N.  19.  8)  Gyogyaszat  20.  »)  Orvosi  Hetilap  20.  10)  D.  m.  W.  20.  n)  W.  k. 
W.  20.     12)  N.  C.  20.     13)  X.  C.  21. 
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epidemien  vorkomme.  Er  wies  darauf  hin^  daß  es  Wiesiieri)  gelungen 
sei,  bei  seinen  Fällen  von  Encephalitis  epidemica  einen  Diplostrepto- 
kokken  zu  isolieren,  der  bei  Affen  ähnliche  Symptome  hervorrief. 
Weiterhin  hob  er  hervor,  daß  die  Encephalitis  epidemica  sich  sowohl 
klinisch  wie  pathologisch  anatomisch  von  der  Grippeencephalitis  unter- 
scheide. Auch  Bon  hoff  er''')  u.  a.  erkannten  das  Vorliegen  von  weit- 
gehenden klinischen  und  anatomischen  Differenzen  zwischen  beiden  Er- 
krankungen an.  A.  Stern •^)  sah  bei  Grippeepidemie  in  einem  Militär- 
lazarett bei  lOü  Fällen  von  Influenza  keinen  einzigen  Fall  von  Ence- 
phalitis epidemica  auftreten.  Ähnliche  Beobachtungen  machten  auch 
Petren*),  F.  Stern^),  Bychowsky")  u.  a.  Bernhard  und  Simons 
bestritten,  daß  der  von  Wiesner  gefundene  Diplokokkus  ein  spezifischer 
Krankheitserreger  der  Encephalitis  epidemica  sei.  da  es  sich  um  eine 
Abart  von  Pneumococcus  lanceolatus  handle,  der  auch  bei  Grippe  und 
Grippeencephalitis  gefunden  werde.  Es  sei  daher  schwierig,  den  Zu- 
sammenhang der  Encephalitis  epidemica  mit  der  Grippe  anzuschließen. 
Das  bakteriologische  Bild  ist  jedenfalls  nicht  einheitlich.  Gelegentlich 
wurden  auch  Pfeiffersche  Bazillen,  Pestbazillen  (Fornet^))  und  Pro- 
tozoen (Hilgermann,  Lanxen  und  Shaw^))  gefunden.  Die  Beziehungen 
der  Encephalitis  epidemica  zur  Grippe  sind  nach  alldem  durchaus  noch 
nicht  geklärt.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  steht  aber  auf  dem  Standpunkt, 
daß  es  sich  bei  der  Encephalitis  epidemica  um  eine  selbständige 
Infektionskrankheit  handelt.  Strümpell  erklärt  deren  gleichzeitiges 
Auftreten  mit  der  Influenza  in  entsprechender  Weise,  wie  das  ebenfalls 
nicht   selten  gleichzeitige  Auftreten  von  Masern  und  Keuchhusten. 

Symptomatologie:  Bei  den  von  Ekonomo  beschriebenen  Fällen 
aus  dem  Jahre  1917  bildete  stets  die  Lethargie  das  auffallendste  Kenn- 
zeichen der  Erkrankung.  Die  Krankheit  setzte  akut  ein  mit  allgemeiner 
Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Schwindel,  Frostgefühl  usw.  Dann 
folgte  ein  Zustand  von  Somnolenz,  zuweilen  mit  lebhaften  Delirien  ver- 
bunden. Die  Kranken  verfielen  in  einen  Schlafzustand,  der  insofern 
ganz  dem  natüi  liehen  Schlaf  glich,  als  die  Betroffenen  aus  diesen  Zu- 
ständen leicht  zu  erwecken  waren,  sich  dann  orientiert  zeigten  und 
sinngemäße  Auskunft  geben  konnten.  Sich  selbst  überlassen  fielen  sie 
aber  sofort  wieder  in  die  Lethargie  zurück.  Dabei  bestand  meist  leichtes 
Fieber,  selten  über  38",  ohne  bestimmten  Typus.  Zuweilen  war  auch 
keine  Temperatursteigerung  nachweisbar.  Daneben  bestanden  häufig 
Lähmungserscheinungen  von  selten  der  Hirnnerven,  namentlich 
Augenmuskellähmungen,  und  zwar  besondeis  oft  Ptosis  aber  auch 
sonstige  Lähmungen  vonseiten  des  Okulomotorius  und  Abduzens,  zuweilen 
mit  Duppelbildern,  dann  und  wann  auch  Nystagmus.  Seltener  wurden 
Amblyopie,  Fazialisparese  und  Störungen  im  Bereich  der  bulbären 
Hirnnerven  beobachtet.  An  den  Extremitäten  fand  sich  in  manchen 
Fällen  Steifigkeit  zuweilen  verbunden  mit  Fußklonus  und  Babinskiscliem 
Zeichen,  seltener  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen.  Ataxie  und  Taumeln 
beim  Gehen.  In  einigen  Fällen  wurde  auch  Singultus  infolge  von  Kon- 
traktion der  Bauchniuskulatur  und  des  Zwerchfells  beobachtet. 


')   W.   k.  W.    17.      2)  N.    U.   21).      3^  N.   C.  20.      *)  N.  C.  20.      6)  A.  f.  P.  20. 
«j  N.  C.  21.     7)  N.  C.  20.     8)  M.  Kl.  20. 
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Dieses  von  Ekonomo  geschilderte  Krankheitsbild  wurde  zwar 
späterhin  von  vielen  Seiten  bestätigt.  Es  stellte  sich  jedoch  bei  den 
in  den  darauffolgenden  Jahren  in  verschiedenen  Ländern  aufgetretenen 
Enzeplialitisepidemien.  die  eine  umfangreiche  Literatur  zeitigten,  heraus, 
daß  einerseits  die  Schlafsucht  durchaus  nicht  das  ausschlagende  Symptom 
zu  sein  braucht,  daß  dieses  sogar  in  vielen  Fällen  vermißt  wird,  und 
daß  anderseits  bei  der  Encephalitis  epidemica  noch  eine  Reihe  von 
Krankheitserscheinungen  auftreten  können,  die  bei  den  Fällen  der  ersten 
Epidemie  nicht  zur  Beobachtung  gekommen  waren. 

Was  zunächst  die  Hirnnervenlähmungen  betrifft,  so  fand  Nonne 
fast  sämtliche  Hirnnerven  teils  für  sich  allein,  teils  kombiniert  betroffen. 
Im  Gebiet  des  Fazialis  beobachtete  er  sowohl  Lähmung  als  auch  Kon- 
traktur, häufig  auch  Salivation.  In  9  unter  14  Fällen  konnte  er  Pu- 
pillenstörungen feststellen  in  Form  von  Mydriasis,  Anisokarie,  Licht- 
starre allein  oder  Licht-  und  Konvergenzstarre.  Von  Seiten  des  Trige- 
minus  fanden  sich  sowohl  Kaumuskelstörungen  als  auch  Hypästhesie 
im  Gesichtsbereich  und  Herabsetzung  bzw.  Aufhebung  der  Korneal-  und 
KonjunktivalreÜexe.  Auch  Zungenlähmung  mit  Schluckstörung, 
Vaguslähmung  mit  Puls-  und  Atembeschleunigung  und  klanglose, 
monotone,  leise  Sprache  war  in  einzelnen  Fällen  nachweisbar.  Der  Op- 
tikus w^ar  in  Nonnes  Fällen  niemals  betroffen.  Pupillenstarre  wurde 
weiterhin  noch  verschiedentlich  unter  Ausschluß  von  Lues  beobachtet 
(Hozankowski^),  Pilcz^),  Forster^^,  Ekonomo*),  Meyer^),  Stiefler«) 
u.  a.).  Pilcz  fand  die  Pupillen  in  einem  Falle  in  Rückenlage  miotisch, 
entrundet  und  nur  spur  weise  reagierend.  Nach  Aufrichten  erweiterten 
sie  sich  und  reagierten  prompt  und  ausgiebig.  Das  Phänomen  ließ 
sich  beliebig  oft  wiederholen.  Ferner  wurde  auch  Konvergenzschwäche 
(Högler'i,  Forster,  Groß^J)  und  Unfähigkeit,  die  Augen  nach  oben  und 
unten  zu  bewegen  (Groß),  beschrieben.  Urbantschitsch^)  sah  drei- 
maliges Auftreten  und  Schwinden  einer  zuletzt  ziemlich  hochgradigen 
Stauungspapille.  Nach  Boveri'^)  sind  die  Augenmuskel-  und  Fazialis- 
lähmungen bei  Encephalitis  epidemica  meist  transitorisch,  unvollständig, 
dissoziiert  und  stellen  mehr  eine  Funktionsschwäche  als  eine  ausge- 
sprochene Lähmung  dar.  Trismus  wurde  von  Siemerling^i),  bulbo-pontine 
Spasmen  (Gähnen,  Schluck-  und  Kaubewegungen)  von  Fragnito^^)^ 
Schluckstörungen  von  Siemerling,  QuenseD^j.  Forster,  Dysarthrie  von 
Higier^*)  festgestellt.  Grahe^^)  fand  alle  möglichen  Grade  von  Stö- 
rungen des  Hör-  und  Gleichgewichtsapparates:  Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit.  Schwindel,  Spontannystagmus,  Vorbeizeigen  usw.  Högler 
konnte  in  einem  Fall.  Atrophie  der  linken  Zungenhälfte  und  Zungen- 
abweichung nach  links  feststellen. 

Über  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  von  seifen  der  Hirnrinde  bzw. 
der  Pyramidenbahnen  wird  nur  selten  berichtet.  Meningeale  Reizer- 
scheinungen in  Form  von  klonisch-tonischen  Krampfanfällen  sahen  Högler 
und  Pilcz.  Auch  Eichhorst '^)  spricht  von  einer  epileptischen  Form 
der  Erkrankung.     Meyer   sah   in  einem  Fall   einmal   allgemeine  klo- 

1)  W.  K.  W.  18.  2)  N.  C.  20.  3)  N.  C.  20.  4)  W.  K.  W.  20.  6)  N.  C.  21. 
«)  W.  K.  W.  20.  V)  W.  k.  W.  20.  8)  W.  k.  W.  20.  9)  W.  k.  W.  20.  lO)  Riform. 
med.  20.  ")  B.  k.  W.  ]9.  12)  E.  acad.  di  fisiocr.  di  Siena  20.  i3)  M.  m.  W.  20. 
J4)  N.  C.  21.     15)  M.  m.  W.  20.     i»)  Schweiz,  med.  W.  20. 
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nisclie  Krämpfe,  häufiger  klonische  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Auch 
konnte  er  in  einigen  Fällen  differente  Kiiiesehnenreflexe  und  ßabinski- 
sches  Zeichen  feststellen.  Die  I\efiexstürungen  hielten  allei-dings  nur 
wenige  Tage  au.  Eigentliche  heniiplegisclie  Lähmungen  kamen  ebenso- 
wenig zur  Beobachtung  wie  aphasische  Störungen,  doch  spricht  Higier 
einmal  von  einer  Hemiparese. 

Die  Pyramidenstrangsj'mptome  treten  bei  den  späteren  Epidemien 
weitaus  in  den  Hintergrund  gegenüber  den  extrapyraniidalen  Be- 
wegungsstörungen, wie  sie  von  Nonne.  Strümpell,  Reinhardt*), 
Speidel-),  Stähelin^^,  Groß^),  Gerstmann''),  Stertz«),  Dimitz'), 
Cohn**),  Forster»),  Stiefler,  Spät'"),  Eiclihorst,  Runge,  Popper*'), 
Sarbo'"^).  F.  Stern'=*),  Me3'er,  Higier,  Reich")  u.a.  beobachtet  wurden. 
Es  handelt  sich  hier  einerseits  um  Rigidität  der  Extremitäten  und  Nei- 
gung zu  Kontrakturstellungen  derselben,  starre  Haltung  des  Rumpfes, 
tonische  Anspannung  der  Bauch-  und  Rückenmnskulatur,  maskenartiges 
Gesicht,  salbenglänzende  Gesichtshaut,  Bewegungsarmut  und  Langsamkeit 
der  Bewegungen,  zuweilen  verbunden  mit  Zitterbewegungen,  so  daß  häufig 
das  ausgesprochene  Bild  der  Paralysis  agitans  teils  mit,  teils  ohne 
Agitation  vorlag,  andererseits  aber  um  extrapyramidale  Reizer- 
scheinungen verschiedener  Art,  namentlich  choreatische  und  athe- 
totische  und  tetanoide  Bewegungsstörungen.  Auch  myoklonie- 
artige  Zuckungen  der  Bauchmuskulatur  und  des  Zwerclifells.  verbunden 
mit  Singultus  kommen  recht  häufig  zur  Beobachtung.  Nach  Di  nutz  be- 
fallen die  choreatischen  Zuckungen  bei  der  epidemischen  Encephalitis 
im  Vergleich  zur  echten  Chorea  vorwiegend  den  Nacken,  den  Rumpf  und 
die  Gliedmaßen  in  toto,  während  das  Gesicht  meist  frei  bleibt.  Auch 
sind  sie  weniger  rasch,  steigei'u  sich  nicht  im  Affekt,  verschwinden  im 
Schlaf  und  sind  nicht  mit  Hypotonie  verbunden.  Zuweilen  treten  auch 
Zwangsbewegungen  der  oberen  Extremitäten  wie  Händefalten,  Greifen 
nach  dem  Kopf  usw.  auf  (Cohn\  Auch  katatones  Vei  harren  in  un- 
bequemen Stellungen  wurde  mehrfach  festgestellt  (Roh de*"''),  Naef"), 
Groebbels")  u.  a.).  Diese  extrapyraniidalen  (amj^ostatischen)  Bewe- 
gungsstörungen gehen  in  der  Regel  im  Gegensatz  zu  der  lethargischen 
Form  des  Leidens  mit  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  einher. 

Über  sensible  Ausfallserscheinungen  ist  wenig  bekannt  geworden. 
Dagegen  wurden  sensible  Reizerscheinungen  in  Form  von  neuralgischen 
Schmerzen  und  Pai'ästhesien  nicht  selten  festgestellt  (Dimitz.  Ekononio, 
Stiefler).  Die  Schmerzen  können  nach  Schlesinger*^)  namentlich  im 
Abdomen  manchmal  in  solcher  Stärke  auftreten,  daß  die  Erscheinungen 
einer  Ai)pendicitis,  einer  Nierenkolik,  einer  nervösen  Gastralgie  deutlich 
vorgetäuscht  werden. 

Dann  und  wann  wurden  auch  zerebellare  Symptome  in  Form 
von  taumelndem  Gang,  Gleichgewichtsstörungen,  Asynergie  und  Adia- 
docliokinese  beobachtet  (K'ohde,  Dimitz,  Naef,  Fi-agnito  u.  a.). 

In  seltenen  Fällen  wuide  auch  über  spinale  Synii)t()me  be- 
richtet.     Namentlich    kamen    mehrfach    tabesähnliche    Krankheits- 

'(   I».   m.  W.   19.     2)  M.  in.  W.    l!l.     :<)  Si-hweiü.  med.  W.  20.     4)   W.  k.  W.  20. 

5)   W.   U.   W.  20.     6)  M.  in.  W.  'A).     V)   W.  k.   \V.  2(i.     8)  N.  C.  20.     »)  W .  k.  W.  20. 

10)  N.  {].  20      11)  N.  (!.  21.     12)  jN.  i\  20.      i3)  N.  C.  21.      14)  Sc-hwciz.  med.  W.  20. 
•^'j   M.   I.   I'.  20.     10)  M.  in.   VV.   19.     ")  M.  in.   W.  20.     i8)  W.  k.    W.  20. 
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bilder  mit  fehlendeu  Patellarrertexen  und  Blasenstöruiigen  unter  Aus- 
schluß einer  luetischen  Grundla^'e  zur  Beobachtung,  die  zuweilen  durch 
die  bereits  erwähnten  Pupillenstürungen  vervollständigt  wurden  (Nonne, 
Reinhardt,  Naef,  Cohn.  Pilcz,  Stiefler.  Quensel  u.  a.).  Colin  hält 
die  Blasenstörungen  bei  epidemischer  Encephalitis  unter  allen  Umständen 
für  spinalen  Ursprungs,  während  Nonne  unter  Hinweis  auf  Feststellung 
von  zerebralen  Blasenzentren  bei  Hirn  verletzten  durch  Förster^),  Kleist-) 
und  Pfeifer'^)  es  für  wahrscheinlich  hält,  daß  es  sich  dabei  um  zerebral 
bedingte  Blaseustörungen  handelt.  Stähelin  sah  das  Leiden  unter  dem 
Bilde  einer  Landrvschen  Paralyse,  Meyer  unter  dem  einer  Myelitis 
disseminata,  Schlesinger  unter  dem  einer  Poliomyelitis  auftreten.  Es 
wird  daher  in  solchen  Fällen  mit  einer  gewissen  Berechtigung  von  .einer 
Encephalo-Myelitis  epidemica  gesprochen. 

Als  ganz  seltene  Krankheitsbilder  seien  auch  die  Beobachtung  des 
Benediktschen  Symdroms  (Abruzzetti^))  einer  hypophj'sären  Fettsucht 
infolge  Mitbeteiligung  der  Hypophyse  (Runge)  und  einer  dem  Tetanus 
ähnlich  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  auf  sensorisch-akustische  Reize 
( K  aufm  a  n  n  -  E  r  n  s  t  ^)  erwähnt. 

Schließlich  ist  noch  der  bei  epidemischer  Encephalitis  vorkommenden 
psychischen  Störungen  zu  gedenken.  Daß  im  akuten  Stadium  neben 
der  Schlafsucht  nicht  selten  delirante  Zustände  vorkommen,  wurde 
schon  von  Ekonomo  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  hervorgehoben. 
Es  ist  dies  seither  vielfach  bestätigt  worden.  (Weiß''),  Gerstmann. 
Dimitz.  Spät  u.  a.).  Stiefler  sah  Beschäftigungsdelirien  ähnlich  wie 
bei  Delirium  tremens,  jedoch  mit  fehlendem  Tremor.  Pilcz  beobachtete 
neben  deliranten  Zuständen  ideenüüchtige  Verwirrtheit.  Echolalie,  Gri- 
massieren  und  monotones  Psalmodieren  (katatone  Züge).  Am  eingehensten 
sind  die  psychischen  Störungen  von  Runge  beschrieben  worden.  Er 
unterscheidet  3  Typen:  Fälle  mit  •  einfacher  Apathie.  Stumpfheit  und 
Mangel  an  Initiative.  2.  Fälle  mit  leicht  euphorischer  Stimmungslage. 
Rededrang,  Umständlichkeit,  Weitschweifigkeit.  Schwäche  der  Merkfähig- 
keit und  Konzentrationsfähigkeit.  'S.  Delirante  Störungen  in  Form  des 
Beschäftigungsdelirs  mit  Bewußtseinstrübung,  optisch  —  taktilen  —  und 
Gefühlshalluzinationen  bei  Zurücktreten  anderer  Sinnestäuschungen,  leicht 
euphorischer  Stimmungslage  und  Mangel  jeder  schwereren  Affektstörung. 
Runge  betont  zugleich,  daß  dem  gegenüber  die  Psychosen  bei  Grippe 
meist  durch  ausgesprochene  depressiv-ängstliche  Verstimmung  und  hoch- 
gradige motorische  Unruhe  gekennzeichnet  sind. 

Das  Krankheitsbild  der  epidemischen  Encephalitis  weist  demnach 
eine  sehr  reichhaltige  und  vielgestaltige  Symptomatologie  auf.  Je  nach 
der  im  Vordergrund  stehenden  Krankheitserscheinung  kann  man  daher 
verschiedene  Formen  insbesondere  eine  lethargische,  myostatische 
bzw.  amyostatische.  choreatische,  athetotische.  myoklonische, 
pseudotabische  usw.  unterscheiden. 

Der  Liquor  wurde  von  den  meisten  Untersuchern  völlig  normal 
befunden.  Von  einigen  wurde  Vermehrung  des  Eiweißgehaltes  und 
Lyphozytose  zuweilen  auch  polynukleäre  Leukozytose  festgestellt  (Förster. 

1)  Z.  f.  X.  18.  2)  X.  C.  18.  3^  Z.  f.  X.  u.  P.  19.  4j  Kif.  med.  20.  5^  Schweiz- 
med.  W.  21.     6j  Orvosi  Hetilap.  20. 
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Dimitz.  Pilcz).  Auch  das  Blut  erwies  sich  fast  in  allen  untersuchten 
Fällen  als  normal  und  steril.  Jaksch^)  fand  niederen  Blutdruck  und 
Leukozytose,  die  im  weiteren  Verlauf  aus  einer  Polj-nukleose  in  eine 
Lymphozytose  überging. 

Verlauf.  Ebenso  wie  die  Symptomatologie  kann  sich  auch  der 
Verlauf  der  Encephalitits  epidemica  recht  verschiedenartig  gestalten. 
Die  Eikrankung  kann  in  schweren  Phallen  sehr  rasch  im  Verlauf  von 
wenigen  Wochen  manchmal  unter  epileptiformen  Krampfanfällen  und 
sehr  hoher  Temperatursteigerung  (bis  zu  44  o)  zum  Tode  führen.  Sie 
kann  unter  Schwankungen  der  Bewußtseinstrübung  monatelang  anhalten 
und  allmählich,  wenn  nicht  doch  noch  der  Tod  infolge  von  allgemeiner 
Schwäche  oder  durch  interkurrente  Pneumonie  eintritt,  zur  Heilung 
kommen.  Es  gibt  aber  zweifellos  ganz  leichte  Fälle,  sogenannte  formes- 
frustes,  deren  Zugehörigkeit  zur  Encephalitis  epidemica,  wenn  sie  nicht 
während  einer  Epidemie  auftreten,  leicht  übersehen  werden  kann,  und 
die  rasch  in  Heilung  ausgehen!  Groebbels  fiel  ein  häufiger  Wechsel 
einzelner  Symptome,  ein  sprunghaftes  Auftreten  und  Wiederverschwinden 
derselben  auf.  Auch  Umber^)  sah  zuweilen  einen  Wechsel  zwischen 
epileptiformen,  lethargischen,  stuporösen,  halluzinatorischen  und  chorea- 
tischen  Bildern. 

Ekonomo  will  den  Verlauf  des  Leidens  im  allgemeinen  in  3  Stadien 
einteilen,  und  zwar:  1.  in  ein  einige  Tage  andauerndes  Initialstadium  mit 
Fieber,  üelirieu.  hypomanischen  oder  Angstzuständen,  2.  in  ein  einige  Tage 
bis  4  Wochen  währendes  hyperkinetisches  Stadium  mit  Schlaflosigkeit, 
choreatischer  oder  athetotischer  Unruhe,  myoklonischen  Zuckungen,  inner- 
halb welches  die  meisten  Todesfälle  auftreten,  und  3.  in  ein  lethargisches 
Stadium  mit  Hirnnervenlähmungen,  bulbären,  zerebellaren  und  sonstigen 
Symptomen.  Eine  solche  Einteilung  ist  jedoch  nur  für  einen  gewissen 
Teil  der  Fälle  zutreffend  und  daher  nicht  von  großem  Belang.  Eko- 
nomo hebt  auch  selbst  hervor,  daß  die  Symptome  der  einzelnen  Stadien 
sich  verwischen,  und  daß  das  eine  oder  andere  Stadium  ganz  fehlen 
kann.  Nach  Popper  überdauern  die  Symptome  des  Corpus  striatum  die 
anderen  Encephalitiserscheinungen  bzw.  treten  nach  diesen  auf. 

Diagnose.  Die  Diagnose  begegnet  keinen  erheblichen  Schwierig- 
keiten, wenn  es  sich  um  Fälle  im  Verlauf  einer  Encephalitits  epidemica 
handelt,  und  wenn  die  hauptsächlichsten  Symptome  namentlich  die  Schlaf- 
sucht in  ausgesprochener  Weise  vorhanden  sind.  Handelt  es  sich  aber 
um  sporadische  und  symptomatologisch  wenig  ausgesprochene  Fälle,  so 
kann  die  Diagnose  manchmal  recht  schwierig  sein.  Li  erster  Linie  kommt 
die  Unterscheidung  der  epidemischen  Encephalitis  von  der  Grippe- 
encephalitis in  Betracht.  Die  letztere  entwickelt  sich  stets  im  An- 
schluß an  Litlnenza  und  zeigt  vorwiegend  Erscheinungen  von  selten  des 
Gioßhiiiis,  wäiirend  die  charakteristischen  Symptome  von  selten  des  Hirn- 
stamms und  des  Corpus  striatum  meist  vermißt  werden.  Auf  den  l'nter- 
schied  inbezug  auf  das  psychische  \'erhalten  wurde  bereits  hingewiesen. 
Audi  ist  der  Verlauf  der  Grippeencephalitis  meist  ungünstiger.  Die  Polio- 
myelitis haemorrhagica  superior  bietet  zwar  auch  Augenmuskelläh- 
munjr«'n  und   kann    mit  Lethargie   verbunden  sein.     Es  feiilen  hier  aber 
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die  extrapyramidalen  Bewegungsstörungen  und  die  zerebellaren  Sj^mptome. 
Auch  weist  hier  in  der  Eeg'el  die  alkoholische  Genese  auf  die  richtige 
Spur.  Vor  Verwechslung  mit  Tabes  dorsalis  bei  Fällen  mit  fehlenden 
Kniesehnenreilexen  sowie  mit  Pupillen-  und  Blasenstörungen  schützen, 
abgesehen  von  dem  neg-ativen  Ausfall  der  AVassermann-Reaktion  im 
Liquor  die  sonstigen  Sj'uiptome  der  epidemischen  Encephalitis,  insbesondere 
leichtes  Fieber,  Lethargie,  extrapyramidale  Bewegungsstörungen  und 
zerebellare  Erscheinungen. 

Pathalogische  Anatomie.  Die  hauptsächlichsten  Symptome 
der  Encephalitis  epidemica,  Augenmuskellähmungen  und  sonstige  Hirn- 
nervenlähmungen  sowie  die  extrapyramidalen  Bewegungsstörungen  weisen 
auf  das  Zwischenhirn,  insbesondere  auf  das  zentrale  Höhlen  grau 
am  Boden  des  3.  und  4.  Ventrikels  und  um  den  Aquaeductus  Sylvii,. 
sowie  auf  das  Corpus  Stria  tum  hin.  Wie  oben  schon  erwähnt  wurde,  ist 
auch  die  Schlafsucht  bzw.  Schlaflosigkeit  mit  lokalen  Störungen  in  dieser 
Gegend  in  Zusammenhang  gebracht  worden.  F.  Stern  machte  darauf 
aufmerksam,  daß  auch  das  Salbengesicht,  das  auf  einer  vermehrten 
Produktion  der  Gesichtstalgdrüsen,  evtl.  auch  auf  vermehrter  ödematösei^ 
Durchtränkung  der  Gesichtshaut  beruht,  möglicherweise  mit  der  Bedeu- 
tung des  Striatums  für  sympathische  bzw.  parasympathische 
vegetative  Funktionen  zusammenhängt,  und  daß  dadurch  das  Zusammen- 
treffen von  amyostatisclien  Erscheinungen  mit  vegetativen  Störungen  zu 
erklären  ist.  Tatsächlich  finden  sich  auch  die  für  die  epidemische  Ence- 
phalitis charakteristischen  Hirnveränderungen  in  der  genannten  Hirn- 
gegend, und  zwar  vorwiegend  im  zentralen  Höhlen  grau  und  in  der 
Subtantia  reticularis  der  Brücke  bis  zur  Medulla  oblongata 
hin.  Sarbo  konnte  in  einem  Falle  mit  Symptomen  der  Paralysis  agitans. 
Katatonie  und  Salbengesicht  enzephalitische  Veränderungen  im  Linsen - 
kern  feststellen.  Dimitz  fand  solche  auch  im  Kleinhirn  und  in  der 
Olivengegend,  Gerlach ^)  im  Rückenmark,  wie  ja  auch  klinisch  zuweilen 
zerebellare  und  spinale  Symptome  beobachtet  werden. 

AVährend  man  nun  bei  der  Polioencephalitis  haemorrhagica  supe- 
rior  und  bei  der  Grippeencephalitis  stets  eine  schon  makroskopisch  ohne 
weiteres  erkennbare  hämorrhagische  Encephalitis  vorfindet,  ist  dies  bei 
der  Encephalitis  epidemica  nur  höchst  selten  und  dann  in  sehr  geringem 
Maße  der  Fall.  In  der  Regel  ist  makroskopisch  überhaupt  kein  deut- 
licher Befund  festzustellen.  Die  mikroskopischen  Veränderungen  sind 
bereits  von  Ekonomo  in  eingehender  Weise  beschrieben  worden.  Er 
fand  in  frischen  während  des  Krankheitsprozesses  gestorbenen  Fällen 
hyperämische  Gefäße  mit  kleinzelliger  Infiltration  der  Ge- 
fäßscheiden. Die  Zellen  der  Infiltrate  bestanden  aus  Lymphozyten, 
Plasmazellen.  Polyplasten  und  vereinzelten  polynukleären  Leukozyten, 
während  Fettkörnchenzellen  selten  anzutreffen  waren.  Außerdem  war 
auch  in  dem  Parenchym  selbst  eine  auf  die  graue  Substanz  beschränkte 
fleckweise  kleinzellige  Infiltration  festzustellen,  die  meist  aus  ge- 
wucherten Gliazellen,  Lymphozyten  und  poljmukleären  Leukozyten  bestand. 
Schließlich  fand  sich  auch  noch  Neuronophagie  und  fettige  Degene- 
ration  der   Ganglienzellen   neben  reparatorischen   Vorgängen.     Bei 
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älteren,  nach  Ablauf  des  Krankheitsprozesses  zum  Exitus  gekommenen 
Fällen  zeigte  sich  starke  Vermehrung  der  Glia  mit  großen,  fortsatz- 
reichen Zellen,  zwischen  denen  aucli  reichliche  Fettkörnchenzellen  nach- 
weisbar waren.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Polioencephalitits  cere- 
bralis,  um  einen  akuten,  nicht  eitrigen  Entzündungsprozeß  der 
grauen  Substanz  des  Hirnstamms  mit  infiltrativen,  degenerativen  und 
proliferativen  Veränderungen.  Die  Befunde  Ekonomos  wurden  später 
mehrfach  bestätigt  (Bernhard  und  Simons.  F.  Stern,  Dimitz,  Sieg- 
mundi),  Vigo^)  u.  a.). 

Jaffe-^)  fand  auch  Übergänge  zur  Encephalitis  haemorrhagica. 
Volpino  und  Desderi^)  konnten  kleine  für  Encephalitis  epidemica 
>;pezifische  Körperchen  ähnlich  dem  Negrischen  Körperchen  bei  Lyssa 
feststellen,  doch  sind  Bestätigungen  dieses  Befundes  von  anderer  Seite 
bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Encephalitis  epidemica  ist  eine 
durchaus  ernste.  Bei  den  Fällen  Ekonomos  betrug  die  Mortalität 
anfangs  30— 40^/^,  wurde  aber  später  geringer.  Auch  die  Intensität 
der  S3^mptome  nahm  ab.  Die  Zahl  der  Todesfälle  betrug  bei  16  Fällen 
Siemerlings  25%,  bei  100  Fällen  von  Alexander  und  AUen'^)  23%, 
bei  49  Fällen  von  Dreyfuß«)  18%,  bei  14  Phallen  Nonnes  14,3% 
und  bei  40  Fällen  Bychowskis  13%.  Nach  Gerstmann  kann  die 
Prognose  nicht  eher  günstig  gestellt  werden  als  bis  alle  Krankheits- 
erscheinungen zurückgegangen  sind.  Insbesondere  kann  die  Gefahr  des 
bulbäien  Todes  auch  im  anscheinenden  Rekonvalesstadium  noch  ganz 
plötzlich  auftreten.  Nach  Nonnes  Erfahrungen  erfolgt  die  Rückbildung 
zur  Norm  in  den  leichten  Fällen  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen,  in 
den  mittelschweren  dauert  sie  bis  zu  mehreren  Monaten.  In  schweren 
Fällen  bleiben,  soweit  sie  nicht  tödlich  endigen,  meist  Residuen  in  Form 
von  Bewegungsarmut  des  Gesichts  und  der  Extremitätenmuskeln,  von 
allgemeiner  Hinfälligkeit  sowie  Pupillenanomalien  noch  viele  Monate 
bestehen.  Bei  Reinhardts  Kranken  blieben  lange  Zeit  Kopfschmerzen. 
Schwindel  und  Apathie  zurück. 

Auch  Bychowski  sah  häufig  Rückfälle  und  Störungen  in  der  Rekon- 
valeszenz in  Form  von  Schlafstörungen.  Langsamkeit  des  Denkens  und 
Sprechens,  Schwerfälligkeit  der  Kombination,  Neigung  zu  Depressionen 
und  Selbstmordideen,  Menstruationsstörungen,  Verlust  der  Libido  sexualis, 
Polyurie.  Insbesondere  kann  auch  das  Bild  der  Paralysis  agitans  lange 
Zeit  bestehen  bleiben. 

Therapie.  Zur.  spezifischen  Behandlung  der  epidemischen 
Encephalitis  empfahl  Sainton')  intralumbale  Seruminjektion  von  ge- 
heilten Encephalitiskranken.  Es  fehlt  jedoch  noch  an  genügenden  Er- 
fahiungen  über  die  Wirksamkeit  dieser  Therapie.  Das  gleiche  gilt 
auch  für  die  Injektionen  von  Streptokokken-  und  Grippeseruni  die  von 
ReiclP)  und  Ftnidel ")  empfohlen  wniden.  i\Ieyeri<^)  sah  von  iutralnnihalen 
Einspritzungen  von  Grippeserum  keinen  Erfolg.  Auch  IJiotropin.  Elek- 
ti'argol  und  Kollargol  wurden  häufig  angewandt  und  sollen  sich  in  manchen 
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Fällen  als  wirksam  erwiesen  haben  (Sainton,  Reich,  Dreyt'uß). 
DreyfußM  will  mittels  Durchspülung  des  Organismus  mit  Ti-aubenzucker 
oder  Kochsalzlösun»-  gute  Erfolge  erzielt  haben,  doch  bedarf  auch  diese 
Therapie  noch  der  Nachprüfung.  Als  spezifisches  Mittel  gegen  das  Leiden 
ist  ferner  auch  das  Chinin  in  Dosen  von  0,2 — 0,3  gr  empfohlen  worden. 
Strümpell-)  wandte  es  wiederholt  mit  einigem  Nutzen  an,  während 
E.  Me3'er  keine  Wirkung  damit  erzielen  konnte.  Lumbalpunktionen 
sollen  nach  Reich,  Spät^)  u.  a.  von  günstigem  Einfluß  sein,  doch  glaubt 
Strümpell  nicht  an  eine  anhaltende  W'irknng  desselben.  In  der  Haupt- 
sache kommt  bei  der  epidemischen  Encephalitis  eine  symptomatische 
Behandlnng  in  Betracht.  Bei  anhaltender  Schlaflosigkeit  und  Unruhe,, 
bei  choreatischen,  athetotischen  und  myoklonischen  Zuckungen  ist  die 
Verordnung  von  narkotischen  Mitteln  (Chloral,  Luminal,  Morphium)  an- 
gezeigt. Gegen  die  Muskelsteifigkeit  sind  warme  Bäder  und  Packungen 
von  guter  Wirkung.  Auch  kommt  hier  die  Anwendung  von  Elektrizität 
und  Massage  in  Betracht. 


Die  zerebrale  Kinderlähmung. 

(Hemiplegia    und   Diplegia    spastica   infantilis,   infantile 

Z  e  r  e  b  r  a  1 1  ä  h  m  u  n  g.) 

Als  Literaturquelle  ist  besonders  Freud,  Die  infantile  Zerebrallähmung,  Xoth- 
uagels  Spezielle  Pathologie  und  Therapie  Bd.  IX  3,  und  Collier,  Cerebral  Diplegia, 
Br.  1899  zu  verwerten.  Die  von  diesen  Autoren  nicht  zitierten  Abhandlungen  sind 
zum  großen  Teil  im  Text  des  Kapitels  angeführt.  Auch  die  Darstellung  des  Leidens 
durch  Ziehen  im  Handbuch  der  Nervenkranlcheiten  des  Kindesalters  ist  eine  gründ- 
liche. S.  auch  Vogt,  Zerebrale  Kinderlähmung  in  Lewandowskys  Handbuch  der 
Neurologie,  Berlin   191L 

Diese  angeborene  odei-  im  frühen  Kindesalter  erworbene  Form  der 
Hirnlähmung  kennzeichnet  sich  zwar  nicht  durch  ihre  pathologisch-ana- 
tomische Grundlage,  wohl  aber  durch  ihre  klinischen  Merkmale  und  ihren 
Verlauf  als  eine  selbständige  Krankheit.  Sie  entsteht  selten  im  fötalen 
Leben,  häufiger  intra  partum;  meistens  treten  die  Erscheinungen  erst 
in  den  ersten  Lebensjahren  hervor,  sei  es,  daß  die  Krankheit,  wie  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  überhaupt  erst  im  extrauterinen  Leben  erworben 
wird  oder  daß  die  Symptome  des  angeborenen  Zustandes  sich  erst  einige 
Zeit  nach  der  Geburt  geltend  machen.  Man  kann  also  mit  Sachs  praenatale, 
Geburts-  und  aquirierte  Lähmungen  unterscheiden,  doch  ist  diese  Diffe- 
renzierung keineswegs  immer  durchführbar. 

Bezüglich  der  Ätiologie  sind  unsere  Kenntnisse  noch  lückenhafte. 
Der  Heredität  scheint  eine  wesentliche  Bedeutung  nicht  zuzukommen,  doch 
hat  Oppenheim  in  einem  Falle  das  Leiden  bei  Mutter  und  Tochter  ge- 
sehen; andererseits  gibt  es  hereditäre  und  familiäre  Erkrankungen  des 
Nervensystems,  die  in  naher  Beziehung  zu  dieser  Affektion  zu  stehen 
scheinen.  Von  den  Noxen,  welche  im  fötalen  Leben  den  Grund  zu  ihr 
legen,  ist  das  Trauma  hervorzuheben  (Verletzungen  des  Uterus  gravidus); 
auch  psychische  Störungen  der  Gravida  werden  beschuldigt.  Syphilis 
der  Erzeuger  resp.  hereditäre  Syphilis  scheint  nicht  selten  die  LTr- 
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Sache  zu  sein   (Erlenmeyer,  Osler,   W.   Koenig,   Yizioli,  Massol^ 
Box'),  Weyhe^j). 

Von  größerer  Tragweite  sind  die  Schädliclikeiten,  die  intra  partum 
einwirken.  Die  Frühgeburt,  die  schwere  Entbindung  mit  lange 
hochstehendem  Kopf  (Beckenlage),  schwierige  Entwicklung  des  nach- 
folgenden Kopfes,  Extrauterinschwangerschaft  (Grosz),  Zwillingsgeburt 
(Dösseker  sah  das  Leiden  bei  Drillingen),  Asphyxie  des  Neugeborenen 
—  das  sind  Bedingungen,  unter  denen  die  Affektion  besonders  häutig 
zustande  kommt.  In  einem  Falle  Oppenheims  wurde  sie  auf  Blutung 
aus  der  Nabelschnur  zurückgeführt.  Der  Einfluß  der  asphj^ktischen  Geburt 
ist  nach  Vogt^),  Klotz*)  und  König^)  früher  überschätzt  worden.  Auch 
die  Applikation  der  Zange  wird  beschuldigt,  doch  scheint  weniger  oft 
die  Anwendung  des  Instrumentes  als  die  Faktoren,  welche  sie  erforderlich 
machen,  bei  der  Erzeugung  des  Leidens  im  Spiele  zu  sein.  Diese  Traumen 
wirken  besonders  dadurch,  daß  sie  Meningealblutungen  hervorrufen, 
welche  die  Meningen  über  der  motorischen  Zone  betreffen  und  Läsionen 
der  Rinde  bewirken  (Sarah  Mc.  Nutt,  Cushing).  Die  Hämorrhagie 
entsteht  gewöhnlich  dadurch,  daß  die  Venen  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Sinus  abreißen  (Virchow). 

Die  Verschiebung  der  Scheitelbeine  gegeneinander  soll  nach  Kundrat  auch 
bei  nicht  schweren  Entbindungen  eine  Kompression  des  Sinus  longitud.  bedingen 
können,  durch  welche  der  Eintritt  des  venösen  Blutes  in  den  Sinus  erschwert  wird 
und  gelegentlich  selbst  die  in  ihn  einmündenden   Venen  abgerissen   werden. 

Von  den  sich  im  extrauterinen  Leben  geltend  machenden  ätio- 
logischen Momenten  sind  besonders  die  Infektionskrankheiten  zu 
betonen.  In  einer  relativ  großen  Anzahl  von  Fällen  entwickelt  sich  die 
Affektion  im  Verlauf  der  akuten  Infektionskrankheiten  oder  im  Anscliluß 
an  diese:  Masern  und  Scharlach  mit  Nephritis  oder  Endocarditis  waren 
besonders  häufig  vorausgegangen,  aber  auch  der  Keuchhusten,  die  Variola, 
die  Pneumonie  u.  a.  können  das  Leiden  nach  sich  ziehen.  Einige  Male 
soll  es  durch  die  Impfung  hervorgerufen  sein.  Wahrscheinlich  wirken 
die  Infektionsträger  durch  Vermittlung  des  Gefäßsystems  auf  das  Gehirn; 
inwieweit  embolische  Prozesse  im  Spiele  sind,  ist  nicht  so  leicht  fest- 
zustellen, mehrmals  wurden  Embolie  (bei  Endokarditis)  im  Gefäßgebiet 
der  Arteria  fossae  Sylvii  gefunden. 

Daß  der  zerebralen  Kinderlähmung  in  einer  nicht  geringen  Anzahl 
von  Fällen  ein  enzephalitischer  Prozeß  infektiöser  Natur  zugrunde  liegt, 
wird  durch  zahlreiche  Beobachtungen  wahi'scheinlich  gemacht,  und  zwar 
handelt  es  sich  um  eine  akute  Form  der  nicht-eitrigen  Encephalitis, 
welche  vorwiegend  das  motorische  Gebiet  des  Gehirns  (Rinde  und  Mark, 
seltener  die  Zentralganglien)  betrifft  (vgl.  das  vorherige  Kapitel  und  das 
der  epidemischen  Kinderlähmung).  Diese  akute  Encephalitis  der  motorischen 
ilirniegion  ist  nach  Stiümi)ell,  der  sie  mit  Benedikt  uiul  Vizioli  in 
Analogie  mit  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  bi-achte,  die  typische  Grund- 
lage einer  auch  in  symptomatologischer  Hinsicht  wohlcharakterisierten 
Form  der  zerebralen  Kinderlähmung.  Es  wird  das  auch  von  Maiie 
und   Batten    hervorgehoben.     Gowers    nimmt    dagegen    an,    daß    eine 

>)  Hrit.  med.  Journ.  11.  2)  Inuug.-Diss.  Kiel  189ft.  3)  Hiindlnich  der  Neuro- 
logie von  Lcwaiidowsky,  Horliii  1912.  <)  Z.  f.  N.  u.  P.  IM.  VIII  11  1.  6)  Z.  f.  N. 
1898. 
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Artei'ien-  oder  Venen-  resp.  Sinustlu-ombose  sehr  häufig  den  Ausgangs- 
punkt des  Leidens  bilde;  andere  sind  für  den  hämorrhagischen  Ursprung 
eingetreten. 

Seh  adelt  räumen  können  auch  noch  im  extrauterinen  Leben  den 
Anstoß  zu  seiner  Entwicklung  geben.  Jedenfalls  kann  sich  nach  \'er- 
letzungen  des  kindlichen  Schädels  ein  Symptomenkomplex  entwickeln, 
der  sich  in  keiner  Weise  von  der  gewöhnlichen  Form  der  Hemiplegia 
spastica  infantilis  zu  unterscheiden  braucht.  Es  sind  aucli  entsprechende 
anatomische  Befunde,  z.  B.  Porenzephalie  traumatischen  Ursprungs,  beob- 
achtet worden  (Kahlden  u.  a.). 

S.  zur  Frage  der  Ätiologie  Fränkel  (Z.  f.  ortb.  Chir.  XV). 

Pathologische  Anatomie.  Von  einer  einheitlichen  anatomischen 
Grundlage  kann  keine  Rede  sein.    Die  größte  Mehrzahl  der  vorliegenden 


Fi?.  402.     (Nach  Ferraro.  reproduziert  von  Starr.) 

Porenzephalischer  Defekt  und  Atrophie  der  rechten  Hemisphäre.    Die  Höhle  geht  bei  D  in  den 

Seiten  Ventrikel  über,  wo  der  Plexus  chorioideus  e  sichtbar  ist. 

Befunde  bezieht  sich  auf  den  abgelaufenen  Zustand;  in  einem  Teil  derselben 
wurde  eine  Herderkrankung  im  Großhirn  gefunden:  ein  Erweichungs- 
herd,  eine  oder  mehrere  Zysten,  meist  hämorrhagischen  Ursprungs,  eine 
narbige  Schrumpfung  und  Induration,  eine  Defektbildung  der  Hirn- 
rinde (Fig,  402  und  403)  usw.  Der  letztere,  als  Porenzephalie  (Heschl, 
Kundrat)  bezeichnete  Zustand  kommt  ein-  und  doppelseitig  (und  zwar 
oft  bilateral-symmetrisch)  und  am  häufigsten  im  Zentralgebiet  resp.  im 
Gesäßgebiet  der  A.  fossae  Sylvii  vor;  er  bevorzugt  die  rechte  Seite 
(Kellner)  und  präsentiert  sich  als  eine  unregelmäßig  gestaltete,  trichter- 
förmige Einziehung  an  der  Hirnoberfläche,  die  meist  bis  in  den  Ventrikel 
hineinreicht.  Die  angrenzenden  Windungen  können  radienfürmig  auf  den 
Defekt  zulaufen.  Die  Affektion  entsteht  meist  intrauterin,  kann  aber 
auch  noch  post  partum  erworben  w^erden. 

Zur  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  werden  von  den  Autoren  (Kundrat, 
Kahlden,  ßourne  vi  lie-Sch  warz)  eine  Reihe  von  Kriterien  angeführt:  für  den 
intrauterinen  Ursprung   sprechen    die    trichterförmige  Beschaffenheit  des  Porus,  dessen 
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Spitze  dem  Ventrikel  zugewandt  ist,  der  strahlenförmige  Verlauf  der  Windungen 
nach  dem  Grunde,  die  Kombination  mit  anderen  P^ntwicklungsanomalien  (Mikroyrie, 
Balkeninangel)  usw.  Diesen  wahren  Porenzephalien  werden  die  falschen  gegenüber- 
gestellt, die  zwar  auch  kongenital,  aber  ebensowohl  im  extrauterinen  Leben  erworben 
sein  können.  Die  Zuverlässigkeit  der  Unterscheidungsmerkmale  wird  aber  von  vielen 
Autoren  bezweifelt  (Beyer  u.  a.).  Sodann  haben  Richter,  Gangitano,  Zipfel, 
Lapinsky,  Schoeder,  Liepmann,  Schupfer,  Übersteiner,  Schütte, 
K(jtschetkowa,  Bise  hoff,  Wiglesworth,  Weill  et  tiallavardin,  Zahn, 
Kluge,  Shirres,  Kellner  (M.  f.  P.  XII),  Zingerle  (A.  f.  P.  XXXVI),  Dannen- 
berger  (Klin.  f.  psych,  und  nerv.  Krank.  Bd.  1),  Baird,  Messing  (Obersteiner  XI), 
G  iiiliarovsky  (Th^se  de  Moscou  09),  Blind  (Tnaug.-Diss.  Würzburg  10)  derartige 
Fälle  beschrieben.  Richter  (N.  C.  1898)  hat  eine  Theorie  bezüglich  der  Genese  der 
Porenzephalie  aufgestellt,  die,  wenn  überhaupt,  nur  für  die  Minderzahl  der  Fälle 
Gültigkeit  hat.  Den  Hydrocephalus  läßt  Übersteiner  (Arbeiten  usw.  Vlil)  in  seinem 
Falle  in  der  Entstehung  des  Porenzepbalus  eine  große   tlolle  spielen. 


Ch^a.'^^ 


Fig.  403.    Ausgedehnter  porenzephalischer  Defekt  der  linken  Hemisphäre.    (Oppenheims 

Beobachtung.) 

Durch  Zystenbildung  einer  Hemisphäre  resp.  Kombination  des  Hydroce])halu8 
unilateralis  mit  Zystenbildung  können  Krankheitszustände  ähnlicher  Art  hervorgerufen 
werden  (Weber,  A.  f.  B.  Bd.  41,  Krause-Oppenheim,  Z.  f.  N.  Bd.  43). 

Kundrat  führte  die  Affektion  auf  eine  Nekrose  durch  Gefäßver- 
schluß zurück,  doch  ist  das  sicher  nicht  der  einzige  Entstehungsmodus. 
Wahrscheinlich  können  enzephalitische  und  meningoenzephalitische  Pro- 
zesse, besonders  wenn  sie  sich  im  fötalen  Leben  absi)ielen,  zu  dieser 
Veränderung  führen.  Embolische  Vorgänge  sind  von  Heubner  und 
Anderen  beschuldigt  woi'den.  Das  (Tcburtstrauma  spielt  in  der  Ätiologie 
dieser  Affektion  eine  nicht  unbedeutende  Rolle. 

Einig(;  Male  traten  Entwicklungsanomalien  eigentümlicher  Art  an 
dei-  lliniiiiide  herv'or:  eine  zarte  Fällcluug  des  l^indcngiaus  nach  Art 
der  Windungsbildung  am  Vermis  cerebelli  (Mikrogyrie)  (Fig.  405). 

Heziiglicli  der  feineren  Veränderungen  bei  dieser  Hildungshennnung  vgl.  die 
Fig.  -lOH  und  107  sowie  i'oritz:  l'soudobiilbär-  und  Hulbärparalysen  dos  Kindesalters. 
Berlin  Oti  (S.  Kargor). 
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Die  von  Mierzejewski,  Heschl,  Chiari,  Binswanger,  Otto,  Oppen- 
heim (N.  C.  1895),  Heubner,  Obersteiner  (N.  C.  02),  Clark-Prout  (Journ.  of 
Americ.  Med.  02),  May  (Brit.  med.  Journ.  05),  Liebscher  (Z.  f.  Heilkunde  Bd.  27) 
u.  a.  als  Mikrogyrie  beschriebene  Entwicklungsanonmiie  ist  verschieden  gedeutet 
worden.  Oppenheims  Auffassung,  daß  ein  sich  an  der  Oberfläche  des  Cortex  ab- 
spielender Prozeß  (Meuingoencephaiitis,  Meinugeaihiiniorrhagie),  der  zu  einer  Schrumpfung, 
Fäitelung  und  Kräuselung  der  Rinde  führe,  das  primäre  Moment  bilde,  ist  von  vielen 
der  späteren  Beobachter  akzeptiert  worden.  Wie  sehr  die  nervösen  Elemente  der 
Rinde,  besonders  die  Ganglienzellen,  unter  dieser  Eatwicklungsanomalie  leiden,  wird 
durch  die  nach  Präparaten  Oppenheims  entworfene  Fig.  407b  veranschaulicht. 
Ahnliche  Befunde  haben  Mierzejewski  und  Kotschetkowa  (Ä.  f.  P.  XXXIV) 
erhoben,  ebenso  Marinesco.  Ferner  haben  Koeppen,  Kalischer,  Bresler 
Liebscher,  Lapinsky,  Probst,  Schütz,  i\larinesco,  Obersteiner,  Cxianeli 
(Riv.  sper.  di  Fren.  Ol)  und  besonders  Kotschetkowa  Beiträge  zu  dieser  Frage  ge- 
liefert.   Der  letztgenannte  Autor  unterscheidet  eine  primäre  Mikrogyrie,  die  eine  echte 


Fig.  404.    Atrophie  und  Degeneration  der  linken  Pyramide  bei  zerebraler  Kinderlähmung. 
(Nach  einem  Präparat  Weigertscher  Fiubung.) 

Entwicklungshemmung  darstelle,  und  eine  sekundäre  enzephalitischen  Ursprungs.  Auch 
Obersteiner  unterscheidet  eine  wahre  und  eine  falsche  Mikrogyrie.  i3eachtenswert 
sind  ferner  die  Beobachtungen  und  Untersuchungen  von  Oeconomakis  (A.  f.  P.  Bd.  39 
und:  Die  Mikrogyrie,  Athen  06),  Haushalter- Collin  (Nouv.  Icon.  08),  Groz 
(A.  f.  P.  Bd.  45),  Lieb  seh  er  (Z.  f.  Heilk.  XXVII). 

Bezüglich  der  Beziehungen  der  Mikrozephalie  zur  zerebralen  Kinderlähmung 
vgl.  z.  B.  Ibrahim  (Jahrb.  f.  Kind.  N.  F.  X). 

Häufig  sind  gleichzeitig-  Anomalien  an  den  Hirnhäuten  vorhanden; 
Verdickung  derselben,  Zystenbildung  innerhalb  der  Meningen. 

Selten  beschränkt  sich  der  Prozeß  auf  eine  umschriebene  Herd- 
erkrankung, meist  nimmt  die  ganze  Hemisphäre  oder  ein  großer  Teil  an 
den  Veränderungen  teil,  indem  sie  in  toto  kleiner  ist  infolge  einer  all- 
gemeinen Atrophie  (Fig.  402).  In  einem  von  Fabritius')  beobachteten 
Falle  wog  die  erkrankte  linke  Großhirnhemisphäre  290  g,  die  normale 
rechts  560  g.    Die  Atrophie  selbst  bildet  den  Ausgang  eines  chronischen 


1)  Arb.  a.  d.  path.  Inst.  d.  Univ.  Helsingfors,  H.  1   u.  2  1913. 


1320 


II.  Spezieller  Teil. 


Entzündiingsprozesses,  einer  Sklerose.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  keine 
Herderkrankung,  sondern  nur  diese  allgemeine  Induration,  die  sogenannte 
lobäre  Sklerose,  gefunden  wird  (Bourneville,  Richardiere,  Cotard^ 
Jendrassik-Marie,  Bischoff,  Spiller,  Bouchaud,  Felscli^), 
Koppen-),  Zingerle^)). 

Eine  Abart  dieser  ist  die  hypertropliische  Siilerose,  bei  welciier  es  zur  Bildung 
von  Knollen  in  der  Hirnsubstanz  kommt.  Hypertrophie  einer  Hemisphäre  beschreibt 
Webster  (Journ.  of  Path.  XII).  —  Der  Hydrocephalus  findet  sich  zuweilen  neben 
einer  der  erwähnten  Veränderungen,  sehr  selten  allein  (s.  o.).  —  Auch  von  einer 
einfachen  Agenesia  corticalis,  die  sich  im  wesentlichen  durch  mikroskopische  Ver- 
änderungen —  mangelhafte  Entwicklung  der  nervösen  Elemente  —  äußert,  ist  hier  und 
da  die  Rede  (Sachs,  Massalongo,  Collier*;). 

Was  die  Lokalisation  dieses  Kranklieitsprozesses  anlangt,  so  ist 
meistens  die  Rinde  der  motorischen  Zone  in  Mitleidenschaft  gezogen; 


i'^.     >-^^ 


Fig.  406.    Mikrogyrie  (nach  Otto). 

nur  ausnahmsweise  ist  diese  allein  ergriffen,  die  Affektion  hat  vielmehr 
eine  größere  Ausbreitung  in  der  Fläche  und  Tiefe.  Zuweilen  sitzt  der 
Herd  an  einer  anderen  Stelle,  z.  B.  in  den  zentralen  Ganglien,  und  dann 
so,  daß  er  die  motorische  Leitungsbahn  zerstört. 

In  einem  von  Bisch  off  beschriebenen  Falle  war  der  Thalamus 
opticus  betroffen,  in  einem  anderen  f^e.r  Hirnschenkel.  Dejerine  und 
Thomas*)  fanden  in  einem  hierhergehörigen  Falle  den  Herd  in  der 
Cajjsula  interna. 

Eine  Beobachtung  von  Mar  ie-G  uillai  n  (Nouv.  Icon.  XVII),  in  welcher  der 
Prozeß  im  roten  Kern  saß,  muß  nach  ihrer  Symptomatologie  auch  hierhergerechnet 
werden. 

Die  Porenzephalie  ist  auch  außerhalb  der  motorischen  Region  z.  B.  von  Moeli 
und  Richardiere  am  lobus  occipitalis,  von  Älonakow  und  Anton  (M.  f.  P.  19)  am 
Kleinhirn  gefunden  worden.  Auch  die  Fälle  von  Übersteiner,  Messing  uud 
Turn  bull    (Hr.  04)    sind    in    dieser   Hinsicht    bemerkenswert.      Natürlich    entsprechen 


'j  A.  f.  1'.  XXXVI.      2)  A.  f.   I'.   i^.l.  40.      3)  z.    f.  N.  XXXVI.      *)  Br.   1899. 
6j  R.  n.  lum). 


Die  zerebrale  KinderlähmuDg. 


1321 


^  — 


dieser  Lokalisatiou  klinische  Erscheimingeu  vou  anderer  Qualität.  Auf  derartige  Ver- 
änderungen ist  in  einzelnen  Fällen  die  angeborene  Blindheit,  Taubheit,  zerebellare 
Inkoordination  usw.  zurückzuführen. 

Weit  unvollkommener  sind  unsere  Kenntnisse  bezüglich  der  initialen 
Läsion.  Als  sichergestellt  ist  es  zu  betrachten,  daß  eine  Hämorrhagie 
in  die  Hirnsubstanz  und  die  Hirnhäute  (Mc.  Nutt),  Knibolie,  Thrombose 
mit  sekundärer  Enzephalomalazie,  Enzephalitis,  Meningoenzephalitis  zu- 
grunde liegen  kann.  Entwickeln  sich  diese  Störungen  im  Kindesalter 
und  betreffen  sie  das  Gebiet  der  motorischen  Zentren  (odei-  Leitungs- 
bahnen), so  kennzeichnen  sie  sich  symptqniatologisch  durch  die  Erscheinungen 
der  Hemiplegia  spastica  infantilis.  Ähnliche  Vorgänge  können  sich  im 
fötalen  Leben  abspielen  und  zu  Bildungs- 
hemmungen führen,  wahrscheinlich 
spielen  aber  auch  primäre  Atrophien 
und  Entwicklungshemmungen  der  kor- 
tikalen Xervenelementehier  eine  wesent- 
liche Kolle  (Mva  und  Levi,  Sachs, 
Collier).  In  einer  späteren  Epoche 
ist  es  keineswegs  immer  möglich,  das 
Wesen  der  ursprünglichen  Störung  zu 
erkennen,  da  gewisse  Folgezustände, 
wie  die  Induration  und  Atrophie 
der  Hemisphäre  respektive  eines 
großen  Teiles  derselben,  das  Resultat 
iiUer  der  genannten  Veränderungen 
zu  sein  pflegen.  Namentlich  wird 
noch  darauf  hingewiesen,  daß  alle 
die  Schädlichkeiten,  die  das  kindliche 
Hirn  treffen,  besonders  ungünstig  auf 
die    motorischen    Leitungsbahnen,     die 

Pvramidenfaserung,       einzuwirken       und        Fig.  4ü6.    Frontalschnitt  durch   die  Heml- 

ihre  Entwicklung  bzw.  Markreifung  t^''S^Si!^M^^^^!iS^ 
hintanzuhalten    imstande   seien.     Auch     ^er  subkortikalen  faserung  bei  dieser 

.TT  1  Bildungsanomalie.     (Nach   einem   eigenen 

von       der     I*rÜhgebUrt      wird       das      be-  Präparat  Falscher  Färbung.)      _ 

hauptet. 

Daß  die  Pyramidenbahnen  unter  diesen  Verhältnissen  atrophieren  bzw.  degenerieren 
(Fig.  404)  oder  einfach  unentwickelt  bleiben,  ist  natürlich.  Es  gibt  freilich,  wie 
Spielmeyer  (N.  C.  09)  gezeigt  hat,  auch  Krankheitsprozesse  in  der  motorischen  Hirn- 
rinde, durch  welche  die  Ursprungszellen  der  Pyramidenbahnen  infolge  des  Schwundes 
der  übrigen  Nervenzellen  und  Fasern  gewissermaßen  isoliert  werden,  während  sie  selbst 
verschont  bleiben,  daraus  kann  eine  Lähmung  von  spastischem  Charakter  bei  intakter 
Py  resultieren.  Auch  bei  den  Diplegien  und  familiären  spastischen  Paraplegien  wurde 
die  Pyramidendegeneration  öfter  vermißt  (Raymond-Rose,  R.  n.  09,  Rhein,  Amer. 
Journ.  of  med.  Sei.  09,  s.  ferner  Hoestermann,  A.  f.  P.  Bd.  49,  und  Finkeinburg, 
Z.  f.  N.  13).  Die  Py  der  anderen  Seite  kann  kompensatorisch  hypertrophieren  nach 
den  Beobachtungen  von  Dejerine  (R.  n.  02),  Marie-Guillain  (R.  n.  03),  d"Abundo, 
Oeconomakis  (1.  c),  Catola  (vgl.  auch  Fig.  404).  Auch  an  anderen  Stellen  kann 
sich  die  durch  die  Läsion  des  Cortex  bedingte  sekundäre  Degeneration  bemerklich 
machen,  z.  B.  in  der  Schleife,  in  den  verschiedenen  Bahnen  des  Hirnschenkels  usw. 
Die  ausgedehnte  Atrophie  einer  Großhirnhemisphäre  verbindet  sich  oft  mit  einer 
Atrophie  der  kontralateralen  Hemisphäre  des  Cerebellum,  wie  das  schon  durch  ältere 
Untersuchungen  und  besonders  durch  Mott  und  Tredgold  (Br.  1900),  sowie  durch 
Marinesco  festgestellt  worden  ist. 
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Als  Grundlage  einer  bestimmten  form  der  choreatisch-athetot.  Diplegie  (s.  u.) 
sind  eigentümliche  iJildungsanomalien  im  Corpus  striatum  und  Futamen  gefunden 
worden  (etat  marbre  C.  Vogts). 

Symptomatologie.  Das  Initialstadium  läßt  sich  natürlich  nur 
in  den  Fällen  studieren,  in  denen  das  Leiden  post  partum  entsteht.  In 
diesen,  die  als  die  typischen  gelten  können,  kennzeichnet  es  sich  sehr 
oft  in  folgender  Weise:  Das  bis  da  gesunde  Kind,  das  sich  im  ersten 
Lebensjahre  oder  im  Alter  von  1  —  3  Jahren  befindet,  erkrankt  mit 
Fieber,  Erbrechen,  Benommenheit,  Delirien,  allgemeinen  oder 
von  vornherein  halbseitigen  Konvulsionen,  und  im  Anschluß  an  diese, 
oder    nachdem    die   Krampf attacken    sich    mehrfach   wiederholt   haben, 


.  >' .', 
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Fig.  407  a  und  b.    Die  GanglienzeUeii  der  Hirnrinde  der  motorischen  Region,  a  im  normalen  Gehirn, 
b  bei  Mikrogyrie.    (Nach  Präparaten  Oppenheims.    Nissische  Färbung.) 


entsteht  die  Lähmung  unter  dem  Bilde  der  Hemiplegia.  Im  Verlaufe 
einei-  Kinderlähmuiigsepidemie  pflegt  ein  Teil  der  betroffenen  Individuen 
unter  diesen  ^Erscheinungen  zu  erkranken. 

Das  Initialstadium  hat  eine  Dauer  von  einem  bis  mehreren  Tagen; 
es  kann  sich  aber  auch  über  Wochen  erstrecken.  Seltener  fehlt  es  voll- 
ständig. Die  Lähmung  tiitt  dann  i)]ötzlicli  (ai)oplektifoim)  oder  im 
Anschluß  an  allgemeine  resp.  halbseitige  Krämpfe  auf.  Nur  ausnahms- 
weise ist  der  Eintritt  der  Lähmung  von  dem  Stadium  der  Konvulsionen 
durch  ein  größeres  Zeitintervall  getrennt. 

Sie  kann  aber  auch  bereits  bei  der  Geburt  vorhanden  sein  und 
sofort  oder  erst  nach  Wochen  resj).  JMonaten  bemerkt  Averden  und  sich 
um  so  deutliclici-  maikiercn,  je  mehr  sich  die  willkürliche  Beweglichkeit 
auf  der  gesunden  Seite  ausbildet. 
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In  den  typischen  Fällen  tritt  regelmäßig  nach  Verlauf  von  Wochen 
oder  Monaten  eine  Besserung  ein.  Ein  gewisses  J\Iaß  von  Beweglichkeit 
stellt  sich  wieder  ein.  so  daß  die  Individuen  wieder  laufen  leinen  und 
auch  den  Arm  zu  groben  Verrichtungen  zu  gebrauchen  imstande  sind. 
In  der  Regel  bleibt  die  Abduktion  uud  Auswärtsrollung  des  Oberarms, 
die  Supination  und  Streckung  der  Hand  stärker  beeinträchtigt.  In  der 
Folgezeit  machen  sich  dann  aber  besouders  charakteristische,  auf  Muskel- 
spannungen  und  krankhafter  Muskelaktion  beruhende  Störungen 
geltend,  die  genauer  zu  besprechen  sind. 

Was  zunächst  die  Ausbreitung  der  Lähmung  anlangt,  so  betrifft  sie 
ebenso  wie  die  Hemiplegie  des  reiferen  Alters:  Arm,  Bein,  Facialis  und 
Hypoglossus  einer  Seite.  Am  wenigsten  konstant  ist  die  Beteiligung 
der  Zunge.  Auch  die  Gesichtsmuskulatur  ist  meist  nur  wenig  gelähmt: 
in  der  Ruhe  kann  die  Asymmetrie  fehlen,  während  sie  beim  Lächeln, 
beim  beginnenden  Weinen  hervortritt.  Deutlicher  als  die  Lähmung 
pflegen  sich  die  motorischen  Reizerscheinungen  im  Gesichte  auszuprägen. 
Der  Arm  ist  meist  stärker  gelähmt  als  das  Bein. 

Mit  dem  Beginn  der  wiederkehrenden  Beweglichkeit  oder  auch, 
schon  früher  macht  sich  eine  neue  Störung  bemerklich:  die  Muskelrigidität, 
die  Kontraktur  (s.  Fig.  408 — 410).  Diese  ist  entweder  eine  stabile,. 
d.  h.  sie  besteht  fortwährend  in  gleicher  Intensität  und  bedingt  eine 
Fixation  des  Glieds  in  bestimmten  Stellungen;  der  Oberarm  ist  an  den 
Rumpf  angezogen,  der  Unterarm  gebeugt,  die  Hand  stark  gebeugt  oder 
überstreckt,  die  Finger  in  allen  Gelenken  gebeugt  und  in  die  Hand 
eingeschlagen,  oder  sie  können  auch  in  den  Interphalangealgelenken  ge- 
streckt und  selbst  bis  zur  Subluxation  überstreckt  sein.  Die  Streck - 
Stellung  der  2.  und  ä.  Phalanx  bildet  sogar  bei  der  infantilen  Hemiplegie 
eine  häutige  Erscheinung.  Das  Bein  ist  im  Kniegelenk  meist  flektiert, 
der  Fuß  befindet  sich  in  Spitzfußstellung  i).  Oder  es  handelt  sich  nur 
um  eine  spastische  Innervation  der  Muskeln  bei  den  willkürlichen 
Bewegungen,  derart,  daß  jeder  Bewegungsimpuls  statt  zu  einfachen  Be- 
wegungen zu  tonischen  ^Anspannungen,  zu  krampfhaften  Bewegungen  fühit. 
In  der  Regel  ist  eine  gewisse  Muskelspannung  andauernd  vorhanden,  sie 
steigert  sich  aber  beim  Versuch  aktiver  Bewegung  und  bildet  ein  wesent- 
liches Hemmnis  für  diese.  Ja  es  gibt  Formen  der  zerebralen  Kinder- 
lähmung, in  denen  die  Starre  das  einzige  Symptom  bildet,  während  von 
einer  Lähmung  kaum  die  Rede  sein  kann. 

Bechterew  (N.  C.  1900)  hat  diesen  bekanuten  Zustand  mit  der  Bezeichnung 
Hemitonie  belegt.     Eine  Hemiklonie  schildert  Strümpel  (Jahrb.  f.  Ps.   10). 

Der  Steigerung  des  Muskeltonus  entspricht  eine  Eiliöhung  der 
Sehnenphänomene;  eine  Steigerung  des  Kniephänomens  ist  fast  immer 
nachzuweisen,  während  Fußzittern  weniger  regelmäßig  zu  erzeugen  ist. 
Häufiger  findet  sich  das  Babinskische  Phänomen,  zuweilen,  aber  keines- 
wegs  konstant,   das  Oppenheimsche  Zeichen;   wohl   noch   seltener   die 


i)  Abweichungen  vom  Wer  nicke- Mann  sehen  Typus  der  Hemiplegie  kommen 
dabei  häufig  vor.  Insbesondere  findet  sich,  wie  K.  Stern  (W.  kl  R.  09)  gezeigt  hat, 
bei  der  Hemiplegie  des  Säugling^alters  und  den  Diplegien  oft  ein  Typus  inveisus, 
indem  die  Hand  supiniert,  das  Bein  im  Hüft-  und  Kniee:elenk  gebeugt  und  der  Fuß 
in  dorsalfiektierter  Stellung  gehalten  wird.  Es  handelt  sich  dabei  aber  nicht  um 
fixierte  Kontrakturen. 


1324 


II.  Spezieller  Teil. 


anderen  spastischen  Reflexe.  Die  Intensität  der  Muskelspannung  ist  keine 
gleiclimcäßige  in  allen  von  der  Parese  befallenen  Muskeln,  sie  kann 
im  Bein  weit  erheblicher  sein  als  im  Arm,  sie  kann  in  den  Schulter- 
niuskeln  stark  hervortreten,  während  Hand  und  Finger  sich  passiv  frei 
bewegen  lassen,  manchmal  sogar  in  abnorm  weiten  Gienzen,  so  daß  die 
Finger  in  den  Metakarpophalangealgelenken  und  Interphalangealgelenken 


Fig    408.     Hemiplegia  siiast.  infaiit.  dextra. 


Fig.  403.    Ein  an  Hemiplegia 

spastica  infaiitilis  sinistra 

leidender  Mann. 

(Oppenlieims  Beobachtung.) 


"beträchtlich  überstreckt  werden  können  (Fig.  410—411).  Genaue  An- 
gaben über  die  Stellung  der  Hand  und  Finger  werden  von  \\'.  König 
gemacht. 

Es  gibt  Fälle  von  Kindcrliihmung,  in  denen  die  Hypertonie  überhaupt  fehlt 
oder  selbst  die  Hypcjtonie  das  vurhenscbcnde  Element  bildet.  Insbesondere  bat 
Fo<?rster  (s.  u.)  einen  atonisch-astalisehen  Typus  des   Leidens  beschrieben. 

Ein  weiteres  iMoment,  welches  bei  dei-  Hemiplegie  des  Kindesalters 
regelmäßigei-  und  in  weit  stärkerem  Maße  zur  Geltung  kommt,  als  bei 
der  des  reiferen  Alters,  sind:  Mitbewegungen  (s.  S.  1059),  die  hier 
meistens  und  oft  sehr  stark  ausgebildet  sind.  Nur  selten  sind  sie  so 
misgeprägt,   wie   in  den   von  Westphal  geschilderten  Fällen,   in  denen 
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die  Exkursion  der  Mitbewegungen  ungefähr  der  der  aktiv  bewegten 
Extremität  entsprach.  Besonders  oft  fand  Oppenheim  sie  im  Extensor 
hallucis  longus,  der  sich  bei  jedem  Schritte,  manchmal  selbst  bei  jeder 
Bewegung  des  Armes  energisch  kontrahierte. 


Fig.  410.    Kontraktur  bei  Hemiplegia  spastica  infantilis.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

Mehr  als  die  erwähnten  charakterisieren  die  Hemiplegia  spastica 
infantilis  die  motorischen  Eeizerscheinungen,  die  unter  der  Bezeichnung 
Athetose  resp.  Hemiathetose  und  Hemichorea  bereits  geschildert 
worden  sind  (vgl.  S.  1056).     Sie  sind  in  der  größeren  Anzahl  der  Fälle 


Fig.  411.    Athetose  bei  zerebraler  Kinderlähmung.    (Oppenheims  Beobachtung.) 


vorhanden,  bald  nur  angedeutet,  bald  so  stark  ausgesprochen,  daß  sie 
das  Krankheitsbild  durchaus  beherrschen.  Die  Athetose  findet  sich  häufiger 
als  die  Chorea,  indes  sind  ja  die  Unterscheidungskriterien  keine  durch- 
greifenden. Oppenheim  sah  Fälle,  in  denen  das  Bild  an  der  oberen 
Extremität  dem  der  Chorea,  an  der  unteren  dem  der  Athetose  entsprach. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  ö4 
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Sie  kann  bei  angeborener  Lähnmng'  von  Geburt  an  vorhanden  sein,  sie 
kann  sich  als  primitive  Athetose  im  extrauterinen  Leben  entwickeln^ 
ohne  daß  eine  Lähmung-  vorausgegangen  ist.  In  der  Regel  gesellt  sie 
sich  aber  früher  oder  später  zu  der  Hemiplegie  in  dem  Stadium,  in  dem 
die  willkürliche  Beweglichkeit  teilweise  wieder  hergestellt  ist.  Sie 
besteht  andauernd,  wenn  auch  in  zeitlich  wechselnder  Litensität,  oder 
begleitet  nur  die  willkürliehen  Bewegungen  oder  wird  besonders  durch 
seelische  Erregung  ausgelöst.  Einmal  sah  Oppenheim  in  einem  derartigen 
Falle  bei  jeder  En-egung  einen  Streckkrampf  im  Arm  und  Bein,  eine 
krampfhafte  Einstellung  der  Bulbi  und  des  Kopfes,  eine  Anspannung  des 
Facialis  und  der  Zungenmuskeln  auf  der  gelähmten  Seite  eintreten.  — 
Durch  die  Athetose  werden  besonders  die  Bewegungen  der  Hand  und 
der  Finger  beeinträchtigt:  Patient  kann  die  geschlossene  Hand  nur 
mühsam  öffnen,  die  geöffnete  nur  sehr  langsam  schließen  usw. 

Sehr  selten  kommt  eine  dem  Juten tionszittern  verwandte  Form  des 
Tremors  vor.  Ataxie  beschreibt  König  sowie  Bouchaud^),  Apraxie 
wurde  von  Cassirer  und  Oppenheim  bei  einem  an  zerebraler  Kinder- 
lähmung leidenden  Patienten  beobachtet. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  sich  die  Lähmung  vollständig  zurückbildet 
und  nur  eine  leichte  Athetose,  eine  geringe  Neigung  zu  Mitbewegungen 
das  frühere  Leiden  offenbart. 

Kopfschmerz  und  i)erkutorische  Empfindlichkeit  des  Schädels  an 
umschriebener  Stelle  war  in  einigen  Fällen  vorhanden. 

Die  Sensibilität  ist  meist  unversehrt,  nur  ausnahmsweise  wurde 
Hypästhesie  konstatiert  (Oulmont,  Gaudard,  Raymond,  König). 
Oppenheim  fand  sie  in  einem  frischen  Falle  4  Wochen  nach  Eintritt  der 
Lähmung,  sowie  einmal  im  Verein  mit  Hemiatlietosis  bei  einem  Er- 
wachsenen, der  an  zerebraler  Kinderlähmung  litt;  hier  waren  auch  die 
Sinnesfunktionen  auf  derselben  Seite  beeinträchtigt,  so  daß  eine  Kom- 
bination mit  Hysterie  nicht  auszuschließen  war;  freilich  lagen  daneben 
vasomotorische  Störungen  vor.  Öfter  konstatierte  Oppenheim  bei 
intakter  Sensibilität  Wem  ick  es  Tastlälimung  resp.  Stereoagnosis  (vgl. 
S.  1058).  Da  die  Hemiplegie  jedoch  eine  kongenitale  oder  in  frühester 
Kindheit  entstandene  war,  mußte  man  in  Erwägung  ziehen,  daß  Tast- 
Erinnerungsbilder  mit  der  gelähmten  Hand  gar  nicht  eiAvorben  wai-en. 
Diese  Auffassung  ist  auch  von  Dejerine,  Cl aparede  u.  a.  akzeptiert 
woi'den.  Die  Deutung  traf  aber  für  2  Fälle,  in  denen  die  früher 
gelähmte  Hand  bei  allen  Verrichtungen  gebraucht  wurde,  nicht  zu. 
Ossipow^)  hat  bei  einzelnen  Patienten  Stöiungen  des  stereognostischen 
Erkennungsvermögens  nachgewiesen.  —  i\Ianchmal  wird  über  heftige 
Schmelzen   in  der  kranken  Körperseite  geklagt. 

Hemianopsie  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen  festgestellt  (Freud, 
Oppenheim). 

Nicht  selten  veibindet  sich  mit  dei-  Hemiplegie  (besonders  der 
H.  dextia)  eine  Aphasie,  die  sich  fast  durchweg  früher  oder  später, 
wieder  zuiMickhihlet.  Es  handelt  sich  meist  um  motorische  Aphasie. 
Konnte    das   Kind    no(;h    nicht    spicchen,   so    wird    die    Entwicklung   der 
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Sprache  durch  den  Eintritt  der  Hemiplegie  verzögert.  Auch  Dysarthrie 
und  anderweitige  Sprachstörungen  kommen  vor. 

Als  ungewöhnliche  Komplikation  sind  Augenmuskellähmungen  zu  er- 
wähnen (Menz,  Luce  u.  a.).  Selten  findet  sich  Pupillenstarre  (König, 
Op p  e  n  h  e  i m ,  0  s s i  p  0  w),  sowie  Nystagmus.  Auch  Atrophie  des  N.  opticus 
kann  zu  den  P^rscheinungen  gehören  (K  ö  n  i  g ,  C  o  1 1  i  e  r;  von  Bourneville 
und  Schwarz  auch  anatomisch  festgestellt;  siehe  den  Anhang  zu 
diesem  Kapitel). 

Die  gelähmten  Gliedmaßen  bleiben  in  der  Regel  im  Wachstum 
zurück ;  ferner  besteht  meistens  eine  Abnahme  des  M  u  sk  e  1  v  o  1  u m  e  n  s 
(ohne  qualitative  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit).  Mit 
der  Röntgenographie  konnte  Kellner  Yeränderungen  an  den  Knochen 
der  gelähmten  Gliedmaßen  nachweisen.  Die  Beziehungen  dieser  Hj^poplasien 
zum  Gehirnprozeß  bespricht  W.  König^).  Achard  und  Leblanc'-)  be- 
schrieben einen  Erwachsenen,  der  im  6.  Lebensjahr  an  zerebraler  Kinder- 
lähmung erkrankt  war,  mit  normalem  Oberkörper,  während  Becken  und 
untere  Extremitäten  denen  eines  lö jährigen  Kindes  entsprachen.  Eine 
leichte  Hemiatrophia  facialis  wurde  einige  Male  konstatiert.  In  einem 
mit  Hemianästhesie  verknüpften  Falle  lag  eine  Geschwürsbildung  am 
Bein  vor,  die  Oppenheim  als  neurotrophische  deutete.  Indes  mußte 
bei  der  Seltenheit  der  Anomalie  an  die  Möglichkeit  einer  Kombination 
des  zerebralen  mit  einem  spinalen  Leiden  (Gliosis  oder  dgl.)  gedacht  werden. 

Mit  der  Athetose  verkni^pft  sich  zuweilen  Muskelliypertrophie. 

Veränderungen  am  knöchernen  Schädel:  Depression,  Spaltbildung 
(Porokranie),  Verkleinerung  des  Umfangs,  Hypoplasie  des  Schädels  auf 
Seite  des  Krankheitsherdes,  bilden  ein  inkonstantes  Symptom  (Peter so n 
und  Fischer,  Breschet,  Meschede,  Bergmann  u.  a.). 

S  zu  der  Frage  auch  Bourneville  (Compt.  rend.  des  enf.  idiots  etc.  Eicetre  03), 
ßoncour  (Arch.  de  Neurol.  04). 

Bei  einem  an  Hemiplegia  spastica  infantilis  dextra  leidenden  Mädchen  kon- 
statierte Oppenheim  einen  Defekt  am  linken  Stirnbein,  über  welchem  das  Hirnblasen 
laut  zu  hören  war,  gleichzeitig  fand  sich  eine  große  Teleangiektasie  auf  der  Nase. 
Kalischer  (N.  C  1899)  hat  das  Präparat  eines  Falles  vorgelegt,  in  welchem  sich  bei 
einem  an  Hemiplegia  spastica  infantilis  leidenden  Kinde  eine  Teleangiektasie  an  der 
Kopfhaut  und  eine  Neubildung  an  der  Hirnoberfläche,  besonders  in  den  Häuten  über 
der  motorischen  Zone,  fand.  Ähnliche  Beobachtungen  sind  von  Lannois-Berno  ud 
(Nouv.  Icon.  1898),  Strominger  (Spitalul  Ol),  Cassirer  (N.  C.  02)  und  Oppenheim 
(N.  0.  13)  gemacht  worden. 

Atrophie  des  Hodens,  abnorme  Kleinheit  oder  auch  Hypertrophie  der  Mamma 
(Oppenheim,  Lannois),  Zurückbleiben  des  kleinen  und  Ringfingers  (Fere),  Bildungs- 
fehler an  den  Augen  (Mikrophthalmie,  Buphtlialmus)  und  andere  Bildungsheramungen 
finden  sich  gelegentlich  auf  der  gelähmten  Seite.  Interessante  Entwicklungsanomalien 
beschreibt  auch  Wachsmuth  (A.  f.  P.  Bd.  38).  Die  Kombination  des  Leidens  mit 
angeborenem  Herzfehler  erörtert  Neurath  (Obersteiner-Festschrift,  ref.  N.  C.  08). 

Mehrmals  konnte  Oppenheim  in  Fällen  dieser  Art  feststellen,  daß  die 
sexuellen  Funktionen  vollkommen  fehlten. 

Von  den  weiteren  Krankheitszeichen  der  zerebralen  Kinderlähmung 
sind  die  wichtigsten:  die  Geistesschwäche  und  Epilepsie.  Die  Epi- 
lepsie ist  nicht  regelmäßig,  aber  doch  in  einem  großen  Prozentsatz» 
nämlich  in  der  Hälfte  oder  gar  in  "^/g  der  Fälle,  vorhanden.  Sie  kann 
sich  unmittelbar  aus  den  initialen  Konvulsionen  heraus  entwickeln  oder 
nach  einem  Intervall  von  Monaten,  Jahren,   selbst  noch  nach  Dezennien 

1)  Z    f.  N.  XIX.     2)  Soc.  de  Neur.  de  Paris.     Ref.  N.  C.  13. 
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auftreten.  ]\reistens  liegt  zwischen  dem  Eintritt  der  Hemiplegie  und 
dem  der  Epilepsie  ein  Zeitraum  von  1 — 2  Jahren.  Was  den  Charakter 
der  Epilepsie  anlangt,  so  entspricht  sie,  wie  das  besonders  von  Wuilla- 
mier  und  Wachsmuth  hervorgehoben  wird,  nur  selten  in  allen  Punkten 
der  genuinen.  Meistens  beschränken  sich  die  Konvulsionen  auf  die  ge- 
lähmte Seite  oder  sind  doch  an  dieser  stärker  ausgesprochen  und  setzen 
in  ihr  ein.  Sie  können  ganz  dem  Bilde  der  kortikalen  Epilepsie  ent- 
sprechen. Beschränken  sie  sich  auf  eine  Seite,  so  kann  das  Bewußtsein 
freibleiben.  Der  initiale  Schrei,  der  Zungenbiß,  die  Sedes  inscii  fehlen 
gewöhnlich.  Überhaupt  ist  der  Anfall  manchmal  nicht  so  vollständig 
ausgebildet  wie  bei  der  echten  Epilepsie.  Es  gibt  aber  überhaupt  kaum 
eine  Variante  der  bei  genuiner  Epilepsie  beobachteten  Anfälle,  die  nicht  auch 
hier  vorkäme,  nur  daß  die  Anfälle  seltener  eine  solche  Intensität  erreichen,  und 
daß  psychische  Störungen  weniger  in  den  Vordergrund  treten  (W.  König). 
Der  einzelne  Anfall  tritt  spontan  ein  oder  wird  durch  eine  psychische 
Erregung  ausgelöst. 

So  behandelte  Oppenheim  ein  an  zerebraler  Kinderlähmung  leidendes  Mädchen, 
bei  dem  man  künstlich  den  Anfall  provozieren  konnte,  wenn  man  es  erschreckte,  z.  ß. 
dadurch,  daß  man  hinter  seinem  Kücken  einen  Stuhl  zur  Erde  fallen  ließ.  Nach  den 
bestinmiteu  Angaben  des  Vaters  konnte  der  in  der  Entwicklung  begriffene  Anfall 
manchmal  durch  einen  „Gegenschreck"  kupiert  werden. 

Einen  sehr  merkwürdigen  Fall  sah  Oppenheim.  Nach  einer  im  ersten 
Lebensjahr  überstandenen  Hirnaffektion  (Encephalitis?)  stellten  sich  halbseitige  Krämpfe 
ein,  die  bald  die  rechte,  bald  die  linke  Seite  betrafen,  bald  mit  erhaltener  Besinnung, 
bald  mit  Benommenheit  einhergingen;  nach  den  Anfällen  Hemiparese  mit  Babinski 
usw.  von  passagerera  Charakter,  auch  Zittern,  Gehstörung  oder  selbst  allgemeine 
Lähmung,  Sprachverlust;  im  Anfall  zuweilen  Weinen  oder  Lachen.  Das  Bemerkens- 
werteste war  nun  die  Erscheinung,  daß  sich  die  Anfälle  künstlich  hervorrufen  ließen, 
indem  z.  B.  beim  Kneifen  einer  Hautfalte  am  rechten  Bein  erst  dieses  in  tonische 
Anspannung  und  klonische  Krämpfe  geriet,  dann  folgte  der  Arm  usw. 

Bei  einem  anderen  Patienten  Oppenheims  bestand  die  Aura  des  Anfalls  in 
einem  quälenden  Hungergefühl. 

Durch  ihre  Häufigkeit  und  Intensität  können  die  Krämpfe  ein  sehr 
qualvolles  Symptom  bilden.  Auch  der  Status  epilepticus  kommt  vor. 
Es  gibt  Fälle  von  zerebraler  Kinderlähmung,  in  denen  die  Lähmungs- 
erscheinungen völlig  zurückgehen  und  nur  die  sogleich  oder  später  sich 
ausbildende  Epilepsie  —  durch  das  Einsetzen  der  Zuckungen  in  der 
früher  gelähmten  Seite,  durch  eine  dem  Anfall  folgende  temporäre 
Lähmung  usw.  —  auf  das  überstandene  Leiden  hinweist. 

In  einem  großen  Prozentsatz  der  Fälle  leidet  die  geistige  Ent- 
wicklung des  Kindes,  und  zwar  kommen  alle  Übergänge  von  leichten 
Charakteranomalien,  geringem  Schwachsinn  bis  zur  vollendeten  Idiotie 
vor.  Auch  hervorragende  Keizbarkeit  und  maniakalische  Zustände  sind 
nicht  ungewöhnlich.  Nachziehen  kennzeichnet  sich  die  psychische  Ent- 
wicklungshemmung als  Idiotie,  Debilitas  oder  auch  nur  als  psychopathische 
Konstitution.  Die  Geistesschwäche  kommt  besonders  in  den  mit  Epilepsie 
verknüpften  Fällen  zur  Entwicklung.  Die  mannigfachen  Beziehungen  der 
Idiotie  zur  zerebralen  Kinderlähmung  sind  von  Bourneville,  König 
sowie  von  Wachsmuth')  dargelegt  worden. 

Die  Intelligenz  kann  auch  dauernd  ungeschwächt  bleiben.  Oppenheim 
kannte  eine  Dame,  die,  mit  diesem  Leiden  behaftet,  ihr  Lehrerinnen-  und 
Abiturientenexamen  glänzend  bestanden  hat. 


1)  A.  f.  P.  XXXIV. 
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Es  ist  besonders  von  Freud  (ebenso  von  Osler,  Rosentlial,  Oddo, 
Collier,  Hascovec  n.  a.)  der  Versuch  gemacht  worden,  die  verschiedenen 
Fälle  der  zerebralen  Kinderlähmung-  zu  gruppieren  und  einzelne  Formen 
durch  schärfere  Umgrenzung  herauszuheben.  Da  ist  es  geAviß  naheliegend, 
die  angeboi'enen  Formen  von  den  im  extrauterinen  Leben  erworbenen  zu 
scheiden  — ,  aber  abgesehen  davon,  daß  es  an  durchgreifenden  klinischen 
Unterscheidungsmerkmalen  fehlt,  läßt 
es  sich  nicht  einmal  immer  expost 
feststellen,  ob  das  Leiden  als  ein 
kongenitales  oder  akquiriertes  zu  be- 
trachten ist.  Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ist  die  Sonderung  jedoch 
durchzuführen.  In  den  Fällen  kon- 
genitaler Entstehung  treten  die  Er- 
scheinungen gleich  nach  der  Geburt 
oder  nach  Monaten  hervor.  Sie 
zeigen  zunächst  (etwa  für  die  ersten 
Jahre)  einen  progressiven  Charakter. 
Bald  ist  es  die  Lähmung,  bald  sind 
es  die  motorischen  Reizerscheinungen,. 
die  am  meisten  im  Vordergrund 
stehen.  Das  Kind  lernt  spät  gehen,, 
auch  die  Entwicklung  der  Sprache 
ist  verzögert.  Sehr  häufig  sind  alle 
vier  Gliedmaßen  betroffen  (siehe 
unten). 

Strümpell  hat  eine  Form  aus- 
zuscheiden versucht,  die  er  in  Analogie 
zur  spinalen  Kinderlähmung  braclite 
(s.  0.).  Hier  handelt  es  sich  immer 
um  ein  in  der  ersten  Kindheit  er- 
worbenes Leiden.  Deutliches  Initial- 
stadium unter  dem  Bilde  einer  akuten 
Infektionskrankheit,  Konvulsionen^ 
Hemiplegie,  Verlauf  regressiv,  Besse- 
rung der  Beweglichkeit  nach  Ablauf 
einiger  Monate,  späteres  Hinzutreten 
der  motorischen  Eeizerscheinungen, 
Epilepsie  sehr  häufig.  Die  Erfahrun- 
gen der  letzten  Jahre  haben  gelehrt, 
daß  die  Deutung  Strümpells  eine 
zutreffende  gewesen  ist. 

Freud  hat  darauf  hingewiesen,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  sich 
die  Krankheit  allmählich  entwickelt  und  nicht  mit  Lähmung,  sondern 
mit  Chorea  resp.  Athethose  einsetzt.  Diese  von  ihm  als  choreatische 
Parese  bezeichnete  Form  ist  noch  dadurch  ausgezeichnet,  daß  der  Beginn 
nicht  in  die  früheste  Kindheit,  sondern  in  ein  Alter  von  3  bis  6  Jahren 
fällt,  daß  Aphasie,  Epilepsie  und  Demenz  in  der  Regel  fehlen,  die  Kon- 
traktur weniger  ausgesprochen  ist,  während  die  Chorea  oder  Athetose 
das  hervorstechende  Symptom  bildet. 


Fipr.  412.    Diplegia  spastica  mit  Kontraktur 
aller  4  Extremitäten.    (Nach  Dejerine.) 
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Nach  der  Ausbreitung  der  Lähmung  und  der  Kontraktur  lassen 
sich  weitere  Kategorien  aufstellen.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  die  Rigidität 
und  Schwäche  auf  das  Bein  der  gesunden  Seite  übergreift.  Nicht  selten 
kommt  es  vor,  daß  die  Athetose  auch  in  den  Gliedmaßen  der  gesunden 
Seite  —  wenn  auch  nur  in  abgeschwächtem  Maße  —  hervortritt.  Diese 
Fälle  bilden  den  Übergang  zu  einer  wichtigen  (besonders  von  Freud 
studierten)  Gruppe  anderer,  in  denen  die  Hemiplegie  überhaupt  eine 
doppelseitige  ist,  indem  alle  vier  P^xtremitäteu  von  Lähmung  und  Spasmus 
betroffen  sind  (Diplegia  spastica  infantilis). 

Freud  bringt  die  Fälle  dieser  Art  in  vier  Gruppen:  1.  die  allgemeine  zerebrale 
Starre  (Littlesche  Krankheit;  diesen  Begriff  faßt  er  jedoch  zu  eng),  2.  die  para- 
plegische  Starre,  3.  die  bilaterale  Hemiplegie,  4.  die  allgemeine  Chorea  und  bilaterale 
Athetose.     Diese   Scheidung    läßt   sich   aber,  wie  er   selbst   zugibt,   keineswegs   scharf 


Fig.  41b.    üesichtsaiisdruck  und  HabiUus  1/yi  aihetotisch-spastischer  Diplegie  (Typus  Oppenheim- 
Vogt).    (Beobachtung  Oppenheims.) 

durchführen,  vielmehr  kommen  alle  Übergangs-  und  Mischformen  vor.  Der  unter  1 
und  besonders  der  unter  2  angeführte  Typus  sind  wegen  ihres  sjiinaleu  Gepräges 
schon  an  anderer  Stelle  (S.  235)  berücksichtigt  worden. 

In  der  Regel  ist  die  Rigidität  und  Schwäche  am  ausgesprochensten 
in  den  Beinen,  wälu-end  die  choreatisch-athetotischen  Bewegungen  in  den 
oberen  Extremitäten  vorherrschen.  Es  kann  aber  auch  eine  allgemeine 
Athetose  resp.  Chorea  vorhanden  sein.  Die  doppelseitige  Athetose  bildet 
7.11  weilen  ein  erst  im  späteren  Leben  hervortretendes,  progressives 
Leiden  (Albutt,  Oulmont,  Andry,  Lewandowsky).  Die  Litelligenz 
kann  bei  dieser  Form  ganz  intakt  sein.  ]\[arie  geht  aber  zu  weit, 
wenn  er  es  als  gesetzmäßig  hinstellt,  daß  bei  der  doppelseitigen 
Athetose  die  Geisteskraft  immer  unversehrt  bleibe.  Epilepsie  ist  bei 
diesen  Diplegien  eine  weniger  häufige  Erscheinung.  In  vielen  Fällen  von 
Diplegia    .spa.stica  infantilis   ist   auch   die   Artikulation   gestört;    so    hat 
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Oppenheim  wiederholt  die  deutlichen  Zeichen  derParalysis  j^lossophaiyngo- 
labialis  (siehe  das  entsprechende  Kapitel)  mit  D3'sartlirie  und  selbst  mit 
Stummlieit  in  diesen  komplizierten  Fällen  bilateraler  Kinderlähmung 
konstatieren  können.  Aphonie  oder  eine  durch  Spasmus  der  Adduktoren 
bedingte  D3'^sphonie  kann  ebenfalls  zu  den  Symptomen  dieses  Leidens 
gehören.  Auch  eine  habituelle  Subluxation  des  Unterkiefers  kommt  dabei 
vor^).  Nach  Oppenheim  haben  Bouchaud"-),  König,  Collier,  Zahu'^), 
Variot-Roy  und  Peritz*)  Fälle  dieser  bulbären  resp.  pseudobulbären 
Abart  beschrieben.    Bezüglich  einiger  bei  diesem  Leiden  vorkommenden 


Fig.  414.    Die  mit  demselben  Leiden  behaftete  Tochter  der  in  Fig.  413  dargesteUten  Patientin. 

(Beobachtung  Oppenheims.) 


Eeflexbewegungen  (Freßreflex,  Gaumen-Lippenreflex  usw.)  vgl.  das  Kapitel: 
infantile  Pseudobulbärparalyse  u.  S.  1028.  Übrigens  hat  der  Gesichts- 
ausdruck und  der  ganze  Habitus  in  den  Fällen  dieser  Kategorie  etwas 
recht  Charakteristisches  (Fig.  413  u.  414).  Die  Behinderung  der  Sprache 
kann  auch  darauf  berulien,  daß  die  Artikulations-  und  Respirationsmus- 
kulatur am  Spasmus  oder  an  den  choreatischen  Zuckungen  teilnimmt. 
Von  Interesse  ist  es,  daß  bei  dieser  Form  die  Rumpf-  und  besonders  die 


1)  Diese  Erscheinung  findet  sich  aber  auch  nicht  selten  bei  Gesunden,  sie  hat 
vielleicht  die  Bedeutung  eines  Stigma  degenerationis.  ^)  ßev.  de  Med.  1895.  3)  M. 
m.  W.  Ol.  *)  Pseudobulbär-  und  Bulbärparalysen  des  Kindesalters.  Berlin  02.  S. 
auch  Guttmann,  N.  C.  10,  Andre-Thomas,  R.  n.  10. 
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Xackenmuskiilatiii  häufig  mitbetroffen  ist,  so  daß  die  Kinder  den  Kopf 
nicht  aufrecht  zu  halten  vermög-en.  (In  den  durch  Fig.  413  u.  414  ilhi- 
strierten  Fällen  feiilte  diese  Erscheinung,  sie  kann  sich  im  späteren 
Leben  ausgleichen.)  Alle  diese  Momente  vereinigen  sich  zu  einem  so 
typischen  Bilde,  daß  dieses  Leiden  meist  auf  den  ersten  Blick  zu  er- 
kennen ist. 

0.  Foersterl)  hat  als  atonisch-astatischen  T31JUS  Fälle  von  Diplegie  geschildert, 
bei  denen  an  Stelle  der  Hypertonie  eine  ausgesprochene  Muskelschlaffheit  und  -dehn- 
barkeit  tritt;  dabei  besteht  eine  Unfähigkeit  zu  statischen  Muskelleistungen  (Sitzen, 
Stehen,  Gehen  usw.),  während  die  aktiven  Bewegungen  erhalten  sind,  aber  schleudernd 
und  ausfahrend  vollzogen  werden;  es  fehle  dabei  die  Wirkung  der  Antagonisten  und 
koliateralen  Synergisten.  Die  Sehnenphänoniene  sind  in  normaler  Weise  erhalten  ; 
spastische  Reflexe  fehlen.  Er  verlegt  den  Sitz  des.  Leidens  in  die  Lobi  frontales,  in 
denen  er  eine  lobäre  Sklerose  feststellen  konnte.  Ahnliche  Fälle  sind  später  von 
Higier2)  sowie  von  Andre-Thomas  und  Juraentie3j   beschrieben  worden. 

Eine  merkwürdige,  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  von  Diplegie  zu- 
kommende Erscheinung  ist  nach  Oppenheims  Erfahrungen*)  die  ab- 
norme Schreckhaftigkeit,  d.  h.  das  gewaltsame  Zusammenfahren 
bei  dem  geringsten  Geräusch.  Bei  einem  Patienten  Oppenheims  ging 
das  so  weit,  daß  das  Kind,  wenn  es  in  der  Küche  das  Geräusch  des 
kochenden  Wassers  hörte,  nicht  nur  am  ganzen  Körper  zusammenfuhr, 
sondern  asphyktisch  und  ohnmächtig  wurde.  Die  Erscheinung  ist  einmal 
darauf  zurückzuführen,  daß  mit  der  Ausschaltung  der  motorischen  Zone 
auch  die  Hemmungszentren  ausgeschaltet  Averden,  dann  aber  wohl  be- 
sonders auf  den  Umstand,  daß  die  mittels  der  Sinnesnerven  ins  Gehirn 
dringenden  Erregungen  infolge  der  iVusschaltung  eines  großen  Teils  des 
Cortex  mit  um  so  größerer  Wucht  auf  die  subkortikalen,  bulbären  usw. 
Zentren  einwirken.  Es  ist  also  weniger  eine  erhöhte  psychische  Erregbar- 
keit als  eine  gesteigerte  akustiko-mo torische  Reaktion. 

Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  von  Diplegie  gehört  zu  den  angeborenen 
resp.  intra  partum  entstandenen,  und  zwar  ist  die  allgemeine  Starre  (im 
Sinne  Freuds)  meist  eine  Geburtslähmung  (abnorme  Lage,  Beckenenge, 
Aspliyxia  neonat.),  die  paraplegische  Starre  be.^^onders  oft  die  Folge  der 
Frühgeburt.  Daß  den  Erscheinungen  eine  doppelseitige  Hemisphäreu- 
erkrankung  entspricht,  ist  selbstverständlich.  Außer  den  Entzündungs-, 
Erweichungsherden  und  Porenzephalien,  der  bilateralen  Meningoence- 
phalitis  mit  ihren  Folgezuständen  (Massalongo)  scheinen  dieser  Form 
relativ  häutig  nicht  grobe  Herderkrankungen,  sondern  eine  primäre  Atrophie 
bzw.  Entwicklungshemmung  der  nervösen  Rindenelemente,  der  Ganglien- 
zellen und  Neivenfasern,  zugrunde  zu  liegen,  wie  das  besonders  von 
Collier  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  betont  wird.  Ziehen  spricht 
von  den  koi-tikalen  Aplasien  und  Dysplasien.  Auch  bei  der  Patientin, 
;i!if  die  sich  Flg.  414  bezieht,  hat  sich  post  mortem  makroskopisch  am 
(iehirn  keine  wesentliche  Verändei'ung  nachweisen  lassen;  die  mikro- 
skopi.sche  Untersuchung,  die  von  C.  Vogf^)  ausgeführt  wurde,  hat  eine 
eigentümliche  Bildungsanonialie  im  Nucleus  caudatus  und  Putamen  nach- 
gewiesen (etat  marbre).    Fiau  Vogt  erblickt   in    dieser  Form  der  Athe- 


1)  A.  f.  kl.  M.  Bd  98.  2)  Verh.  d.  Warsch.  ärztl.  des.  1915.  3)  Soc.  de  Neur. 
de  Paris.  Ret.  N.  C.  13.  *)  M.  f.  P.  XIV.  6)  Oppenhoi  ni -Vogt,  Journ.  f.  Psvch. 
Bd.  XVIII  Ergänz.  N.  C  11.  S.  auch  Freud  und  (J.  Vogt,  .Journ.  l  Psych."  11, 
ü.  Fischer,  Z.  f.  d.  g.  X.  U.   V. 
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tose  ein  Syndrom  des  Corpus  striatum.  Einen  verwandten  Syniptomen- 
koniplex  hat  Wilson^)  unter  der  Bezeichnung'  ,.prog'ressive  lenti- 
cular  degeneration-)"  beschrieben,  nachdem  vereinzelte  Beob- 
achtungen schon  früher  von  Gowers  und  Ormenod  mitgeteilt  waren, 
aber  wenig  Beachtung;  gefunden  hatten.  Das  Leiden,  das  familiär 
auftreten  kann,  aber  nicht  hereditär  ist,  betrifft  jugendliche  bis  da  ge- 
sunde Individuen.  Die  Hauptsyniptonie  sind:  Zittern,  besonders  in  den 
Extremitäten,  zuweilen  auch  in  der  Kopf-Kunipfnuiskulatui',  das  bei  ak- 
tiven Bewegungen  zunimmt,  ferner  Kontraktur  der  Extremitäteuniuskeln, 
aber  ohne  Pyramidensyiuptome,  Dysphagie,  Dj'^sarthrie,  bulbäi-es  Lachen 
und  AV einen,  weites  Aufreißen  des  Mundes  usw.,  keine  Lähmung,  keine 
Athetüse.  Psychische  Störungen  können  voi'übergeliend  auftreten.  Be- 
ginn schleichend,  Verlauf  akut,  subakut  oder  chronisch.  Bei  akutem 
Verlauf  kommt  Fieber  vor,  Dauer  einige  Monate  bis  zu  5  Jahren. 
Dann  Exitus.  Befund:  Erweichung  beider  Linsenkerne  und  Leberzirrhose. 
Zusammenhang  zwischen  diesen  Vorgängen  noch  nicht  aufgeklärt.  Seither 
sind  zahlreiche  Fälle  von  Wilson  scher  Krankheit  teils  mit,  teils  ohne 
die  charakteristische  Lebererkrankung  beschrieben  worden.  Das  wesent- 
liche des  Krankheitsbildes  sind  die  extrapyramidalen  Bewegungsstörungen, 
der  amj'Ostatische  Symptomenkomplex  Strümpells,  (Stöcker^),  Sa- 
wyer^)  Yokohama  u.  Fischer^),  Cassirer^),  Guidi*'),  Higier^), 
Schütte^),  Boström**),  Cadwalader^o),  Kubitz  und  Stömmlerii), 
Rheini2j,  Scheer  und  Stuurmanni^^),  Spilleri*),  Strümpelli^), 
Maas^ß),  Dziemlowski^'^),  Schnitze^*),  Bregmanni^)^  Ekonomo^o), 
Schneider2i),  Thomas22),  Pfeiffer23),  Pollok24),  Haenel25), 
Tolcher2'5).  Jakob27),  Pollak28)).  —  Einzelne  Beobachtungen  von 
Diplegie  mit  spinalem  Befund  (Eisenlohr,  Dejerine)  dürfen  natürlich 
nicht  verallgemeinert  werden. 

Diagnose.  Die  Differentialdiagnose  hat  hier  keine  großen  Schwierig- 
keiten zu  überwinden.  Eine  Verwechslung-  mit  der  spinalen  Kinder- 
lähmung kommt  kaum  in  Frage:  der  spastische,  nichtdegenerative 
Charakter  der  Lähmung,  die  Kombination  mit  Athetose,  Chorea  usw.,  die 
Beteiligung  des  Facialis  —  sind  gravierende  Unterscheidungsmei'kmale. 
Übrigens  deuten  einzelne  Beobachtungen  (Lamy,  Beyer,  Oppenheim, 
Marie,  Eossi)  und  besonders  die  modernen  Erfahrungen  bei  der  epide- 
mischen Kinderlähmung-  darauf  hin,  daß  sich  beide  Affektionen  miteinander 
verknüpfen  resp.  eine  einheitliche  Krankheit  bilden  können. 

Auch  die  diplegische  Form  ist  leicht  zu  erkennen  und  zu  beurteilen, 
wenn  man  einmal  eine  Reihe  von  Fällen  dieser  Art  gesehen  hat.  Oppen- 
heim sah  freilich  einige,  deren  Zustand  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
als  einfache  Chorea  imponierte,  aber  das  frühe  Eintreten  (bald  nach  der 
Geburt),   die   Hartnäckigkeit   und   die   sich   im   weiteren   Verlauf   meist 

1)  Lancet  12,  Br.  12  (gründliche,  ausgezeichnete  Studie).  2)  Z.  f.  N.  u.  P.  13. 
8)  Brach.  IH.  4)  Virch.  Arch.  13.  5)  N.  C.  13.  6)  Riv.  di  Fat.  nerv,  e  ment.  12. 
7)  Z.  f.  N.  u.  P.  14.  8)  A.  f.  Psych.  13.  »)  Fortschr.  d.  Med.  14  und  11.  Jahresvers, 
der  Ges.  deutsch.  Nervenärzte,  Ret  Z.  f.  N.  22.  '»)  J.  of  the  Am.  med.  Ass.  15. 
11)  Beitr.  zur  path.  An.  usw.  14.  ^^)  J.  of.  n.  a.  m.  dis.  15.  i^)  z.  f.  N.  u.  P.  15. 
1*)  J.  of  n.  a.  m.  dis.  16.  '^)  Z.  f.  N.  15  und  i\.  C.  20.  '«)  N.  C.  18.  >')  Z.  f. 
N.  17.  1«)  N.  C.  18.  19)  Z.  f.  N.  Bd.  63.  20)  Z.  f.  N.  u.  P.  18.  21)  z.  f.  N.  u. 
P.  20.  22)  .7.  of  n.  a.  m.  dis.  17.  23)  J.  of  n.  a.  m.  dis.  17.  24)  J.  of  n.  a.  m. 
dis.  17.     26)  N.  C.  20.     26)  jS.  C.  21.     27)  Z.  f.  N.  22.      28)  Z.  f.  N.  22. 
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deutlich  markierende  spastische  Schwäche  der  Beine  ließen  die  richtige 
Diagnose  stellen. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  Monoplegie  des  Armes,  sei  es  daß 
diese  von  vornherein  allein  bestand  oder  das  Residuum  einer  Hemiplegie 
bildet,  ist  wohl  eine  Ähnlichkeit  mit  der  Entbindungslähmung  vorhanden, 
aber  die  letztere  ist,  wenn  sie  bestehen  bleibt,  eine  schlaffe  degenerative 
Paralyse. 

Es  steht  fest,  daß  sich  dieses  Leiden  hinter  den  Erscheinungen 
einer  Epilepsie  verstecken  kann,  indem  die  Lähmung  und  die  ander- 
weitigen S^anptome  gänzlich  zurückgetreten  sind,  während  die  Krämpfe 
fortbestehen.  Der  Charakter  der  Epilepsie,  die  Anamnese,  der  Nachweis 
einer  leichten  Athetose  oder  ausgesprochener  Mitbewegungen  läßt  da  oft 
noch  die  Affektion  erkennen. 

Nach  Oppenheims  Erfahrungen  können  die  kongenitalen  Tumoren 
des  Gehirns,  besonders  die  Kavernome,  das  Bild  der  zerebralen  Kinder- 
lähmung vortäuschen. 

Die  anatomische  Grundlage  kann  nicht  mit  Sicherheit  im  Einzelfalle  diagnostiziert 
werden.  Auch  die  Porenzephalie  ist  trotz  des  Erissaudschen  und  Sommerscheu 
"Versuches,  wie  Falsch  (A.  f.  P.  XXXVl)  mit  Recht  betont,  keineswegs  bestimmt  zu 
erkennen,  ebensowenig  die  lobäre  Sklerose,  die  Bischoff  genauer  zu  charakterisieren 
suchte.  Weitere  Angaben  über  diesen  Punkt  bei  Sommer  (M.  f.  P.  XV)  und  Dannen- 
berger  (I.e.).  Zingerle  (Z.  f  N.  Pd.  36)  sagt,  an  die  atrophische  lobäre  Sklerose  sei 
in  den  Fällen  von  Epilepsie  mit  progredientem  Schwachsinn  im  Kindesalter  immer 
zu  denken,  wenn  Beginn  und  Verlauf  auf  eine  organische  Erkrankung  deuten,  Herd- 
symptome fehlen  oder  rasch  zurückgetreten  sind. 

Einige  röntgenologisch  nachweisbare  Veränderungen  am  Schädel  (Asymmetrien, 
Hyperostosen  usw.)  beschreiben  Pedlich-SchüUer  (Fortschr.  auf  Gebiet  Röntgen.  XIV). 

Prognose.  Die  zerebrale  Kinderlähmung  ist  eine  Affektion,  die 
nur  wenig  Tendenz  zur  Heilung  besitzt.  Es  gibt  allerdings  Fälle,  in 
denen  die  Besserung  so  weit  fortschreitet,  daß  man  von  einer  nahezu 
vollständigen  Heilung  sprechen  kann:  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit 
der  einen  Hand,  eine  geringe  Neigung  zu  athetoiden  und  Alitbewegungen 
oder  auch  ein  als  Epilepsie  imponierender  Zustand  können  die  einzigen 
dauei'nden  Symptome  des  Hirnleideus  sein.  Li  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  die  Krankheit  jedoch  unheilbar,  die  Besserung  geht  so  weit, 
daß  die  gelähmten  Gliedmaßen  ein  gewisses  Maß  von  Beweglichkeit 
wiedererlangen,  diese  bleibt  aber  eine  unvollkommene,  weil  die  Kontraktur 
und  die  Athetose  einsetzt.  Die  letztere  kann  die  Extremität  völlig  ge- 
brauchsunfähig machen,  namentlich  sind  die  feineren  Bewegungen  der 
Hand  und  der  Finger  aufgehoben.  Daß  sich  die  Kontraktur,  die  Athetose 
und  Chorea,  wenn  sie  einmal  entwickelt  ist,  wieder  völlig  zurückbildet, 
wird  kaum  jemals  beobachtet;  eine  erhebliche  Besserung  hat  aber  Oppen- 
heim einige  Male  feststellen  können.  Die  Besserung  der  Lähmungs- 
erscheinungen ist  namentlich  im  ei-sten  Jahre  zu  erwarten,  kann  aber 
auch  noch  Jahre  hindurch  fortschreiten. 

Diese  Dai-steiiung  der  Prognose  bezieht  sich  auf  das  fertige  Symptom- 
bild der  Zerebrallähmung,  nicht  auf  die  zugrunde  liegende  akute  Er- 
krankung, und  es  darf  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  ein  Teil 
dei'  angeführten  Pi-ozesse  (die  Hämorrhagie  und  die  akute  Encephalitis) 
eines  völligen  Ausgleichs  fähig  ist. 

Es  ist  st(^ts  zu  befüi'cliten,  dal.)  sich  Kpilepsie  hiiizugesellt;  sind 
2 — 3  Jahre  veillossen,  ohne  daLi  Krämpfe  sich  eingestellt  haben,  so  ist  es 


Die  zerebrale  Kinderlähmung.  1335 


weniger  wahrscheinlich,  daß  sie  noch  auftreten  werden,  sie  können  aber 
auch  noch  nach  10  Jahren  und  darüber  zur  Entwicklung-  kommen.  Im 
höheren  Alter  werden  die  Krämpfe  seltener  und  sollen  im  fünften 
Dezennium  ganz  schwinden  (Bourneville,  Wachsniuth).  Doch  kann 
jederzeit  der  Tod  im  Status  epilept.  erfolgen.  —  Es  entscheidet  sicli  ge- 
wöhnlich schon  in  den  ersten  Jahren,  ob  die  Intelligenz  einen  scliweren 
Schaden  davon  tragen  wird,  indes  bedeutet  eine  verzögerte  Entwicklung 
der  Sprache  und  der  Geistesfähigkeiten  noch  nicht  ohne  weiteres  einen 
dauernden  Defekt.  —  Die  Aphasie  ist  ein  Symptom  von  guter  Prognose, 
sie  bildet  sich  fast  regelmäßig  wieder  zurück. 

Die  Individuen  können  ein  sehr  hohes  Alter  erreichen  und  sind 
manchmal  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  arbeitsfähig.  So  war  ein 
Patient  Oppenheims  als  Fuhrmann  tätig,  er  gebrauchte  die  betroffene 
linke  Hand  nur  zu  groben  Verrichtungen,  während  er  mit  der  rechten 
agierte,  ein  anderer  als  Zeitungsbote  usw.  Die  schon  angeführte  Dame 
studierte  mit  Erfolg  Naturwissenschaften.  Dagegen  behauptet  Collier 
für  die  spastisch-athetotischen  Diplegien,  daß  sie  meist  einen  progressiven 
Verlauf  nehmen  und  die  Individuen  in  der  Regel  früh  zugrunde  gehen, 
selten  über  das  Pupertätsalter  hinauskommen.  Es  stimmt  das  aber  nicht 
mit  Oppenheims  Erfahrungen  überein.  Auch  hat  z.  B.  L  o  n  d  e ')  eine 
50jährige  Frau  vorgestellt,  die  seit  dem  ersten  Lebensjahre  mit  diesem 
Leiden  behaftet  war. 

Ein  Rezidivieren  des  Grundleidens  ist  nur  selten  beobachtet  worden. 

Relativ  günstig  ist  die  Prognose  der  Litt  leschen  Krankheit;  hier 
kann  die  Funktionsstörung  nach  und  nach  einen  wesentlichen  Ausgleich 
erfahren,  doch  schreitet  er  nicht  bis  zur  Heilung  vor. 

Therapie.  Es  bietet  sich  nicht  oft  Gelegenheit,  das  Leiden  im 
ersten  Beginn  zu  behandeln.  Gewöhnlich  würden  die  Erscheinungen  zu 
einem  antiphlogistischen  Verfahren,  zur  Anwendung  der  Eisblase,  örtlicher 
Blutentziehung  usw.  auffordern.  Vgl.  jedoch  dazu  das  Enzephalitis-Kapitel. 
Die  operative  Behandlung  wird  namentlich  von  Cushing-)  bei  den  Ge- 
burtslähmungen empfohlen.  Es  gelang  ihm  einige  Male,  durch  Trepanation 
und  Entfernung  der  meningealen  Blutmassen  einen  Erfolg  zu  erzielen. 

Meist  haben  sich  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  gegen  die 
Lähmung,  die  Kontraktur,  die  Athethose  und  Epilepsie  zu  richten.  Die 
Resultate  der  Behandlung  sind  keine  glänzenden;  immerhin  kann  man 
dtirch  Anwendung  des  faradischen  oder  konstanten  Stromes,  der 
Massage,  Gymnastik  und  passiver  Bewegungen  in  manchen  Fällen 
eine  gewisse  Besserung  erzielen.  Oppenheim  sah  in  einem  Fall,  in 
dem  die  sehr  energischen  Eltern  in  der  irrtümlichen  Auffassung,  daß 
der  Lähmung  Willensschwäche  zugrunde  liege,  durch  stetes  Ermahnen 
zum  Gebrauch  der  affizierten  Hand  doch  erhebliches  erreicht  hatten. 
Hoffa  will  unter  Anwendung  von  Schienenhülsenverbänden  mit  Becken- 
gurt usw.  durch  Korrektur  der  Rotations-  und  Spitzfußstellung  gute  Re- 
sultate erzielt  haben;  Oppenheim  hat  jedoch  von  der  Applikation  der- 
artiger Apparate  bei  den  spastischen  Hemi-  und  Diplegien  wenig  Nutzen 
gehabt.     Die  Epilepsie  macht  eine  konsequente  Anwendung  der  Brom- 


1)  R.  n.  Ol.     2)  Amer.  Journ.  of  Med.  Sei.  05. 
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Präparate    bzw.  des  Luminals   erforderlich,   doch   ist   die  Wirksamkeit 
leider  oft  eine  ganz  unzureichende. 

In  maiinig-faltigster  Weise  hat  die  orthopädische  Chirurgie  die 
durch  die  Kontraktur,  Lähmung  und  Athetose  bedingten  Störungen  aus- 
zugleichen versucht.  Zunächst  wurde  neben  der  Tenotomie  usw.  die 
Sehnenplastik  in  diesem  Sinne  verwandt,  und  es  sind  von  P^ulenburg^j, 
Hoffa-),  Röchet.  Vulpius,  Codivilla-^j,  Spitz}-  u.  a.  mehr  oder 
weniger  günstige  Resultate  erzielt  worden. 

Hoffa  hat  besonders  die  Pronationskontraktur  an  der  Oberextremität  dadurch 
bekämpft,  daß  er  den  Pronator  teres  von  seinem  Ursprung  am  Epicondylus  int. 
humeri  ablöste,  zwischen  Supinator  brevis  und  Peugemuskeln  nach  der  anderen  Seite 
zog  und  am  Condylus  externus  oberhalb  des  Supinator  brevis  annähte. 

Oppenheim  hat  auch  eine  kleine  Gruppe  von  Fällen  gesehen,  in 
denen  die  Transplantation  ein  befriedigendes  Ergebnis  hatte. 

In  den  letzten  Jahren  ist  dann  vielfach  die  Nervenanastomose 
(greffe  nerveuse,  s.  S.  641)  auch  bei  diesem  Leiden  angewandt  worden. 
So  will  Spitzy  durch  die  zentrale  Implantation  des  N.  medianus  in  den 
Radialis  mehrmals  eine  erhebliche  Steigerung  der  Bewegungsfähigkeit 
erzielt  haben. 

Die  choreatisch-athetotischen  Erscheinungen  bilden  noch  ein  unge- 
löstes Proplem  der  Therapie.  Aber  auch  hier  sind  mancherlei  Versuche 
gemacht  worden.  Wittek^)  und  J.  Fraenkel  konnten  mit  der  Sehnen- 
transplantation auch  einige  Male  die  Athetose  günstig  beeinflussen. 
Spiller-Frazier'^)  fanden  die  Nervenanastomose  auch  in  dieser  Hin- 
sicht wirksam.  Schwab-Allison'')  suchten  dasselbe  zu  erzielen  durch 
die  perineurale  Alkoholinjektion  im  Bereich  der  am  stärksten  beteiligten 
Nerven.  Als  rationeller  muß  jedenfalls  das  Stoffeische  Verfahren  (siehe 
S.  246)  angesehen  werden. 

Schließlich  ist  zur  Bekämpfung  der  hemiplegischen  Kontraktur 
(und  der  Athetose)  die  Fo  erster  sehe  Methode  (S.  242)  sowohl  von 
ihrem  Entdecker  wie  von  anderen  angewandt  worden.  Fo  er  st  er, 
Taylor")  u.  a.  haben  Erfolge  erzielt,  während  Schaffer  die  Operation 
in  einem  Falle  unwirksam  fand.  Spiller^)  empfiehlt  das  Verfahren 
auch  zur  Bekämj)fung  der  choreatisch-athetotischen  Erscheinungen,  ebenso 
Medea-Bossi  (N.  C.  12),  Küttner  konnte  sich  dagegen  nicht  von  der 
Wirksamkeit  bei  diesen  Zuständen  überzeugen. 

Neuerdings  hat  Förster^)  eine  kombinierte  Anwendung  der  be- 
kannten peripherischen  Operationsmethoden  zur  Beseitigung  bzw.  Vermin- 
derung der  Spasmen  und  Kontrakturen  (Stoff elsches  Verfahren,  Sehnen- 
verlängerungen und  Sehnenverpflanzungen)  bei  Hemiplegien  nach  Hirn- 
verletzungen und  Hirnerkrankungen  eingeführt  und  gute  Erfolge  damit 
erzielt,  die  von  Pfeifer^")  namentlich  bezüglich  der  unteren  Extremitäten 
bestätigt  wurden. 

Bei  der  Tiostlosigkeit  der  symptomatischen  Behandlung  mußte  jeder 
Versuch,  den  Krankheitsherd  im  Gehirn  selbst  therapeutisch  anzugreifen, 

ij  i).  m.  W.  1892.  2)  Z.  f.  physik.  Therap.  VI,  J).  m.  W.  06,  J.  Fraenkel,  Z.  f. 
orthop.  (;hir.  XV  usw.  »)  Kevue  d'Orthop.  1900,  Arch.  dl  Ortop.  02.  *)  Mitt.  aus  den 
Gren/.pob.  XII.  6)  Journ.  of  Nerv.  05,  Contrib.  of  Penn.  Ofi.  S.  ferner  Vu  1  ji  i  us,  Z. 
f.  orthop.  ('hir.  12.  ö)  .lourn.  of  Nerv.  09.  ">)  Journ.  of  Nerv.  11.  S.  zu  der  Frage 
ferner  Higior,  Z.  f.  d.  g.  N.  i;j.  8)  Amor.  Journ.  of  med.  Sei.  10.  0)  Z.  f.  N.  18. 
10)  Z.  f.  N.  21. 


Die  zerebrale  Kinderlähmung.  1337 

willkommen  geheißen  werden.  Da  in  manchen  Fällen  meningitische 
Schwarten,  meningeale  nnd  intrazerebrale  Zysten  gefunden  werden,  war 
es  denkbar,  daß  durch  Exzision  der  verdickten  Hiriiliautpartie,  durch 
Entleerung  der  Zysten  eine  Noxe  beseitigt  würde,  die,  einen  danernden 
Reiz  unterhält.  Man  hoffte,  auf  diesem  Wege  besonders  eine  Besserung 
der  Epilepsie  zu  erzielen.  Die  auf  operativem  Wege  bei  zerebraler 
Kinderlähmung  erreichten  Resultate  sind  jedoch  bisher  im  ganzen  nicht  be- 
friedigende, immerhin  haben  einzelne  Autoren  (Starr,  Sachs,  Gerster, 
Bullard,  Bailance,  Chipault')  und  F.  Krause^))  auch  in  der  neueren 
Zeit  wieder  zu  dieser  Behandlung  aufgefordert  und  bestimmte  Indi- 
kationen aufgestellt.  Beachtenswert  sind  in  dieser  Hinsicht  ferner  die 
Mitteilungen  von  Rahm''),  Amberger'*)  und  Kempner'^). 

In  einem  besonders  schweren  Falle  dieser  Art,  in  welchem  die 
Epilepsie  durch  die  Heftigkeit  und  Häufigkeit  der  Anfälle  den  Zustand  zu 
«inern  fast  unerträglichen  machte,  ließ  Oppenheim  sich  vor  30  Jahren 
zum  ersten  Male  zur  operativen  Behandlung  bestimmen. 

Ein  12jähriges  Mädchen  litt  seit  dem  4.  Lebensjahre  an  rechtsseitiger  Hemi- 
plegie und  Hemiathetosis,  dabei  bestanden  Krämpfe,  die  in  der  rechten  Körperhälfte 
einsetzten.  Der  Schädel  war  in  der  linken  Schläfenscheitelgegend  gegen  Perkussion 
empfindlich.  Bei  der  von  Sonnenburg  ausgeführten  Trepanation  in  dieser  Gegend 
fand  sich  eine  pflaumengroße  Zyste  in  den  Hirnhäuten.  Diese  wurde  entleert,  das 
Hirn  jedoch  nicht  angegriffen.  Der  AVundverlauf  war  ein  guter,  auch  wurden  in  der 
ersten  Zeit  die  Krämpfe  seltener,  nahmen  an  Heftigkeit  ab.  Die  Athetose  schien  sich 
etwas  zu  verringern.  Die  Besserung  hielt  aber  nicht  lange  stand,  und  nach  Jahres- 
frist starb  die  Patientin  im  Status  epilepticus.  Die  Autopsie  zeigte,  daß  es  sich  um 
einen  alten  ausgedehnten,  weit  in  die  Tiefe  greifenden  Erweichungsherd  in  der  Gegend 
der  Zentralwindungen  und  des  unteren  Scheitellappens  (wahrscheinlich  meningo- 
enzephalitischen  Ursprungs),  sowie  um  eine  Atrophie  der  gesamten  linken  Hemisphäre 
handelte.  Daß  gegenüber  diesen  Veränderungen  die  entleerte  Zj'ste  kaum  eine  KoUe 
spielen  konnte,  liegt  auf  der  Hand. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  und  Erwägung  hat  Oppenheim  sich  in  der 
Folgezeit  gegen  diesen  Eingriff  meist  ablehnend  verhalten  und  ist  dadurch  mehrfach 
in  Kontroverse  mit  seinem  Mitarbeiter  Krause  geraten.  Dagegen  hielt  er  sich  doch 
für  verpflichtet,  die  operative  Behandlung  zu  empfehlen  in  einem  Falle,  in  welchem 
der  monoplegische  Charakter  der  Lähmung  und  der  Reizerscheinungen  auf  einen  ober- 
flächlichen Sitz  und  eine  beschränkte  Ausdehnung  des  Prozesses  hinwies.  Es  fanden 
sich  auch  zwei  nußgroße  Zysten  im  subkortikalen  Marklager  des  Beinzentrums.  Die 
Eröffnung  derselben  schien  einen  befriedigenden  Verlauf  zu  verbürgen;  wie  sich  später 
zeigte,  ist  die  Patientin  jedoch  in  demselben  Zustand  geblieben,  in  dem  sie  sich  vor 
der  Operation  befand.  Oppenheim  ließ  sich  dann  noch  in  einer  Keihe  von  Fällen, 
in  denen  die  Epilepsie  den  Zustand  durch  Häufung  der  Anfälle  zu  einem  unerträglichen 
machte,  zur  Empfehlung  der  operativen  Behandlung  drängen;  im  ganzen  waren  die 
Resultate  recht  unbefriedigende,  die  Anfälle  zessierten  meist  nur  für  kurze  Zeit,  um 
dann  wieder  in  derselben  Stärke  hervorzutreten,  ebenso  blieb  die  Lähmung  und  die 
Intelligenzschwäche  unbeeinflußt.  Nur  in  einem  Falle  von  intra  partum  erworbener 
Hemiplegia  spast.  infantilis  mit  Epilepsie,  in  welchem  sich  eine  große  in  den  Ventriculus 
lateralis  übergehende  Zyste  fand,  hat  die  operative  Behandlung  eine  erhebliche 
Besserung  bewirkt,  und  in  einem  andern,  von  Krause  in  derselben  Weise  vor  Jahren 
behandelten  analogen  Falle  ist  die  Besserung  eine  definitive  geblieben  (s.  Oppen- 
heim-Krause, Z.  f.  N.  Bd  43  und  F.  Krause,  Chirurgie  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks usw.  und  hier  weitere  Beobachtungen).  In  einem  Falle  fand  sich  bei  der 
Operation  neben  einer  oberflächlichen  Meningoencephalitis  chronica  ein  bohnengroßer 
Varix,  der  exstirpiert  wurde;  zunächst  ist  die  Epilepsie  zurückgetreten.  —  Jedenfalls 
bildet  die  zerebrale  Kinderlähmung  einstweilen  kein  dankbares  Feld  der  Hirnchirurgie. 

1)  R.  n.  1898.  2)  B.  k.W.  03  und  05,  Chirurgie  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks, Berlin  08  und  11.  3)  Inaug.-Dissert.  Zürich  1896.  *)  D.  m.  W.  06.  5)  Z.  f. 
Krüppel.  I. 
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Die  Besprechung  der  von  Lannelongue  empfohlenen  Operation  am  Schädel 
gehört  nicht  hierher.  Indes  sei  darauf  hingewiesen,  daß  ihre  Ergebnisse  nach  den 
Erfahrungen  von  Keen-Spiller  und  der  Zusammenstellung  von  Pilcz  überaus  un- 
günstige sind,  so  daß  der  Eingriff  nicht  mehr  als  berechtigt   hingestellt  werden    kann. 

Anhang. 

Es  gibt  hereditäre  Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  in  naher 
Beziehung  zu  den  eben  besprochenen  Krankheitsformen,  den  Diplegien, 
zu  stehen  scheinen,  während  sie  andererseits  in  vieler  Hinsicht  dem 
Typus  gewisser  Spinalerkrankungen  entsprechen.  Die  Mehrzahl  dieser 
Beobachtungen  bezieht  sich  auf  das  Vorkommen  einer  angeborenen  oder 
im  frühen  Lebensalter  hervortretenden  spastischen  Gliederstarre  bei 
mehreren  Geschwistern  (Schnitze,  Bernhardt^),  Kojewnikoff,  New- 
mark'-),  Erb,  Krafft-Ebing,  Jendrassik,  Jones^),  Raymond- 
Rose^),  Wolpert^),  Kretschmer**)  u.  a.).  Dabei  können  die  oberen 
Extremitäten  ergriffen  sein,  es  können  auch  Hirnsymptome,  besonders 
Strabismus,  Sprachstörung  und  andere  Bulbärsymptome  (Malaise),  Ny- 
stagmus zu  den  Krankheitserscheinungen  gehören  (Beobachtungen  von 
Pelizaeus")  u.  a.). 

Von  der  Pelizaeusschen  Form  familiär-hereditärer  Nervenerkrankung  hat 
Merzbacher  (Z.  f.  d.  g.  X.  111)  eine  eingehende  Darstellung  geboten:  Das  Leiden 
beginnt  meist  in  den  ersten  Lebensmonaten,  anfangs  beherrscht  die  Xoordinations- 
störung  und  Verlangsamung  der  Bewegungen  usw.  das  Bild,  sjjäter  tritt  der  Nystagmus, 
der  Tremor  des  Kopfes,  Sprach-  und  Gehstörung  usw.  hervor,  dann  folgt  die  spastische 
Kontraktur.  Bis  zum  6.  Jahr  ist  die  Progredienz  eine  rasche,  dann  der  Verlauf  ein 
langsamer.  Der  geistige  Verfall  macht  sich  gewöhnlich  erst  nach  dem  6.  Jahr  geltend. 
Von  einzelnen  Erscheinungen  wird  noch  hervorgehoben:  der  starre  (jesichtsausdruck, 
die  Neigung  zu  Mitbewegungen,  choreatisch-athetotischen  Bewegungen,  Tremor  usw., 
die  Bradylalie,  Fehlen  der  Bauchreflexe,  trophische  Knochenprozesse  usw.  Die  Kranken 
können  ein  ziemlich  hohes  Alter  erreichen.  Vererbung  durch  Generationen,  auch  durch 
gesund  bleibende  Väter.  Als  anatomische  Grundlage  fand  er  eine  Aplasie  der  Mark- 
scheiden und  Achsenzylinder  im  Mark  der  Hemisphären  usw.  sowie  eine  abnorme 
Kleinheit  des  Cerebellum,  Pons,  Oblongata  usw.  Er  nennt  das  Leiden:  Aplasia 
axialis  extracorticalis  congenita. 

Sachs**)  hat  einen  weiteren,  fast  ausschließlich  bei  Juden  beob- 
achteten Typus  beschrieben,  dessen  Haupterscheinungen  die  folgenden 
sind:  Idiotie,  spastische  (oder  auch  schlaffe)  Lähmung  aller  4  Extremitäten, 
Blindheit  durch  Optikusatrophie  mit  eigentümlicher  Verändeiung  der 
Macula  lutea  —  sie  bildet  einen  roten  Fleck,  der  von  einem  weißen  Hof 
umgeben  ist  — ,  die  schon  vorher  von  Tay  u.  a.  beobachtet  war.  Die 
Kinder  entwickeln  sich  zunächst  normal  und  wei'den  dann  im  Alter  von 
einigen  Monaten  bis  zu  einem  Jahre  von  der  Krankheit  befallen.  Charak- 
teristisch ist  neben  der  Sehstörung  das  rasche  Fortschreiten  der  Ver- 
blödung, der  spastisclien  Lähmung  und  der  hinzutretende,  bald  zum  Tode 
fühierde  Marasmus.  N3'stagnins  und  Speichelfluß  sind  gelegentlich  hinzu- 
tretende Symi)tome.  Es  fand  sich  eine  Degeneration  der  Kindenzellen, 
besonders  der  Pyramidenzellen,  doch  ist  Sachs  sich  bewußt,  daß  die 
Bezeichnung  Agenesis  corticalis  die  anatomische  Grundlage  nicht  ganz 
umfaßt,  da  auf  dem  Boden  der  P^ntwicklungshenimung  eine  Degeneiation 
der   Nervenzellen    entstellt   im    Sinne   der  Abiotrophie  von  Gowers;    er 

»)  V.  A.  Bd.  126.  2)  Arncric.  Journ.  of  the  Med.  Sei.  1893  und  Z.  f.  N.  XXVH. 
8)  R.  of  N.  07.  4)  K.  n.  Ol).  &)  Z.  1'.  N.  u.  ]'.  Ki.  «)  D.  m.  AV.  L'O.  7)  A.  f.  V.  XVI. 
8)  Journ.  Ol'  Nerv.  03,  D.  m.  W.  03. 
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schlägt  deshalb  nach  den  klinischen  P^rscheinnngen  die  Benennung 
„Amaurotic  family  idioc}^"  vor.  A\'eitere  Untersuchungen  über  den  ana- 
tomischen Prozeß  wurden  von  Kingdon,  Rüssel  und  besonders  von 
Frey  angestellt;  dieser  Autor  fand  sehr  ausgebreitete  Yerändeiungen 
im  Gehirn  und  Rückenmark,  und  zwar  sowohl  an  den  Zellen,  als  be- 
sonders Faserschwund,  z.  B.  auch  in  den  PyS  des  Rückenmarks  usw. 
Er  hält  im  Gegensatz  zu  Sachs  das  Leiden  für  ein  erst  post  partum 
entstehendes.  Ihm  schließt  sich  Schaff  er*)  an,  der  übrigens  auch  eine 
angeborene  Unwertigkeit  der  nervösen  Zentralorgane,  namentlich  der 
Ganglienzellen  annimmt  und  eine  dadurch  bedingte  vorzeitige  Erschüp- 
fungsdegenei-ation  dei'selben.  Die  Atrophie  der  Zellen  fand  er  nicht 
nur  im  Großhirn,  sondern  auch  in  den  subkortikalen  Ganglien,  in  der 
Med.  obl.  usw. 

Die  stereotype  elektive  Zellenerkrankung,  von  der  er  eine  genaue  Beschreibung 
gibt,  sei  in  allen  echten  Fällen  nachzuweisen.  8.  wegen  der  feineren  Zellenveränderungeu 
(Schwund  der  Nissl-Substanz)  auch  CarlyllMott  (ref.  R.  of  N.   11). 

Beachtenswert  sind  in  der  Hinsicht  ferner  die  Angaben  von  Alzheimer 
(N.  C.  OH),  Poynton-Parsons-Holmes  (Br.  Oö).  Weitere  Beobachtungen  dieser  Art 
sind  von  Peterson,  Hirsch,  f  alkenheim,  S.  Kuh,  Higier2),  Mühlberger^) 
(dessen  Beobachtung  jedoch  wegen  des  fehlenden  Makula-Befundes  unsicher  ist), 
Heveroch  (U.  m.  W.04),  Grosz  (N.  C.  05),  Spielnaeyer  (N.  C.  Oü  und  Habilitations- 
schrift 07),  Sterling  (^N.  C.  06),  Huismans  (D.  m.  AV.  OK),  Apert  (Sem.  med.  08), 
Schaffer  (Z  f.  Erf.  jugendl.  Schwachs.  09),  Ichiwaka  (Kl.  M.  f  Aug.  09),  Parhon- 
Goldstein  (R.  n.  09),  Behr  (M.  f.  P.  XXVIII),  Rogalski  (A.f.  P.  Bd.  47),  Oatman 
(Americ.  Journ.  of  med.  Sei.  11),  Dutoit  (Sammelref.  j\I.  Kl.  11)  beschrieben  worden. 
Von  sonstigen  Beiträgen  zu  dieser  Frage  sind  die  von  H.  Vogt  (M.  f.  P.  XVIll,  hier 
Lit.  und  A.  f.  Kind.  Bd.  51)  besonders  bemerkenswert,  sie  beziehen  sich  auch  auf  einen 
juvenilen  Typus  des  Leidens.  Auf  die  pathol.  anat.  Studien  von  Mott  (Arch.  of 
Neurol.  111),  Cassirer- Bielschowsky  (N.  C.  10)  sei  auch  verwiesen.  Schaffer 
schließt  aus  seinen  Untersuchungen,  daß  die  infantile  und  jugendliche  Form  zu  der- 
selben Krankheitsgruppe  gehören,  während  Higier  (Z.  f.  N.  Bd.  38,  39  und  N.  C.  11) 
die  Verschiedenartigkeit  betont  und  möglichst  zu  differenzieren  versucht.  Als  be- 
sonderen Typus  schildert  Behr  (Kl.  M.  f.  Aug.  09):  eine  hereditär-familiäre  Optikus- 
atrophie (Leber)  des  Kindesalters  verbunden  mit  leichten  Spasmen,  geringer  Ataxie, 
Gehstörung  und  geistiger  Beschränktheit  ohne  deutliche  Progredienz.  Stargardt 
(Graefes  Arch.  Bd.  71)  beschreibt  eine  familiär  auftretende  progressive  Degeneration 
der  ilacula,  Stock  (Kl.  M.  f.  Aug.  08)  eine  familiäre  Form  der  langsam  fortschreitenden 
Erblindung  unter  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa. 

Neuere  pathologisch  anatomische  Untersuchungen  verdanken  wir  Frey  (V.  A.  13), 
Brodmann  (Ref.  N.  C.  14),  Bielschowsky  (Ref.  N.  C.  13),  Forster  (Ref.  N.  (l  14),' 
Sa  vini- Castano  und  Savini  (Zeitschr.  f.  Kind.  B.  7,  H.  5  u.  6),  Westphal  (A.  f.  P.  17), 
Naville  (Schweiz.  Arch.  f.  N.  u.  P.  17),  Walter  (Z.  f.  K  u.  P.  18),  Schaffer  (Z.  f.  N. 
u.  P.  19).  Frey,  Brodmann,  Bielschowsky  und  Forster  heben  die  starke  Be- 
teiligung des  Kleinhirns  an  der  Erkrankung  hervor:  Schwellung  der  Purkinjeschcn 
Zellen  und  ihrer  Fortsätze  mit  nachfolgendem  Zellschwund.  Untergang  der  Körner- 
schicht und  Ersatz  derselben  durch  einen  dichten  Wall  von  Gliafasern.  Brodmann 
beobachtete  diffusen  Massenschwuud  des  ganzen  Gehirns,  namentlich  der  Hemisphären, 
das  Hirngewicht  betrug  nur  450  gr  statt  dem  Lebensalter  entsprechend  1300  gr.  Es 
bestand  schwerste  Verödung  von  Rinden-  und  Marksubstanz.  AulLilähung  der  Garglien- 
zellen,  spongiöser  Rindenschwund,  Untergang  der  Markscheiden  und  Achsenzylinder 
unter  Bildung  massenhafter  Fettkörnchenzellen,  starke  Gliawucherungen,  Auftreten 
massenhafter,  faserbildender  Riesengliazellen  und  amöboider  Gliazellen.  Sa  vini - 
Castano  und  Savini  sahen  reichliche  Corpora  amylacea.  Westphal  sah  zwei- 
kernige Ganglienzellen  in  der  Hirnrinde.  Er  nahm  an,  daß  die  infantile  Foim  des 
Leidens  nur  einen  schwerer  und  rapider  verlaufenden  Krankheitsprozeß  darstelle  als 
die   juvenile.     Naville    schloß    aus    dem    pathologisch-anatomischen    Befund,    daß  die 

1)  N.  C.  04.  05,    Journ.  f.  P.   VI:    A.  f.  P.  Bd.  42,   Journ.    f.  P.  X.       2)  Gazet 
ek.  01.     3)  M.  m.  W.  03. 
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Zelläsionen  lange  vor  der  Geburt  entstanden  sein  müssen.  Schaffer  stellte  bei 
zyto-architektonischen  Untersuchungen  einen  pithekoiden  Bau  einzelner  Teile  der 
Hirnrinde,  also  einen  primitiveren  Zustand  derselben  fest.  Die  phylogenetisch  jungen 
Bildungen  erlitten  Störungen  der  Markreife.  Auch  die  protoplasmatische  Neuroglia 
zeigte  schwere  Degenerationen  mit  massenhaftem  Auftreten  von  gliogenen  Körnchen- 
zellen. Er  schloß,  daß  bei  amaurotischer  Idiotie  nicht  allein  alles  Neuronale,  sondern 
auch  alles  Neurogliöse  progressiv  und  elektiv  entarte.  Der  Prozeß  sei  sonst  generell 
ektodermal.  Was  insbesondere  die  Erkrankung  des  Auges  betrifft,  so  fand  Harbitz 
(Arch.  f.  Aug.  B.  73,  H.  1  u.  2)  primäre  Degeneration  des  ^«euroepithels  der  Retina, 
während  ihm  die  Veränderungen  des  Pigmentepithels  sekundär  zu  sein  schienen.  Auch 
Rönne  (Kl.  M.  f.  Aug.  B.  26,  H.  2)  sah  die  Neuroepithelschicht  und  äußere  Körner- 
schicht am  schwersten  betroffen.  In  der  äußeren  und  inneren  Körnerschicht  fanden 
sich  schwere  Zellzapfen,  die  Pigmentschicht  war  depigraentiert. 

Oppenheim  sah  eine  Kombination  der  spastisch-ataktischen  Lähmung  mit 
Hohlfußbildung  bei  mehreren  31itgliedern  einer  Familie  und  die  Kombination  der 
angeborenen  spastischen  Lähmung  mit  Klump-  und  Hohlfußbildung  infolge  Atrophie 
der  Mm.  Feronei,  mit  Prognathie  und  Nystagmus  bei  einem  Individuum,  das  von 
blutsverwandten  Eltern  abstammte  und  als  Zwilling  geboren  war.  Erst  im  späteren 
Leben  entwickelte  sich  bei  ihm  eine  Atrophie  des  N.  opticus.  —  Damit  sind  die 
Varietäten  noch  keineswegs  erschöpft,  so  beschreibt  Trenel  ein  familiäres  Leiden, 
dessen  Hauptsyraptome  Epilepsie,  Demenz  und  spastische  Parese  smd  usw.  Einen 
ähnlichen  Typus  schilderte  Pesker  sowie  Bourneville-Crouzon,  während  sich 
eine  von  Clarke  beschriebene  familiäre  Affektion  noch  weiter  von  diesem  entfernt. 
S.  ferner  Bertolotti,  Nouv.  Icon.  XXIII,  und  besonders  sei  auf  Jendrässiks 
Bearbeitung  der  hereditären,  familiären  Nervenkrankheiten  in  Lewandowkys  Hand- 
buch verwiesen. 

Bei  neueren  Untersuchungen  wurde  das  Leiden  nicht  selten  auch  bei  Kindern 
nichtjüdischer  Herkunft  festgestellt,  z.  B.  von  Berger  (Z.  f.  N.  u.  P.  13),  Turner 
(Proc.  of  the  royal  soc.  of  med.  12),  von  Starck  (M.  f.  Kind.  B.  18,  H.  2),  Jonscher 
(Medycyna  16),  Brodmann  (Ref.  N.  C.  14).  Turner  und  Price  (J.  of  am.  med.  As.  14) 
rechneten  mit  der  Möglichkeit  einer  luetischen  Grundlage  der  Krankheit  bei  ihren 
Fällen.  Kowarsky  (Jahrb.  f.  Kind.  B.  76,  H.  1),  Steward  (R.  of  N.  u.  P.  12)  und 
Bielschowsky  (Ref.N.  C.  13)  beobachteten  ausgesprochene  Kleinhirnsymptome  (Ataxie, 
Gleichgewichtsstörung).  Von  ungewöhnlichen  Symptomen  wurden  weiterhin  noch 
beschrieben  von  Coriat  (Boston  med.  and  surg.  Journ.  15)  bulbäre  Symptome, 
explosives  Lachen,  Zusammenschrecken  auf  äußere  Reize,  von  Bruin  (Ned.  M.  voor 
verlosk  etc.  14)  tonische  Halsreflexe,  Adipositis  und  Riesenwuchs,  von  Dollinger 
(Z.  f.  Kind.  Bd.  22)  tonische  Streckkrämpfe  der  Extremitäten,  Hyperaesthesie  der  Beine 
und  vasomotorische  Störungen. 

Über  die  anatomische  Grundlage  dieser  Zustände  ist  noch  wenig 
Zuverlässiges  bekannt,  doch  stehen  sie  den  Diplegien  symptomatologisch 
so  nahe,  daß  sie  nicht  scharf  von  ihnen  zu  trennen  sind.  Auf  der  an- 
deren Seite  berühren  sie  sich  auch  wieder  mit  der  sog.  hereditären  Form 
der  spastischen  Spinalparalyse  (s.  d.)  innig.  Ziehen  rechnet  diese 
Affektionen  zu  den  abiotrophischen  im  Sinne  von  Gowers. 

Die  Xeuronlehre  mahnt  uns,  auf  die  Trennung  dieser  zerebralen 
und  spinalen  Krkrankungen  der  motorischen  Gebiete  nicht  allzuviel 
Gev/icht  zu  legen. 

Der  Hirnabszeß. 

Literatur  siehe  bei:  Macewen:  Pyogenic  infective  diseases  of  the  brain  and 
spinal  cord  etc.  Glasgow  1893  (auch  ins  Deutsche  übersetzt).  0.  Koerner:  Die 
otitischen  Erkrankungen  des  üirns  usw.  111.  Aull.  Wiesbaden  02  und  Nachträge  zur 
dritten  Auflage.  Wiesljuden  08.  H.  Oppenheim:  Der  Hirnahszcß.  Nothnagels  Spez. 
Path.  und  Thcr.  Bd.  IX,  Teil  I,  3.  Abt.  IL  Aufl.  (Oppenhei  m-Cassireri  Berlin  09. 
Gerber:  Die  Komplikationen  der  Stirnhöhlenentzündungen.  Berlin  09.  Lewando  wsky: 
Der  Hirnabszeß,     ilandbuch  der  Neurologie.      Berlin    1912. 

Ferner  die  entsprechenden  chirurgischen  Werke  von  Bergmann,  Die  chirurg. 
Behandl.  d.  Hirukrankheiten,  Berlin  1899;  Chipault,  Chirurgie  operat.  du  syst,  nerveux 
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1894;  Broca-Maubrac,  Traite  de  Chirurgie  cerebrale,  Paris  1896;  Baliance,  Some 
poiiits  in  the  Siirgery  ot'  the  Brain,  London  07;  Barnhill  u.  a.  nebst  Diskiiss.  in.Journ. 
of  Amer.  Med.  Assoc.  05;  Krause,  Chirurgie  des  Gehirns  und  Kückoninarks,  Berlin 
08  u.  11. 

Die  Eiteraiisammluiig  in  der  Hirnsubstanz  ist  das  Resultat  einer 
durch  Mikroorganismen  erzeugten  Encephalitis  purulenta.  Sie 
ist  entweder  traumatischen  Ursprungs,  oder  das  infektiöse  Material 
stammt  aus  einem  Eiterherd,  welcher  sich  in  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft des  Gehirns  oder  an  entfernter  Stelle  befindet.  Nur  in 
seltenen  Fällen  gelangen  im  Blute  kreisende  Infektionsträger  direkt  ins 
Gehirn  und  führen  zu  einer  primären  eitrigen  Encephalitis. 

In  einem  großen  Prozentsatz  der  Fälle  ist  der  Abszeß  auf  ein 
T  r  a  u  m  a  zurückzuführen.  Immer  handelt  es  sich  um  offene  Wunden 
am  Schädel,  und  zwar  genügt  schon  eine  Weichteilwunde,  um  den  Ent- 
zündungserregern die  Pforten  zu  öffnen,  durch  die  sie  in  die  Hirnsubstanz 
gelangen.  Meistens  liegen  jedoch  komplizierte  Frakturen  oder  Stichver- 
letzungen des  Gehirns  vor,  eine  langwierige  Eiterung  ging  voraus,  häufig 
sind  Fremdkörper  ins  Gehirn  eingedrungen.  Die  einfache  Schädel- 
kontusion ist  nicht  imstande,  den  Hirnabszeß  hervorzubringen 
(Berg  m  a  n  n). 

Es  bleibt  natürlich  zu  bedenken,  daß  durch  eine  stumpfe  Gewalt,  die  den  Schädel 
trifft,  eine  Bruchstelle  an  der  Basis  geschaffen  werden  kann,  die  mit  der  Nasenhöhle 
resp.  einer  ihrer  Nebenhöhlen  kommuniziert,  und  daß  von  dieser  Eingangspforte  aus 
die  31ikroorganismen  ins  Gehirn  gelangen  können.  Im  ganzen  dürfte  das  nur  sehr 
sehen  vorkommen.  Ebenso  ist  die  experimentell  festgestellte  Tatsache,  daß  Infektions- 
träger, die  im  Blute  kreisen,  den  durch  ein  Trauma  geschaffenen  locus  laesionis  im 
Gehirn  zum  Ort  ihrer  Ansiedlung  wählen  (Ehrenrooth),  kaum  von  großer  praktischer 
Bedeutung. 

Stich-  und  Schußverletzungen  sind  besonders  geeignet,  die  Encepha- 
litis purulenta  hervorzubringen  (Bergmann,  P.  Bruns,  Macewen, 
Hashimoto-Kuroiwa^)).  Die  Abszeßbilduug  folgt  der  Verletzung  un- 
mittelbar resp.  nach  wenigen  Tagen  —  es  handelt  sich  dann  meistens 
um  oberflächliche  Rindenabszesse,  die  wegen  ihrer  häufigen  Verknüpfung 
mit  Meningitis  ein  besonderes  klinisches  Interesse  nicht  beanspruchen. 
Oder  zwischen  der  Verwundung  und  der  Eiterbildung  im  Gehirn  liegt 
ein  Intervall  relativen  und  selbst  vollständigen  Wohlbefindens:  der  Abszeß 
entwickelt  sich  dann  in  der  Regel  im  Innern  des  Gehirns,  in  der  Mark- 
substanz, und  zwar  meistens  in  den  vom  Os  parietale  oder  frontale  be- 
deckten Abschnitten,  da  dieser  Teil  des  Schädels  am  häufigsten  lädiert 
wird.  Es  ist  sehr  zu  beachten,  daß  das  Trauma  geringfügig  und 
längst  in  Vergessenheit  geraten  sein  kann,  wenn  die  Symptome 
des  Hirnabszesses  hervortreten;  sind  doch  solche  Fälle  beobachtet,  in 
denen  zwischen  Verletzung  und  Eintritt  der  Hirnerscheinungen  ein  Zeit- 
raum von  10—20  und  selbst  von  30  Jahren  lag.  Nauwerk-)  sah 
38  Jahre  nach  Revolverschußverletzung  des  Gehirns  einen  Hirnabszeß 
im  Anschluß  an  eine  Pneumonie  eintreten. 

Überaus  häufig  liefert  eine  Eiterung  am  Schädel  das  septische 
Material,  w^elches  ins  Hirn  verschleppt  wird,  und  zwar  ist  die  Otitis 
media  chronica  purulenta  die  wichtigste  Ursache  des  Hirnabszesses, 
da  die  Hälfte  oder  mindestens  ein  Drittel  aller  Fälle  auf  diese  zurück- 


1)  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  88.     S.  ferner   zur   Frage    des    traumat.  Abszesses    Brun, 
ßeitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  38;   Eürbringer,  Ärztl.  Sachverst.  13.     2)  M.m.  W.  17. 
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zuführen  ist.  Diese  Otitis  wird  meistens  in  der  Kindheit  —  besonders 
im  Anschluß  an  die  akuten  Infektionskrankheiten  erworben,  sie  besteht 
Jahre  und  Dezennien,  ehe  das  Hirn  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
Es  ist  die  Eiterung  des  Cavum  tympani  und  seiner  Nebenhöhlen  —  be- 
sonders der  Zellen  des  Warzenfortsatzes  — ,  die  Caries  des  Felsenbeins, 
sowie  namentlich  das  Cholesteatom,  welche  das  Gehirn  gefährden. 
Fast  immer  ist  das  Trommelfell  perforiert,  es  besteht  eitriger  Ohren- 
fluß oder  er  hat  vor  Monaten  resp.  Jahren  bestanden.  Ausnahmen  sind 
recht  selten,  doch  hat  z.  B.  Kölpin  einen  Fall  von  Hirnabszeß  bei  im- 
perforiertem  Trommelfell  beschrieben.  Besonders  gefährlich  sind  die 
akuten  Nachschübe  der  chronischen  Eiterungen  und  die  Hemmuug  des 
Eitei'abflusses  durch  Granulationen.  Nur  in  einer  kleineren,  aber  nach 
den  neueren  Erfahrungen  doch  nicht  so  geringen  Anzahl  von  Fällen  schloß 
sich  die  Hirnentzündung  an  eine  akute  Otitis  media  (mit  oder  ohne 
Perforation  des  Trommelfells)  an,  es  kann  aber  die  Ohreiterung  sogar 
schon  abgeheilt  sein,  wenn  die  Hirnsymptome   zum  Vorschein   kommen. 

Heimann  konnte  aus  der  Literatur  457  durch  chronische  und  113  durch 
akute  Ohreiterungen  induzierte  Abszesse  zusammenstellen  (A.  f.  Ühr.  Bd.  üb).  In 
Dencks  Statistik  (Amer.  Journ.  med.  Sc.  07)  kommen  auf  100  Fälle  von  Großhirnabszeß^ 
20  mit  Entwicklung  nach  akuter  Otitis. 

Die  bei  Diabetes  vorkommende  Caries  des  Warzenfortsatzes  kann 
den  Hirnabszeß  ebenfalls  induzieren  (Kuhnt,  Körner). 

Die  den  knöchernen  Wandungen  des  Gehörorgans  benachbarten 
Partien  des  Gehirns  sind  es,  welche  infiziert  werden,  und  zwar  der 
Schläfenlappen  vom  oberen  Teil  des  Cavum  tympani,  von  dem  er  nur 
durch  das  dünne  tegmen  getrennt  ist,  oder  vom  Dach  des  Antrimi 
mastoideum  aus,  das  Kleinhirn  vom  Proc.  mastoideus  her,  dessen  Zellen 
meistens  beteiligt  waren,  wenn  Eiterbildung  im  Kleinhirn  gefunden 
wurde,  oder  vom  Labyrinth  aus.  KümmeP)  läßt  den  Kleinhirnabszeß 
„fast  immer"  vom  Labyrinth  ausgehen.  —  Meist  ist  der  Knochen  bis 
zur  Dura  krank  (Körner),  zuweilen  führt  eine  Fistel  vom  Abszeß  durch 
die  verdickten,  verwachsenen  oder  eitrig-infiltrierten  Meningen  zu  dem 
Knochenherde,  in  der  Regel  ist  er  aber  noch  durch  eine  mehr  oder 
weniger  dicke  Schicht  von  Hirngewebe  von  ihm  getrennt.  Er  entsNteht 
also  gewöhnlich  nicht  durch  kontinuierliche  Fortpflanzung  der  Eiterung 
vom  Knochen  auf  die  Hirnsubstauz,  sondern  es  dringen  die  Eitererreger 
duj-ch  die  Rinde  mehr  oder  weniger  tief  ins  Maik  hinein,  die  perivas- 
kulären Lymphräume  benutzend,  oder  indem  sie  von  thrombosierten  Venen 
der  Pia  aus  rückläufig  ins  Gehirngewebe  gelangen.  Döderlein'-)  fand 
den  zwischen  Paukenhöhle  und  Dura  liegenden  Knochen  in  mehreren 
Fällen  intakt.  Auch  die  dem  Abszeß  anliegende  Dura  zeigte  normales 
Aussehen.  Kr  nahm  ein  Fortschreiten  der  Lifektion  auf  präformierten 
Bahnen  entlang  den  Gefäßkanälen  an.  Auch  längs  des  Acusticus  und 
Facialis  und  auf  dem  Wege  des  Aquaeductus  vestibuli  (Jansen, 
Isemer'))  kann  sich  der  Eiter  fortpflanzen.  —  Oft  besteht  neben  der 
intrazerebralen  Eiterung  eine  extraduiale  in  der  mittleren  oder  hinteren 
Schädelgrube,  resp.  an  beiden  Stellen  und  dabei  gewöhnlich  Sinusthrumbose. 
Diese  bildet  aiicli  allein  eine  häufige  Komplikation  des  Abszesses,  be- 
sonders des  zerebellaren. 


1)  Z.  f.  N.  Bd.  36.     2j  Z.  f.  Ohr.  18.     »)  A.  f.  Ohr.  07. 
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S.  bezüglich  der  Beziehungen  zwischen  den  Erkrankungen  des  Felsenbeins  und 
dem  Gehirn  Näheres  bei  Körner,   Jansen  und  Barbarin  (Th^se  de  Paris  02). 

Eine  im  ganzen  seltene  Form  bildet  der  subdiirale  Abszeß  resp. 
die  lokalisierte,  abgekapselte  Meningealeiterung,  die  gewöhnlich  auch  die 
Rinde  in  ]\Iitleidenschaft  zieht;  sie  kommt  besonders  in  der  mittleren 
Scliädelgrube  vor  (Macewen,  Jansen.  Lucae),  kann  aber  auch  in  der 
hinteren  auftreten  (Heine  V)). 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  nimmt  der  Hirnabszeß  seinen  Ausgang 
von  kariösen  Prozessen  an  anderen  Knochen  (Siebbein,  Keilbein),  von 
Erysipel  des  Gesichtes  oder  der  Kopfhaut,  Eiterungen  in  der  Nasenhöhle, 
Orbita,  Infektion  nach  Polypenextraktion  ans  der  Nase  usw.;  doch  haben 
sich  in   der  neueren  Zeit   die  Beobachtungen  von   rhinogenem   Hirn- 


Fig.  415.    (Nach  Macewen.)    Lokalisation  eines  otitischen  Eiterherdes  im  Schläfenlappen. 

abszeß   vermehrt   (Kuhnt,   Zell  er '^)-(Sonnen bürg),   Drey  f  uss  •'*), 
Moritz*),  Onodi.  Gerber  u.  a.). 

Von  Interesse  ist  eine  Beobachtung  Parrys  ( Lancet  09),  in  welcher  sich  im 
Anschluß  an  die  Tonsillen-Adenoiden  Exstirpation  infolge  septischer  Erkrankung  der 
Tuba  Eustachii  eine  ilastoiditis  mit  Kleinhirnabszeß  entwickelte. 

Was  die  metastatische  (embolische)  Entstehung  anlangt,  so  sind 
es  besonders  die  purulenten  Erkrankungen  der  Bronchien  und  des 
Lungengewebes  (Bronchiektasie,  Lungengangrän,  Lungenabszeß) 
sowie  das  Empyem,  welche  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  ziehen 
(Yirchow,  Biermer,  Gull  u.  a.).  Hier  sowohl  wie  bei  Pyämie. 
ulzeröser  Endocarditis,  puerperaler  Infektion   usw.  handelt   es  sich 


1)  D.  m.  W.  03.     2)  D.  m.  W.  1892.     3)  Die  Krankh.  d.  Gehirns  usw.  im  Gefolge 
von  Nasenkr.     Jena  1896.     ■*!  Brit.  med.  Journ.  0.5. 
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in  der  Regel  um  multiple  Abszesse.  In  100  Fällen  von  Lungen- 
gangrän fand  Nähter  1)  achtmal  Eiterherde  im  Gehirn.  Lungentuber- 
kulose führt  selten  zum  Hirnabszeß. 

Claytor  (Brit.  med.  Journ.  1891)  konnte  58  Fälle  von  pulmonalem  llirnabszeß 
zusammenstellen,  und  zwar  handelte  es  sich  in  20  um  Bronchiektasie,  in  10  um  Empyem, 
in  9  um  purulente  Bronchitis,  7  mal  um  (.Tangrän,  H  mal  um  Tuberkulose,  in  3  um 
Lungenabszeß,  in  2  um  Pneumonie.  Meist  war  die  linke  Seite  betroflen.  Den  Hirn- 
abszeß bei  Pneumonie  behandelt  Bouchez  (Thfese  de  Paris  06).  S.  ferner  Schorstein, 
Lancet  09. 

Böttcher  entdeckte  Lungenpigment  im  Hirnabszeß.  Auch  der 
Soor  kann  gelegentlich  einmal  metastatischen  Hirnabszeß  erzeugen 
(Zenker,  Rippert),  ebenso  die  Aktinomykose  (Baumgarten,  Bel- 


Fig.  416.    Abszeß  des  rechten  Lob.  temporalis.    (Nach  Cruveilhier, 
reproduziert  bei  Bailance.) 

kowski'^)),  Löhlein-^)  fand  ebenfalls  in  einem  Falle  den  Streptothrix  im 
Gehirnabszeß.  Mehrfach,  besonders  bei  Otitis  nach  Influenza  und  Pneu- 
monie wurde  der  Pneumoniecoccus  im  Eiter  des  Hirnabszesses  gefunden. 
Phlegmonöse,  i)utride  und  septische  Prozesse  können  auch  von  ent- 
fernten Körperstellen  aus  das  Gehirn  infizieren.  So  kann  eine  Knochen- 
oder  Gelenkeiterung,  selbst  ein  Panaritium  (Eiseisberg,  Dogliotti),  ein 
Karbunkel  (Nielsen),  eine  eiternde  Verletzung  am  Finger  (Katzinski  *)), 
eine  .septische  Endometritis  nach  Abort  (A.  Westphal),  ein  Leberabszeß 
z.  B.  nach  Dysenteiie  (Kartulis,  Couteaud  '*),  S.  d.  Ref.  über  Amoebiasis 
cerebralis  von  I^ing^)),  vereiterte  Bronchialdrüsen  (Ferrari,  Schlagen- 
h  auf  er),  J'erityphlitis  (Grawitz),  Pyonephrose  (Willard)  usw.  die 
Quelle  der  Embolie  bilden;  in  einem  Falle  Hiusdales  ging  die  Infektion 


1)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  34.    2)  Gazet.  lek.  10.    8)  M.  m 
deChir.  13.     «)  M.  Kl.  12.    Nr.  15. 


W.  07.    4)  M.  t.  V.  IL     f')  Kev, 
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vom  Nabel  des  Neugeborenen  aus.     Doch   ist   dieser  Entstehungsmodus 
ein  durchaus  ungewöhnlicher. 

Ks  bleiben  nun  noch  Fälle  übrig,  in  denen  keine  der  genannten 
Ursachen  nachgewiesen  werden  kann.  In  einem  Teil  dieser  als  „idio- 
pathische Form  des  Hirnabszesses  beschriebenen  Beobachtungen  mag 
eins  der  angeführten  Momente,  besonders  ein  Trauma,  übersehen  sein. 
In  vereinzelten  wurde  in  den  die  Innenwand  des  Abszesses  auskleidenden 
Granulationsgewebeu,  sowie  im  Eiter  selbst  der  Tuberkelbazillus 
gefunden  (A.  FraenkeP)).  Das  hat  Oppenheim  in  einem  operativ 
behandelten  Falle  schon  in  vivo  feststellen  können.  In  anderen  mußte 
eine  Beziehung  zu  einer  Infektionskrankheit,  besonders  zur  epidemischen 
Zerebrospinalmeningitis  angenommen  werden,  sei  es  daß  diese  voraus- 
ging, oder  daß  sich  der  Hirnabszeß  zur  Zeit  einer  Epidemie  entwickelte 


Fig.  417.    Abszeßhölile  im  Kleinhirn,  ex  otilide;  Eiter  entleert. 
(Oppenheims  Beobachtung.) 


(Strümpell).  Andere  Infektionskrankheiten  wie  Erysipel,  Influenzar 
Masern,  Tj^phus,  T.  exanthematicus  usw.  können  die  Encephalitis 
purulenta  durch  Vermittlung  einer  Otitis  nach  sich  ziehen,  —  es  ist 
jedoch  nicht  unwahrscheinlich,  daß  die  entsprechenden  Infektionsträger 
in  seltenen  Fällen  direkt  ins  Gehirn  gelangen  und  eine  ,,primäre" 
Hirneiterung  erzeugen  Martins).  Über  die  Genese  der  im  Verlauf  des 
Typhus  auftretenden  Hirnabszesse  gibt  das  Sammelreferat  von  Melchior^) 
Aufschluß.  In  neuerer  Zeit  haben  J  a  p  h  a ,  L  a  g  r  i  f  f  e ,  K  u  c  h  a  s  z  e  w  k  i , 
Krönlein  ^)  u.  a.  einige  Fälle  unklarer  Ätiologie  beschrieben. 

Die  Hirnabszesse  otitischen  Ursprungs  haben  ihren  Sitz  immer  in 
der  entsprechenden  Hirnhemisphäre,  und  zwar  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  im  Schläfenlappen  (Fig.  415  und  416)  oder  in  der  Klein- 

1)  D.  m.  W.  1887.  S.  ferner  Roger,  R.  n.  09  und  hier  weitere  Lit.  2)  C.  f. 
Gr.  11.     3)  N.  C.  10. 
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hirnhemisphäre  (Fig.  417  und  418).  Unter  76  Fällen,  welche  in 
einer  Statistik  zusammengestellt  sind,  fand  sicli  der  Abszeß  55  mal  im 
Schläfenlappen,  13  mal  im  Kleinhirn,  4  malim  Groß-  und  Kleinhirn,  2  mal 
in  der  Brücke,   1  mal  im  Hirnschenkel. 

in  der  umfassenden  Statistik  von  Heimann  kommen  auf  456  Großhirn- 
abszesse 188  Kleinliirnabszesse.  Hegen  er  fand  bei  5000  Fällen  chronischer 
Ohreiterung  der  Heidelberger  Klinik  17  mal  das  Großhirn,  6  mal  das 
Kleinliii-n  vom  Abszeß  betroffen. 


Fig.  418.    Lage  und  Ausdehiimig  eines  otitischen  Kleinhirnabszesses  auf  einem  nach  Pal 
gefärbten  Schnitte.     Der  untere  Hohlraum  artefiziell.    (Oppenheims  Beobachtung.) 


Nur  in  äußerst  seltenen  Fällen  führte  eine  J\lastoiditis  bzw.  Osteomyelitis  der 
Felsenbeinpyramide  ohne  Vermittlung  einer  Sinusphlebitis-Pyämie  zu  Hirnabszessen, 
die  weitab  vom  kranken  Schläfenbeine  lagen,  so  im  Thalamus  opticus  in  einem  von 
Bauorreis,  im  rechten  Stirnlai)pen  bei  linksseitiger  Otitis  media  in  einem  von  Japha 
beschriebenen  Fall  (s.  die  näheren  Daten  bei  Körner,  Nachträge).  Nonne  (Z.  f. 
N.  XXXHI)  beschreibt  einen  Abszeß  des  Lobus  frontalis,  der  otitischen  Ursprung 
gehabt  zu  haben  scheint.  In  zwei  anderen  Fallen  (Ilegener,  Böen  ninghaus)  hat 
<lie  ausgedehnte  Sinusjihlebitis  zu  fern  vom  Ohre  gelegenen  Hirnabszessen  geführt. 
Natürlich  kommen  bei  der  durch  Otitis  und  Thrombose  vermittelten  l'yämie  auch 
metastatische  Hirnabszesse  vor,  die  ihren  Sitz  fern  vom  SchliifoiiluMn  haben  können. 
Durch  Verkennuiig  dieser  Grundlage  sind  häutig  Abszesse  auf  das  (  Mir  bezogen  worden, 
die  ihren  Ursprung  in  einem  an  anderer  Körperstelle  gelegenen  Eiterherd  hatten,  wie 
das  unter  Anderen  Oberndörfor  (D.  m.  W.  Ü6)  gezeigt  hat.  S.  forner  Sachs- Herg 
(Med.  Kecord  U9).  In  Fällen,  in  denen  sich  der  Abszeß  in  der  zum  kranken  Ohr 
gekreuzten  Seite  fand,  besteht  der  Verdacht,  daß  die  Untersuchung  des  anderen  Ohres 
Jind  der  Nasennebenhöhlen  eine  unvollivomnuMie  gewesen  ist. 
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Im  Lob.  temporalis  nehmen  sie  am  häufigsten  den  hinteren,  unteren 
Bezirk  ein  (3.  Schlätenwindung,  Gyrus  tusifoi-niis),  reichen  auch  nicht 
selten  in  das  Gebiet  des  Lobus  occipitalis  hinein  oder  gehören  gar 
diesem  allein  an.  Am  Kleinhirn  ist  gewöhnlich  der  vordere  äußere 
Abschnitt  der  Hemisphäre  betroffen. 

Die  traumatischen  liegen  in  der  Nachbarschaft  des  von  der 
Verletzung  betroffenen  Schädelgtibietes,  also  besonders  oft  im  Stirn-  und 
Scheitellappen.  Die  rhinogenen  und  orbitogenen  gehören  fast  immer 
dem  Stirnlappen  an.  Die  ra etastatischen  bevorzugen  das  Gefäßgebiet 
der  Arteria  fossae  Sjivii,  namentlich  der  linken. 

Die  traumatischen  und  otitischen  Abszesse  sind  meist  solitäre. 
Nur  in  ca.  15 — 20  Prozent  der  letzteren  wurde  mehr  als  ein  Herd  ge- 
funden (zwei  dicht  beieinander,  oder  der  eine  im  Lob.  temp.,  der  andere 
im  Kleinhirn).  Die  metastatischen  sind  meist  multiple.  Bergmann 
hat  in  einem  Falle  von  Pyäniie  nach  ünterscheukelgangrän  mehr  als 
100  im  Gehirn  gefunden. 

Lewandowskj'-Xeumann  (Z.  f.  d.  g.  X.  I)  — ■  deren  Erfahrungen  sich  jedoch 
wahrscheinlich  auf  operatives  Material  beziehen  —  fanden  unter  5  Fällen  von  meta- 
statischem  Abszeß  4  mal  einen  solitäreu   Herd. 

Die  Eliterherde  im  Gehirn  haben  eine  sehr  wechselnde  Größe. 
Vom  Umfange  einer  Erbse  bis  zu  dem  einer  Faust,  eines  Hirnlappens 
und  darüber  kommen  alle  Übergänge  vor,  die  solitären  sind  durchschnitt- 
lich Walnuß-  bis  apfelgroß,  die  multiplen  meist  kleiner.  R.  Müller  be- 
schreibt einen  Fall  von  otitischem  Hirnabszeß,  der  trotz  zweimaliger 
Entleerung  des  Eiters  sich  auf  fast  die  ganze  linke  Großhirnhemisphäre 
verbreitet  hatte. 

Der  Eiter  hat  gewöhnlich  grüne  oder  grüngelbe  Farbe,  häufig 
fötiden  Geruch,  zuweilen  enthält  er  Zerfallsprodukte  des  Hirngewebes. 
Auch  eine  putride,  jauchige  Beschaffenheit  kommt  vor.  Rychlik^)  fand 
in  einem  Fall  schaumigen  hämorrhagischen  nach  Schwefelwasserstoff 
riechenden  Eiter.  R.  Müller  will  zwei  Formen  des  Hirnabszesses  unter- 
scheiden: den  parenchymatösen  und  interstitiellen;  der  erstere  habe  eine 
brandig-jauchige  Beschaffenheit,  der  letztere  stelle  einen  wirklichen 
Eiterherd  dar;  eine  Kapselbildung  komme  nur  diesem  zu.  Auch  für  die 
Symptomatologie  sucht  er  diese  Scheidung  durchzuführen. 

Ältere  Abszesse  sind  in  der  Regel  durch  eine  derbe  Kapsel  abge- 
schlossen; die  Bildung  dieser  beginnt  oft  schon  in  den  ersten  Wochen 
nach  Entstehung  der  Eiterung,  doch  dauert  es  wohl  D/2  bis  2  Monate, 
ehe  die  Membran  ihre  Festigkeit  erlangt.  Nach  Hassin  2)  stammt  die 
Abszeßmembran  ursprünglich  von  Lymphocyten,  die  sich  allmählich  in 
Fibroblasten  und  dann  in  Bindegewebsfasern  umwandeln.  Mit  diesem 
Einschluß  des  Eiterherdes  ist  der  Prozeß  jedoch  keineswegs  zum  Still- 
stand gekommen,  ein  weiteres  Wachstum  durch  Einschmelzung  der  Hirn- 
substanz ist  möglich,  ebenso  ein  Durchbruch  der  Kapsel.  Andererseits 
kann  der  eingekapselte  Eiterherd  jahrelang  unverändert  im  Hirn  ruhen, 
bis  er  spontan  oder  durch  einen  äußeren  Anlaß  (Trauma  capitis)  aus 
dem  Stadium  der  Latenz  heraustritt.  In  der  Umgebung  des  Abszesses 
ist  das  Hirngewebe  gewöhnlich  erweicht  und  ödematös.  Auch  können 
sich  Herde  hämorrhagischer  Encephalitis  in  der  weiteren  Umgebung  des 


1)  M.  m,  W.  16.     2j  Arch.  of  neur.  and  psych.  20. 
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Abszesses  entwickeln,  wie  Oppenheim  es  feststellte,  oder  diffuse 
nekiobiotische  Prozesse  in  der  Rinde,  wie  das  von  Dupre-Devaux  in 
einem  Falle  metastatischer  Eiterbildung-  nachgewiesen  und  auf  toxische 
Einflüsse  bezogen  w^urde.  Im  Abszeßleiter  findet  sich  der  Streptococcus 
P3'ogenes,  der  Staphylococcus  pj'ogenes  aureus,  der  albus  und  citreus,  in 
einigen  Fällen  enthielt  erden  Pneumoniecoccus  (Sahli,  Green  ij  u.  a.), 
der  weit  häufiger  bei  den  akuten  extraduralen  Abszessen  gefunden  wurde 
(Braunstein),  in  einigen  Tuberkelbazillen.  Auch  der  Proteus  vulgaris 
ist  einige  Male  nachgewiesen  worden  (Jordan,  R.  Müller),  ferner  dem 
Tj'phusbazillus  entsprechende  oder  ihm  sehr  ähnliche  Mikroorganismen, 
das  Bacterium  coli  (I^ernstein^)),  der  Bacillus  p3'0cyaneus.  der  Influenza- 
bazillus (Reynolds^J)  und  der  Fränkelsche  Gasbrandbazillus  (Rychlik). 

Über  die  Mikroorganismen  der  otitischen  Hirnabszesse  macht  Hasslauer  (Inter- 
nat. Zentralbl.  f.  Ohr.  Vj  in  seinem  Samnielreferat  genauere  Angaben;  über  anaerobe 
Bakterien  bei  metastatischem  Abszeß  berichtet  H  ey  de  (D.  m.W.  08).  Bezüglich  der  patho- 
logischen Anatomie  des  Hirnabszesses  und  seiner  Wandung  sind  die  Abhandlungen 
von  A.  Westphal  (A.  f.  F.  XXXIll)  und  Kölpin  (Z.  f.  N.  XXV)  beachtenswert. 
S.  auch  die  Beschreibung  bei  Oppeniieim-Cassirer. 

Recht  oft  erfolgt  der  Durchbruch  in  die  Ventrikel,  namentlich 
gilt  dies  für  die  Abszesse  des  Schläfenlappens,  oder  nach  den  Meningen, 
so  daß  sich  eine  diffuse  suppurative  Meningitis  entwickelt.  Ganz  unge- 
wöhnlich ist  der  Durchbruch  nach  außen:  nach  der  Nasenhöhle,  der 
Paukenhöhle  oder  gar  durch  das  Schläfenbein  hindurch.  —  Von  den 
Komplikationen  des  Abszesses  ist  besonders  die  extradurale  Eiterung, 
die  Meningitis,  die  Thrombophlebitis  und  Sinusthrombose  her- 
vorzuheben. Auf  diesem  Wege  kann  der  Hirnabszeß  zur  Pyämie  sowie 
zu  embolischen  Lungenabszessen  und  dergleichen  führen.  Mit  Hydro- 
cephalus  veibindet  sich  namentlich  der  Kleinhirnabszeß  häufig. 

Ob  der  Hirnabszeß  spontan  zur  Resorption  kommen  kann,  ist  mehr 
als  zweifelhaft,  wird  aber  von  einzelnen  Autoren  (Ziegler,  Macewen) 
wenigstens  für  kleine  Eiterherde  für  möglich  gehalten;  auch  mit  der 
Eindickung  und  teilweisen  Verkalkung  des  Inhalts  ist  wohl  die  Gefahr 
nicht  beseitigt. 

ßallance  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  der  eingekapselte  Hirnabszeß  so  fest 
und  hart  war,  daß  das  Uebilde  wie  eine  Billardkugel  auf  dem  Boden  gerollt  werden 
konnte  (?).  Die  operative  Entfernung  eines  abgeschlossenen,  derben  Abszeßbalges  ist 
auch  sonst  mehrfach  gelungen  (Krönlein,   Billeter,  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  77). 

Weitere  Beiträge  zur  Histopathologie  des  Hirnabszesses  bringt  die  Abhandlung 
von  Homen  (Arbeiten  Helsingfors   l'd). 

Symptomatologie.  Die  Krankheitserscheinungen  sind  von  ver- 
schiedenen Faktoren  abhängig:  1.  von  dem  Eiterungsprozeß,  2.  von  dem 
Hirnleideii,  :>.  von  der  (Trundkrankheit. 

Die  Ätiologie  beeinflußt  die  Symptomatologie  so  wesentlich,  daß  die 
Symptonibildt;r  der  traumatischen,  otitischen  und  metastatischen  Abszesse 
in  manchen  Punkten  voneinander  abweichen.  Es  ist  aber  zweckmäßig, 
ein  Ki-ankheitsbild  zu  entwerfen,  das  sie  alle  umfaßt  und  doch  den  von 
der  Ätiologie  abhängenden  Besonderheiten  Rechnung  trägt. 

in  vielen  l'';illen  stellt  der  Abszeß  ein  Hiinleiden  von  akuter  Ent- 
wicklung und  akutem  oder  subakutem  Veilauf  dar,  in  anderen  erstreckt 
er    sich    über    einen    längeren   Zeitraum    und   läßt   dann    zuweilen    eine 


1)  Journ.  Amer.  med.  Assoc.  08.     2j  Med.  Kec.  14.     3)  .1.  of  the  Am.  med.  As.  14. 
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Gliederung  iu  3  oder  4  Stadien  erkennen:  1.  das  Initialstadiuni,  2.  das 
der  Latenz,  3.  das  der  manifesten  Erkrankung,  4.  das  Terminalstadium. 
Das  erste  kommt  sehr  selten  zur  Beobachtung:  über  das  zweite  gibt 
meist  nur  die  Anamnese  Aufschluß,  während  zur  ärztlichen  Kognition 
gewöhnlich  nur  das  3.  und  4.,  die  übrigens  häufig  zu  einem  verschmolzen 
sind,  gelangen. 

Die  Schilderung,  die  hier  geboten  wird,  bezieht  sich  also  im  wesent- 
lichen auf  die  Erscheinungen  dieser  Periode.  Xamentlich  ist  es  bezüglich 
des  otitischen  Abszesses  hervorzuheben,  daß  hier  das  initiale  und  latente 
Stadium  häufig  fehlen  und  nicht  zur  Beobachtung  gelangen,  weil  sich 
die  S3'mptome  von  denen  des  Ohrleidens  nicht  scharf  abheben.  So  tritt 
die  Affektion  in  der  Regel  sofort  ins  manifeste  oder  terminale  Stadium 
und  nimmt  einen  akuten  oder  subakuten  Verlauf,  d.  h.  erstreckt  sich  über 
einige  Wochen  oder  seltener  über  1  —  3  Monate.  Daß  das  Leiden  noch 
länger  dauert,  ist  ungewöhnlich,  indes  bedarf  es  doch  der  Erwähnung,^ 
daß  auch  beim  Hirnabszeß,  und  zw^ar  beim  metastatischen,  seltener  beim 
otitischen,  selbst  nach  Eintritt  der  schweren  Sj^mptome  noch  Remissionen 
und  Intermissionen  vorkommen,  wie  das  z.  B.  einige  interessante  Beob- 
achtungen von  A.  Westphal,  Steiner,  Sharpe^)  u.  a.  lehren. 

In  dem  von  Westphal  (A.  f.  P.  Bd.  33)  beschriebenen  Falle  war  die  Intensität 
der  Symptome  ganz  auffälligen  zeitlichen  Schwankungen  unterworfen,  so  daß  die  Aphasie,^ 
die  LähmuDgserscheinungen  usw.  bald  deutlieh  hervortraten,  zu  anderen  Zeiten  vermißt 
wurden  oder  nur  angedeutet  waren.  Selbst  die  Stauungspapille  ging  hier  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zurück,  freilich  nachdem  durch  die  Lumbalpunktion  ein  kleines  Quantum 
der  Zerebrospinalflüssigkeit  entleert  war. 

Die  Sj^mptomatologie  der  traumatischen  Encephalitis  purulenta 
deckt  sich  im  wesentlichen  mit  der  der  eitrigen  Konvexitätsmeningitis. 
Wenige  Tage  oder  1 — 2  AVochen  nach  der  Verletzung  stellt  sich  Kopf- 
schmerz ein,  oder  es  steigert  sich  die  Heftigkeit  des  seit  der  Verletzung 
bestehenden  Kopfschmerzes.  Dazu  kommen  Erbrechen,  Fieber,  Be- 
nommenheit, allgemeine  Konvulsionen,  Unruhe,  Verwirrtheit,  seltener  ein 
ausgesprochenes  Delirium.  Ist  die  Rinde  der  motorischen  Zone  betroffen,, 
so  können  sich  als  Herds3Tnptome  die  Zeichen  der  Rindenepilepsie  und 
Lähmungen  von  monoplegischem  Charakter  hinzugesellen.  —  Die  Be- 
nommenheit vertieft  sich  zum  Koma,  und  in  diesem  erfolgt  schon  nach 
wenigen  Tagen  oder  nach  2 — 3  Wochen  der  Tod,  oder  es  tritt  eine 
Remission  ein,  die  freilich  meistens  nur  von  kurzer  Dauer  ist. 

Die  Ähnlichkeit  mit  der  eitrigen  Meningitis  am  Orte  der  Verletzung 
liegt  auf  der  Hand  — ;  nur  da,  wo  die  Erscheinungen  nach  einem  Intervall 
von  l — 2  Wochen  hervortreten,  nicht  so  stürmisch  verlaufen,  remittieren 
oder  gar  intermittieren,  kann  man  vermuten,  daß  ein  Abszeß  in  der 
Hirnsubstanz  vorliegt.  Ferner  sprechen  Puls-Verlangsamung  und  niedrige 
Temperatur  zu  seinen  Gunsten.  Auch  die  starke  und  frühzeitige  Be- 
tonung der  Rindeuherdsymptome  macht  die  Annahme  eines  Abszesses 
wahrscheinlich. 

Ein  w'eit  größeres  klinisches  Interesse  haben  die  tiefen  Hirn- 
abszesse,  d.  h.  die  späten  traumatischen  und  die  otitischen  usw. 
Der  Verlauf  gestaltet  sich  bei  den  ersteren  in  der  Regel  so,  daß  der 
Abszeß   zunächst  längere   oder  kürzere  Zeit,  mehrere  Wochen,  Monate 


^)  Laryngoscope  14. 
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und  selbst  jähre-  (in  einzelnen  Fällen  dezennien-)  lang,  latent  bleibt, 
d.  h.  sich  durch  keine  oder  durch  unbestimmte,  wenig  prägnante  Symptome 
offenbart,  bis  mit  einem  Schlage  oder  in  allmälilicher  Entwicklung  die 
Zeichen  eines  Plirnleidens  hervortreten.  Bei  genauerer  Nachforschung 
und  Beobachtung  ist  die  Latenz  häufig  eine  unvollkommene;  zuweilen 
bestand  Kopfschmerz,  der  nicht  ernst  genommen  wurde,  eine  Temperatur- 
steigerung, die  falsch  gedeutet  resp.  bei  der  bestehenden  Otitis  auf  diese 
bezogen  wurde.  In  anderen  Fällen  traten  Krämpfe  auf,  die  für  epileptische 
oder  hj'sterische  gehalten  wurden.  Zuweilen  ist  es  die  Abmagerung,  der 
Kräfteverfall  oder  es  sind  ps3^chische  Anomalien:  Apathie,  Melancholie, 
leichte  Verwirrtheit,  die  den  Kundigen  das  beginnende  Hirnleiden  be- 
fürchten lassen.  Diese  Gesundheitsstörungen  bieten  aber  eine  um  so 
weniger  sichere  Handhabe  für  die  Diagnose,  als  sie  in  vielen  Fällen 
nicht  von  Bestand  sind  und  Intervalle  völligen  Wohlbefindens  zwischen 
den  Anfällen  des  Hirnleidens  liegen. 

Das  konstanteste  und  früheste  Symptom  der  manifesten  Er- 
krankung des  Hirnabszesses  jedweder  Entstehung  ist  der  Kopfschmerz, 
der  bald  nur  geringfügig,  bald  von  peinigender  Heftigkeit  ist.  In  manchen 
Fällen  wird  er  vornehmlich  an  einer  dem  Sitze  des  Abszesses  ent- 
sprechenden Stelle  empfunden.  Au  dieser  erzeugt  dann  auch  gewöhnlich 
die  Perkussion  des  Knochens  einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerz. 
Nur  ausnahmsweise  betrifft  er  vorwiegend  die  kontralaterale  Kopfseite. 
Gesteigert  wird  der  Kopfschmerz  durch  alles,  was  Blutandrang  nach 
dem  Kopf,  resp.  Blutstauung  in  ihm  bedingt.  Erbrechen  gehört  zu 
den  gewölinlichen  Symptomen,  bei  den  Kleinhirnabszessen  wiid  es  nur 
ausnahmsweise  dauernd  vermißt.  Auch  über  Schwindel  wird  meistens 
geklagt. 

Ein  Zeichen,  dessen  diagnostischen  Wert  man  früher  hoch  ange- 
schlagen hat,  ist  das  Fieber,  das  aber  beim  unkomplizierten  Hirnabszeß 
nur  ausnahmsweise  einen  hohen  Grad  erreicht  und  länger  andauert,  da- 
gegen in  vielen,  ja  wohl  in  den  meisten  Fällen  ganz  fehlt,  wähi'end 
subiiormale  Temperaturen  keine  ungewöhnliche  Erscheinung  bilden. 

Für  den  Kleinhirnabszeß  hat  ükada  (Diagnose  und  Chirurgie  des  otogenen 
Kleinhirnabszesses.  .Jena  190üj  in  dieser  Hinsicht  genauere  Angaben  gemacht:  Von 
88  Fällen  zeigten  46  deutliche  Fiebererscheinungen,  bei  15  war  die  Temperatur  fast 
normal,  bei  15  subnormal.  Fieber  bestand  bloß  im  Beginn  bei  8  und  nur  sub  finem 
vitae  bei  4  Individuen.  Bemerkenswerterweise  hat  es  sich  aber  bei  den  mit  Fieber 
verkniipiten  oft  um  Komplikationen  gehandelt,  während  er  für  den  unkomplizierten 
Hirnabszeß  den  fieberlosen  Verlauf  als  Kegel  hinstellt.  Das  gleiche  be- 
hauptet Hoffmann  (D.  ui.  W.  06). 

Mit  dem  Anstieg  der  Temperatur  pfiegt  sich  der  Koi)fschmerz  zu 
steigein.  Schüttelfröste  kommen  zuweilen  voi-,  sie  häufen  sich  aber 
nur  ausnahmsweise.  Pulsverlangsamung  wird  sehr  oft  beobachtet 
und  bildet  eins  der  wichtigsten  Zeichen,  selbst  ein  Sinken  der  Fretiuenz 
bis  auf  30  Schhäge  wui'de  konstatiert.  Sie  kann  selbst  bei  Temperatur- 
ei-hrdiuug  deutlicli  ausgesitrochen  sein.  Wahrscheinlich  spielt  der  Ciiarakter 
und  die  Vii-ulenz  der  l^^iterericger  dabei  eine  wesentliche  Holle  (Bailance). 
Finkelbeigi)  und  Witzel^)  beobachteten  auch  abnorme  Steigerung  der 
Pulzfie(iueiiz  bei  Lagewechse),  namentlich  beim  Aufrichten  des  Humpfes 
aus  der  Rückenlage. 


1)  D.  m.  W.  16.     «)  Z.  f.  Chir.  li 
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Allgemeine  Konvulsionen  von  epileptiformem  Charakter  können 
jederzeit  auftreten,  sind  aber  keineswegs  ein  konstantes  Symptom. 

Das  Bewußtsein  ist  nur  selten  ganz  ungetrübt.  Meistens  besteht 
eine  gewisse  Benommenheit,  eine  Hemmung  und  Erschwerung  des 
Denkens,  die  sich  jederzeit  zum  Sopor  steigern  kann,  doch  entwickeln 
sich  die  höheren  Grade  der  Bewußtseinsstörung  in  der  Regel  erst  im 
Terminalstadium.  In  einzelnen  Fällen  tritt  Unruhe,  Gereiztheit,  Ver- 
wirrtheit in  den  Vordergrund,  oder  es  kommt  zu  heftigen  Delirien. 
Manchmal  ist  Apathie  und  Verstimmung  vorherrschend.  Besonders  aus- 
gesprochen waren  diese  Erscheinungen  in  einem  von  Dupre  und  Heitz 
beschriebenen  Falle  von  Abszeß  des  rechten  Stirnlappens  nach  Influenza. 
Das  Bild  der  psychischen  Alteration  kann  sich  in  kurzen  Zeiträumen 
ändern. 

Eine  Seelenstörung  von  katatonischem  Charakter  wird  von  Schäfer,  Schmidt 
(Z.  f.  P.  04)  sowie  von  Kern  (A.  f.  P.  Bd.  40)  beschrieben,  doch  scheint  die  Beziehung 
der  Psychose  zum  Eiterherde  nicht  ganz  eindeutig,  zumal  die  Lokalisation  der  Abszesse 
im  Parietallappen  und  im  Kleinhirn  nach  den  neueren  Erfahrungen  nicht  für  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  spricht. 

In  nicht  wenigen  Fällen  findet  sich  Neuritis  optica  und  Stauungs- 
papille, doch  ist  sie  weit  weniger  konstant  als  beim  Hirntumor  und 
erreicht  auch  selten  einen  so  hohen  Grad  der  Entwicklung. 

Für  den  otitischen  Kleinhirnabszeß  stellte  Okada  fest:  In  46  Fällen  14  mal 
beiderseitige  Neuritis  optica,  (i  mal  nur  auf  der  kranken  Seite,  2  mal  nur  auf  der 
gekreuzten,  '6  mal  beiderseitige  Stauungspapille,  4  mal  nur  auf  der  kranken  Seite,  also 
positive  Befunde  in  mehr  als  ^,'3  der  Fälle.  Hansen  (A.  f.  Ohr.  Bd.  b'6)  macht  folgende 
Zahlenangaben:  Unter  12  Fällen  von  Oroßhirnabszeß  boten  fi  einen  positiven  Augen- 
spiegelbefund, und  zwar  2  leichte,  4  ausgesprochene  Neuritis  optica;  unter  7  Fällen  von 
Kleinhirn abszeß  fanden  sich  2  mit  Neuritis  optica.  Daß  auch  beim  rhinogenen  Stirn- 
lappenabszeß Stauungspapille  auftreten  kann,  lehrt  z.  B.  eine  Beobachtung  Trautmanns 
und  Lindens.  Beachtenswert  ist  die  Bemerkung  Hölschers,  daß  sich  unter  den 
Kranken  der  Tübinger  Klinik  nur  einer  mit  Stauungspapille  fand.  AVeiterhin  haben 
Lossen  (ßeitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  39)  und  Sessous  (Lucae-Festschrift  05)  die  Frage 
behandelt.  Ruttin  (M.  f.  Ohr.  10)  betont,  daß  die  Stauungspapille  zu  den  seltenen 
Erscheinungen  bei  den  endokraniellen  Erkrankungen  otitischen  Ursprungs  gehörte.  Es 
liegen  hier  also  noch  gewisse  Widersprüche  der  verschiedenen  Beobachter  vor. 
Oppenheims  Erfahrung  spricht  dafür,  daß  positive  ophthalmoskopische  Befunde  bei 
der  Encephalitis  purulenta  häufig  sind. 

Über  die  Bedeutung  des  ophthalmoskopischen  Befundes  für  die  Prognose  hat 
Takabatake  (Z.  f.  Ohr.  08)  Angaben  gemacht. 

Häufig  gehört  auffällige  Abmagerung,  Kachexie,  seltener  ikterische 
Verfärbung  der  Haut  zu  den  Krankheitszeichen.  Fast  immer  sind  die 
gastrischen  Funktionen  gestört;  es  besteht  Appetitlosigkeit,  Obstipatio 
alvi,  Foetor  ex  ore  usw.  Ein  wichtiges  Symptom  ist  auch  die  Leukozytose 
des  Bluts. 

Daß  jedoch  auch  beim  Hirnabszeß  das  Allgemeinbefinden  ein  ausgezeichnetes 
bleiben  kann,  sah  Oppenheim  bei  einem  Knaben,  bei  dem  Kopfschmerz,  Neuritis  optica 
und  Paraphasie  die  einzigen  Symptome  des  Temporalabszesses  waren,  und  die  vorauf- 
gegangene extradurale  Eiterung  sich  durch  halbseitige  Krämpfe  geäußert  hatte. 

Während  die  bisher  geschilderten  Symptome  teils  durch  die  Eiterung 
schlechthin,  teils  durch  die  Allgemeinerkrankung  des  Gehirns,  durch  die 
Hirndrucksteigerung  bedingt  sind,  sind  nun  diejenigen  Krankheitszeichen 
hervorzuheben,  die  auf  der  Affektion  eines  bestimmten  Hirngebietes  be- 
ruhen, also  die  Bedeutung  von  Herdsymptomen  haben.  Sie  fehlen 
in  nicht  wenigen  Fällen  vollständig,  wenn  nämlich  der  Abszeß  sich  in 
einem  Hirngebiete   entwickelt,   dessen  Läsion  durch  Lokalerscheinungen 
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niclit  gekennzeichnet  ist.  Dahin  gehören  die  Abszesse  im  Frontallappen 
(besonders  im  rechten),  im  rechten  Scliläfenlappen,  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  die  des  Kleinhiins.  Fei-ner  ist  es  zu  beacliten,  daß  umschriebene 
Eiterherde  an  jeder  Stelle  des  Gehirns  sitzen  können,  ohne  Herdsymptome 
zu  bedingen.  Es  ist  jedoch  klar,  daß  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vorhanden  sind,  aber  nicht  immer  richtig  erkannt  und  gewürdigt  werden. 
Da  sind  zunächst  die  Abszesse  des  linken  Schläfenlappens 
durch  die  so  charakteristischen  Erscheinungen  der  Worttaubheit  ge- 
kennzeichnet. Auf  Grund  dieser  gelang  es,  die  Lokaldiagnose  in  vielen 
Fällen  zu  stellen  und  den  Ort  anzugeben,  an  dem  der  Eiter  gesucht 
und  gefunden  wnirde.  Auch  in  dem  ersten  der  glücklich  operierten  otitischen 
Hirnabszesse  (Schede)  w'ar  die  sensorische  Aphasie  das  führende  diag- 
nostische Merkmal.  Sie  ist  frülier  oft  verkannt  und  als  „psychische 
Störung"  aufgefaßt  worden;  freilich  kann  die  Beurteilung,  wenn  der 
Kranke  sehr  benommen  ist,  große  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  handelt 
sich  nur  selten  um  komplette  Worttaubheit,  wie  z.  B.  in  einem  Falle 
Jordans,  oder  um  reine  Worttaubheit  (Gebuchten  u.  Goris^)),  viel- 
mehr meist  um  partielle,  um  amnestische  Aphasie,  Paraphasie, 
und,  wie  Oppenheim'-)  festgestellt  hat,  um  optische  (s.S.  1140)  Aphasie,, 
indem  der  Eitei-herd  nicht  das  sensorische  Sprachzentrum  selbst,  sondern 
die  zu  diesem  führenden  Bahnen  durchbricht.  Die  Sprachstörung  kann 
sich  auch  mit  Alexie  und  Agraphie  verbinden. 

Das  Vorkommen  der  optischen  Aphasie  ist  nach  Oppenheim  auch  von  A.  Pick 
und  Zaiifal  (Prag.  med.  Woch.  1896),  Lannois- J  aboul  ay,  Manasse,  ßrieger, 
Marie-Sainton  u.  a.  konstatiert  und  von  A.  Pick  zur  genauen  Ortsbestimmung  ver- 
wertet worden.  Aus  den  Krankengeschichten,  die  von  einer  Reihe  von  Otiatern  bei- 
gebracht worden  sind,  geht  hervor,  daß  die  optische  Aphasie  auch  oft  übersehen  resp. 
verkannt  wurde,  indem  die  Autoren  von  der  Voraussetzung  ausgingen,  daß  bei  dieser 
Form  der  Aphasie  der  Gegenstand,  der  beim  Anschauen  nicht  bezeichnet  werden  kann,^ 
beim  Betasten  usw.  sofort  richtig  benannt  werden  müsse.  Das  trifft  aber  nicht  immer 
zu.  Denn  auch  beim  Betasten  wird  nicht  allein  der  Weg  von  der  Gefühlssphäre  zum 
Sprachzentrum  in  Anspruch  genommen,  sondern  es  spielt  auch  dabei  das  optische 
Erinnerungsbild  eine  wesentliche  Rolle.  Merkens  (Z.  f.  Chir.  01)  deutete  diese  Störung 
als  eine  partielle  Seelenblindheit.  Dieser  Autor  fandet  in  allen  25  Fällen  seiner  Zu- 
sammenstellung Störungen  der  expressiven  Sprache,  in  einem  Viertel  Worttaubheit,  in 
16%  Seelenblindheit,  doch  hat  Liepmann  (C.  f.  N.  0;i)  diese  Angaben  und  ihre  Deutung 
zum  Teil  mit  Recht  beanstandet.  Oppenheim  hat  mit  Jansen  einen  sehr  großen 
Abszeß  des  linken  Lobus  temporalis  gesehen,  bei  dem  Worttaubheit  nicht  nachzuweisen 
war,  während  die  optische  Aphasie  deutlich  ausgesprochen  war.  In  einem  Falle 
Ziehens  war  die  Wortfindung  auch  dann  unmöglich,  wenn  das  Klangerinnerungsbild 
sowie  das  (Teschmackserinnerungsbild  geweckt  wurde.  S.  ferner  zu  dieser  Frage 
Schaffer,   N.  U.  07. 

Daß  auch  bei  Abszessen  des  linken  Lobus  temporalis  von  Rechtshändern  die 
Aphasie  fehlen  kann,  liat  Oppenheim  gesehen  und  es  ist  das  auch  von  Anderen  fest- 
gestellt worden  (Beck  u.  a.). 

Sehr  ungewöhnlich  ist  das  Auftreten  der  Aphasie  bei  einem  Abszesse  des  rechten 
Schläfenlappens  resp.  rechten  Temporookzipitalgebietes  eines  Rechtshänders,  wie  es 
Heine  und  Oppenheim  in  einem  Falle  sahen  (Verhandl.  d.  XII.  otol.  Ges.  Wiesbaden). 
Es  sind  ja  ähnliche  Erfahrungen  auch  bei  anderweitigen  Herderkraukuugen  des  rechten 
Stirtischliifenlapijetis  gemacht  worden   (s.  S.  Il;i2). 

Die  einseitigen  Erkrankungen  des  Schläfi-nlappens  erzeugen  keine  Gehörsslörung 
(vgl.  S.  96^)),  doch  vorweist  Körner  auf  einen  von  Habermann  (ilitt.  des  Verein» 
der  Ärzte  Steiermarks  Ü7j  beschriebenen  Fall,  in  welchem  der  rechtsseitige  Schläfen- 
lappenabszeß  zu  kontralateraler  Schwerhörigkeit  (und  Anosmie)  geführt  hatte,  die  mit 


1)  Nevraxe  03.     2)  KuHs-hr.  d.  Med.  1895. 
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der  operativen  Entleerung  zurückging.     Eine  analoge  Beobaclitung  bringt  Nürnbere 
{A.  f.  Ohr.  10). 

In  einigen  Fällen  (Stokes,  Habermann,  Bloch-Hecliinger,  A.  f.  Ohr.  08, 
Raimist,  A.  f.  F.  Bd.  46)  wurde  Änosmie,  und  zwar  bald  homolaterale,  bald  kontra- 
laterale festgestellt. 

Dringt  der  Abszeß  tief  in  das  Mark  des  Schläfenlappens,  so  kann 
«r  direkt  oder  durch  die  Veränderungen  in  seiner  Umgebung  Erscheinungen 
hervorrufen,  die  auf  eine  Läsion  der  motorischen,  optischen  und 
sensiblen  Leitungsbahn  hinweisen.  Am  häufigsten  kommt  Hemiparesis 
der  kontralateralen  Seite,  die  meist  mit  Rigidität  oder  Kontraktur  ver- 
knüpft ist,  vor.  Der  Entwicklung  der  Hemiparese  gehen  gewöhnlich  die 
anderen  Zeichen  der  Pyramidenläsion  (Steigerung  der  Sehnenphänomene, 
Babinskisches  Zeichen  usw.)  voraus.  Konvulsionen  können  sich  eben- 
falls auf  der  gekreuzten  Köi-perseite  einstellen.  Auch  Hemianästhesie 
und  Hemianopsie  bilden  keine  ungewöhnliche  Erscheinung.  So  bestand 
iit  einem  von  Jansen  und  Oppenheim  beobachteten  und  von  ersteren 
operierten  Falle  von  Abszeß  des  rechten  Schläfenlappens  Hemiparesis 
und  Hemihj^pästhesie  sowie  Hemianopsia  bilateralis  sinistra,  außerdem 
Deviation  conjuguee  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechts.  In  einem 
Falle,  den  Oppenheim  in  Gemeinschaft  mit  Heine  beobachtete,  hatte 
die  koutralaterale  Empfindungsstörung  den  Charakter  einer  reinen  He- 
mihypalgesie.  Andererseits  kann  auch  bei  umfangreichen  Eiterherden 
des  Lob.  temporalis  jede  Ausfallserscheinung  in  der  gekreuzten  Körper- 
seite fehlen. 

Oft  kommt  es  vor,  daß  durch  einen  Eiterherd  des  Schläfenlappens 
die  basalen  Hirnnerven,  besonders  der  IIL  und  zuweilen  der  VL  kom- 
primiert werden  und  entsprechende  Lähmungssymptome  (am  häufigsten 
Ptosis)  entstehen. 

Diese  von  Oppenheim  schon  früher  angeführte  Tatsache  wurde  dann  von  Knapp 
und  Sänger  (N.  C.  05)  besonders  hervorgehoben.  Einmal  wurde  zwar  in  einem  der- 
artigen Falle  eineHämorrhagie  im  entsprechenden  Hirnschenkel  nachgewiesen  (Kreysig), 
doch  hat  es  sich  da  um  einen  ungewöhnlichen  Befund  gehandelt,  da  die  Parese  in 
der  B-egel  durch  Läsion  des  basalen  Oculomotorius  zustande  kommt.  Der  Fall  von 
Pommerehne  (A.  f.  Ohr.  10),  in  welchem  sich  auch  auf  dem  gekreuzten  Auge  Mydriasis 
und  Pupillenstarre  fand,  ist  nicht  ganz  eindeutig. 

Die  Abszesse  des  Lobus  parietalis  inferior  sowie  die  des  Okzipital- 
lappens können  Hemianopsie  erzeugen;  sie  bildet  eine  nicht  ungewöhnliche 
Erscheinung  beim  otitischen  Abszeß  des  okzipitotemporalen  Gebietes. 

Bei  einem  metastatischen  Abszesse  in  diesem  Hirnabschnitte  gehörten  optische 
Halluzinationen  und  Hemiachromatopsie  zu  den  Symptomen  (B.  BramweU,  R.  of  N.  10). 

In  einem  von  Rotter  und  Oppenheim  (Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  VI)  beobachteten 
Falle  hatte  ein  Ab'szeß,  der  das  Gebiet  des  linken  Gyrus  fusiformis  und  lingualis  ein- 
genommen hatte,  keinerlei  Herdsymptome  hervorgebracht,  speziell  keine  Aphasie  und 
Hemianopsie.  Selbst  während  der  Sondierung  des  Eiterherdes  konnte  man  sich  mit 
dem  Patienten  unterhalten  wie  mit  einem  Gesunden. 

Bei  doppelseitigem  metastatischen  Abszeß  des  L.  occipitalis  wurde 
Erblindung  beobachtet  (Heinersdorf,  Pagen  stech  er')). 

Daß  durch  einen  Eiterherd  des  Lobus  occipitalis  auch  Kleinhirnsymptome  er- 
zeugt werden  können,  lehrt  eine  Beobachtung  von  Reverdin  und  Valette  (Revue 
med.  de  la  Suisse  romande  02). 

Die  Eiterherde  der  motorischen  Zone,  die  meistens  traumatischen, 
zuweilen   aber   auch   metastatischen  Ursprungs   sind  —    das   embolische 


1)  Arch.  f.  Aug.  13. 
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Material  gerät  aus  der  Lunge  besonders  häutig  in  die  Arteria  fossae 
Sylvii  — ,  äußern  sich  durch  die  bekannten  Erscheinungen  der  kortikalen 
Epilepsie  und  Lähmung  (Monoplegie,  Hemiplegie).  In  manchen  Fällen 
entwickeile  sich  die  kortikale  Lähmung  in  Schüben  unter  dem  Bilde 
der  progressiven  Hemiplegie,  und  Konv^ulsionen  gingen  den  einzelnen 
Lähmungsattacken  voraus.  Es  erklärt  sich  das  wohl  aus  der  etappen- 
artig erfolgenden  eitrigen  Einschmelzung  des  Rindengewebes.  Auch 
Kontraktur  kann  sich  in  den  gekreuzten  Gliedmaßen  entAvickeln.  Größere 
Abszesse  im  Mark  der  Großhirnhemisphäre  beeinträchtigen  meistens  die 
motorische  (seltener  die  sensible)  Leitungsbahn,  so  daß  die  Hemiparesis 
eines  der  gewöhnlichsten,  aber  auch  der  unbestimmtesten  Herdsymptome 
bildet. 

Bei  den  Abszessen  des  linken  Stirnlappens,  die  traumatischen, 
metastatischen,  rhinogenen  oder  orbitogenen  (Elschnigi))  Ursprungs 
sind,  wurde  zuweilen  motorische  Aphasie  beobachtet. 

Schwere  psychische  Störungen,  die  mit  der  Entleerung  des  Eiters  schwanden, 
beobachtete  Borchard  in  einem  Falle  von  traumatischem  Stirnlappenabszeß  (Verhandl. 
d.  Kongr.  f.  Chir.  04). 

Bei  den  Kleinhirnabszessen  wird  der  Schmerz  vorwiegend  in 
der  Hinterhaupts-  und  Nackengegend  empfunden,  und  zwar  in  der  Regel 
auf  der  Seite  des  Abszesses,  ausnahmsweise  in  der  kontralateralen  (z.  B. 
in  einem  von  Bi-uns  beschriebenen  Falle).  Es  gibt  da  kein  gesetzmäßiges 
Verhalten  (Kümmel),  Oft  besteht  eine  geringe  Nackensteifigkeit, 
häufiger  eine  Neigung,  den  Kopf  steif  und  gerade  zu  halten,  ohne  daß 
eine  wirkliche  Muskelspannung  vorliegt  (R.  Müller).  Herdsymptome 
können  vollkommen  fehlen.  Einigermaßen  charakteristisch  ist  der  heftige 
Schwindel  und  noch  mehr  die  Koordinationsstörung,  die  zere- 
bellare  Ataxie,  die  aber  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  deutlich  aus- 
gesprochen war,  selbst  bei  Abszedierung  des  Wurmes  einmal  vermißt 
wurde  uud  andererseits  bei  Abszessen  anderer  Hirngebiete,  z.  B.  des 
Schläfenlappens,  bestand  und  auch  in  einem  Falle  von  rhinogenem  Stirn- 
lappenabszeß deutlich  ausgesprochen  war  (Trautmann).  Bruns  hält 
es  für  besonders  charakteristisch,  wenn  der  Schwindel  und  das  Erbrechen 
namentlich  bei  Lageveränderungen  des  Kopfes  und  Körpers  (in  einem 
seiner  Fälle  z.  B.  besonders  bei  Lage  auf  dem  Gesicht)  auftritt,  hebt 
aber  mit  Recht  hervor,  daß  das  auch  bei  Labyrinthaffektionen  vorkommt. 
Die  Bäränyschen  Lehren  (s.  S.  1071  u.  ff.)  verdienen  bei  der  Diagnose 
des  Kleinhirnabszesses  volle  Berücksichtigung.  Einige  Male  gehörte 
doppelseitige  Amaurose  —  die  wohl  durch  einen  komplizierenden 
Hydroceplialus  verursacht  wird  —  zu  den  Zeichen  des  Kleinhirn- 
abszes.ses.  Jedenfalls  kommt  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  bei 
dieser  Lokalisation  relativ  häufig  vor.  Endlich  kann  der  Diuck  auf 
Pons,  Vierhügel  und  Medulla  oblongata  und  die  hier  entspringenden 
Hirnnerven  Erscheinungen  hervorrufen,  z.  B.  Augenmuskellähmung. 
Nystafrmus  (in  der  Regel  nach  der  kranken  Seite),  Blicklälinumg,  Parese 
des  Facialis,  Dysarthrie,  Schmerzen  und  Hypästhesie  im  Trigeminusgebiet 
und  Rt  s|)irationsstörungen.  Hyporeilexie  der  Cornea  und  homolaterale 
Kaumuskellähmung  —  Deviation  des  Unterkiefers  beim  Öffnen  nach  der 
kranken  Seite  —  hat  Oppenheim  in  einem  mit  Jansen   beobachteten 

»)   Kl.  MoMutsbl.  f.  Aug.   14. 


Der  Hirnabszeß.  1355 


Falle  gesehen.  In  einigen  Fällen  kam  es  zu  Respirationslälimung,  während 
das  Herz  fortschlug.  Interessante  Beobachtungen  dieser  Art  haben 
Duckworth,  Dieulafoy,  Hof fer')  und  Fließt)  angestellt.  Borries'*) 
sah  auch  Respirationsläliniung  bei  einem  großen  Hiinabszeß  im  rechten 
Temporo-occipitallappen  die  er  durch  Hirndruck  erklärte.  Gähnkrampf 
kann  ebenfalls  zu  den  Erscheinungen  gehören.  Zuweilen  findet  sich 
Heniiparese  (nach  unseren  Erfaiirungen  Heniiataxie,  die  wohl  oft  irr- 
tümlich als  Parese  gedeutet  worden  ist,  s.  auch  Bruns*))  auf  Seite  des 
Abszesses,  seltener  auf  der  gekreuzten.  Doch  kann  sich  die  Läsion 
der  gekreuzten  Pyraraidenbahn  durch  das  Auftreten  spastischer  Phänomenen 
—  Fußklonus,  Babinskisches  Zeichen  usw.  —  auf  der  kontralateralen 
Seite  verraten  (Bi-uns).  Vgl.  zu  dieser  Frage  die  entsprechenden  Aus- 
führungen im  Kapitel  Tumor  cerebri  sowie  in  der  Einleitung  zu  den 
Kleinhirnerkrankungen.  —  In  einzelnen  Fällen  von  Kleinhirnabszeß  fehlte 
das  Kniephänomen  (Macewen,  Müller).  Mingazzini^)  erwähnt  unter 
den  Symptomen  des  Kleinhirnabszesses  auch  Asthenie,  Adiadochokinese 
und  Parästhesien. 

Die  Abszesse  der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks,  die  sehr 
selten  sind  —  Cassirer  konnte  10  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen —  verraten  sich,  wenn  sie  groß  genug  sind,  durch  die  charakte- 
ristischen Merkmale  der  Bulbärerkrankung;  in  einer  von  Eisenlohr 
mitgeteilten  Beobachtung,  in  welcher  der  Herd  im  untersten  Abschnitt  des 
verlängerten  Marks  saß,  fehlten  die  Zeichen  der  bulbären  Hirnnerven- 
lähmung,  aber  es  bestand  Paraplegie  aller  vier  Extremitäten.  Charakte- 
ristische Herdsymptome  lagen  in  einer  von  Dogliotti  mitgeteilten  Beob- 
achtung vor.  Das  gleiche  gilt  für  einen  interessanten,  von  Cassirer 
beschriebenen  Fall  dieser  Art,  der  durcli  Fig.  419  illustiiert  wird.  Hier 
waren  auf  der  Seite  des  Herdes  der  VI.  und  VII.  Hirnnerv  betroffen 
und  es  bestand  Keratitis  neuroparalytica,  während  sich  auf  der  kontra- 
lateralen Seite  Hemianästhesie  fand. 

Beobachtungen  ähnlicher  Art  verdanken  wir  Bregmann  (Z.  f.  N.  XXXI)  und 
Pollack  (Prag.  med.  W.  10). 

Der  Durchbruch  nach  den  Ventrikeln  schafft  sehr  alarmierende 
Symptome:  allgemeine  Konvulsionen,  Delirien,  die  schnell  in  tiefen  Sopor 
übergehen,  tetanische  Anspannung  der  Körpermuskulatur,  Schüttelfröste, 
hohes  Fieber  usw.  Der  vorher  langsame  Puls  wird  schnell,  unregelmäßig,. 
die  Atmung  jagend  oder  dem  Cheyne-Stokesschen  Typus  entsprechend. 
In  diesem  Zustand  erfolgt  innerhalb  weniger  Stunden  der  Tod.  In  anderen. 
Fällen  geht  Patient  an  den  Erscheinungen  einer  sich  schnell  ausbreitenden 
universellen  Meningitis  purulenta  zugrunde. 

Diagnose.  Die  Erkennung  dieses  Hirnleidens  ist  oft  mit  großen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Einer  der  Grundpfeiler  der  Diagnose  ist  die 
Ätiologie,  der  Nachweis  eines  Momentes,  welches  erfahrungsgemäß  den 
Hirnabszeß  hervorrufen  kann.  Wo  jeder  Anhaltspunkt  für  die  Genese 
fehlt,  ist  die  Diagnose  immer  eine  ganz  unsichere. 

Ist  ein  Trauma  voraufgegangen  und  folgen  die  Symptome  des  Hirn- 
leidens direkt,  resp.  nach  einem  kurzen  Intervall,  so  bereitet  die  Unter- 

1)  Frag,  med,  Woch.  02.  2j  D.  m.  W.  03.  3)  Acta  oto-laryngol.  19.  *)  N.  C.  04. 
B)  Riv.  di  Pat.  nerv,  e  ment.  19. 
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Scheidung  des  Abszesses  von  der  Hirn-  und  Hirnhautblutung-  keine 
wesentlichen,  von  der  eitrigen  Meningitis  gi'oße  und  meist  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten.  Treten  die  Ei'scheinungen  erst  nach  einem  längeren 
Stadium  der  Latenz  zutage,  so  kommt  im  wesentlichen,  nur  der  Abszeß 
und  der  Hirntumor  in  Frage.  Fieberbewegungen,  Schüttelfröste,  ein 
schnelles  Fortschreiten  des  Leidens  von  dem  Zeitpunkt  ab,  da  es  manifest 
wird,  Fehlen  oder  späte  Entwicklung  der  Neuritis  optica  sprechen  in 
zweifelhaften  Fällen  für  Abszeß.  Der  Tumor  bildet  sich  in  der  Regel 
schleichend  (Ausnahmen  sah  Oppenheim   mehrfach   bei   metastatischen 


'Fip.  419.    Metastat.  Abszeß  im  Pons  und  iu  der  Ublougata.    (Nach  einem  Cassirersohen  Präparat.) 

HiiMige^ch Wülsten),  und  die  Krankheitszeichen  steigern  sich  allmählich; 
Herdsyniptonie  nmchen  sich  früher  bemerklich,  ferner  ist  die  Stauungs- 
])apille  in  der  Regel  vorhanden  und  oft  schon  früh  deutlich  ausgesprochen. 
Fieber  fehlt  meistens. 

In  einem  Falle  von  traumatischem  Abszeß  des  Okzipitalgebietes,  den  Oppenheim 
in  (Temeinschaft  mit  Lexcr  beobachtete,  war  die  liourteilung  dadurch  erschwert,  daß 
die  Verletzniit,'  auch  zu  einem  basalen  Prozeß  (Fraktur,  Blutung)  geführt  halte  und 
fast  alle  Ilerd.symptome  auf  diesem   Wege  entstanden  waren. 

Auch  die  traumatischen  Neurosen  (vgl.  das  entsprechende 
Kajjitel)  können  zu  Verwechslung  mit  traumatisch  entstandenem  Hirn- 
ahszcß  Vei'MUJassung  geben.  Da  freilich,  wo  die  i)sychischen  Störungen 
den  liypochoinlrisc.h-iiK'laucholisclien  oder  hysteri.schen  Charakter  haben 
und  die  Auslall.scrsclit'inuiigen  sich  auf  der  dem  Trauma  ent.^prechenden 
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Körperseite  finden,  ist  die  Unterscheidung  nicht  schwer.  Anders  in  den 
Fällen,  in  denen  nach  einer  Kopfverletzung  über  Schwindel,  Kopfdruck, 
Benommenheit  usw.  geklagt  wird,  die  objektive  Untersuchung  ganz  im 
Stiche  läßt  oder  Symptome  von  zweifelhaftem  Werte:  Pupillendifferenz, 
Pulsbeschleunigung  usw.  ermittelt.  Man  maciie  es  sich  zur  Regel,  in  der- 
artigen Fällen  die  Diagnose  Hirnabszeß  nur  auf  Grund  gravierender 
Symptome  zu  stellen;  Fieber,  Pulsverlangsamung,  zerebrales  Krbrechen 
auf  der  einen,  Heidsymptome  auf  der  anderen  Seite  verkünden  in  zweifel- 
haften Fällen  das  organische  Leiden.  Demgegenüber  kennzeichnet  sich 
die  funktionelle  Neurose  meist  durch  Gefühlsstörungen  von  bestimmtem 
Charakter,  durch  vasomotorische  Erscheinungen  usw.  Es  können  sich 
an  Kopfverletzungen  auch  auf  feineren  Veränderungen  des  Hirngefäß- 
apparates und  der  nervösen  Elemente  beruhende  schwerere  Erscheinungen 
—  Attacken  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  Benommenheit,  vasomotorische 
Störungen  usw.  —  anschließen  (Friedmann),  aber  es  fehlen  da  die 
dem  Orte  der  Verletzung  entsprechenden  distinkten  Herdsymptome  usw. 

Im  Anschluß  an  die  operative  Behandlung  des  Stirnhöhlenempyems 
sah  Oppenheim  mehrfach  schwere  Formen  der  Neurasthenie,  bei  denen 
in  der  Regel  Schwindel  im  Vordergrunde  der  Beschwerden  stand,  sich 
entwickeln;  doch  handelte  es  sich  meist  um  Personen,  die  schon  vorher 
neuropathisch  waren. 

Der  otitische  Hirnabszeß  ist  nicht  immer  sofort  zu  erkennen,  da 
"besonders  im  jugendlichen  Alter  eine  Reihe  seiner  Erscheinungen  auch 
bei  unkomplizierter  Otitis  und  namentlich  bei  Exazerbationen  des  chro- 
nischen Prozesses  und  Eiterretention  vorkommen,  dahin  gehört:  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Schwindel,  Benommenheit,  Fieber,  selbst  Pupillen- 
•differenz  und  Diplopie,  besonders  Abduzenslähmung  (Körner,  Peyser  *), 
Alt,  Terson).  Nach  einzelnen  Beobachtungen  ist  sogar  das  Vorkommen 
•der  Neuritis  optica  und  Ptosis  auf  dieser  Grundlage  erwiesen,  doch 
dürfte  da  die  Meningitis  serosa  (s.  u.)  die  vermittelnde  Rolle  spielen. 
Alle  diese  Erscheinungen  sah  man  z.  B.  nach  Parazentese  des  Trommel- 
fells oder  nach  Entfernung  eines  Granulationspolypen  (Roughton) 
-zurücktreten.  Wo  sie  im  Verlaufe  eines  Ohrleidens  zum  Vorschein 
kommen,  ist  es  also  zunächst  geboten,  an  eine  örtliche  Ursache,  nament- 
lich an  Eiterverhaltung,  zu  denken.  Bestehen  sie  nach  Entleerung  des 
Eiters,  nach  entsprechender  Behandlung  des  Ohrenleidens  fort  oder 
kommen  neue  hinzu,  die  sich  durch  den  örtlichen  Prozeß  nicht  erklären 
lassen,  so  gewinnt  die  Diagnose  Hirnabszeß  an  Sicherheit  (falls  sich 
Meningitis  serosa  ausschließen  läßt).  Auch  ist  das  Auftauchen  einer 
Neuritis  optica  bei  Affektionen,  die  sich  auf  das  Ohr  beschränken,  ein 
so  ungewöhnliches,  daß  dieser  Befund  den  Verdacht  auf  ein  intrazere- 
brales Leiden  hinlenken  muß. 

Die  Zeichen  der  Labyrintherkrankung  und  der  Menieresche 
Schwindel  dürften  nur  selten  Anlaß  zu  Verwechslungen  geben,  doch 
können  sie  das  Bild  des  Kleinhirnabszesses  vortäuschen.  Die  Kombi- 
nation von  Kopfschmerz  mit  Schwindel,  Erbrechen,  Fieber  und  Nystagmus 
kann  durch  eine  einfache  Labyrintherkrankung  bedingt  sein.  Die  Regel 
ist  es,   daß   dabei  der  Nystagmus   nach   der   gesunden  Seite   ausschlägt 
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(s.  S.  1072).  Daß  die  Prüfung  der  kalorischen  Reaktion  durch  den  Nach- 
weis der  Unerregbarkeit  des  Labyrinthes  usw.  zu  entscheidenden  Ergeb- 
nissen füliren  kann,  wurde  a.  a.  0.  hervorgehoben. 

Die  DiSerentialdiaguose  des  Kleinhirnabszesses  und  der  Labj'rintheiterung  wird 
von  Neu  mann  (Ä.  f.  Ohr.  Bd.  67)  eingehend  eröitert.  S.  ferner  Hinsberg  (I).  m.  W.  06); 
Hegener,  Beitr.  z.  Anat.  usw.  d.  Ohres  II;  Ruttin,  M.  f.  O.  11  und  besonders  die 
Abhandl.  v.  Baräny  (s.  S.  1071  u.  ff.).  Nach  Ruttin  (Budap.  Orvosi  Ujsäg  12)  ist 
entscheidend  für  Kleinhirnabszeß  der  „extraTagante  Nystagmus",  d.  h.  der  vertikale 
und  diagonale,  während  der  typische  horizontale  und  rotatorische  das  Kennzeichen  der 
Labyrinthitis  ist. 

Die  Pachymeningitis  externa  purulenta  oder  der  extra- 
durale (epidurale)  Abszeß,  die  häufigste  Komplikation  der  Ohreiterung, 
kann  fast  alle  Erscheinungen  des  Hirnabszesses  ins  Leben  rufen,  doch 
sind  die  Hirndrucksymptome  in  der  Regel  weit  weniger  ausgesprochen, 
und  die  Herderscheinungen  werden  weit  öfter  vermißt,  —  die  Hemianopsie 
fehlt  hier  wohl  immer,  Jackson  sehe  Epilepsie  kann  vorkommen  — ,  das 
wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  bilden  aber  die  örtlichen  Zeichen 
dieser  Affektion:  die  Schwellung  und  starke  Schmerzhaftigkeit  der  Ge- 
gend hinter  dem  Warzenfortsatz,  die  in  manchen  Fällen  bestehende 
Fistelbildung,  die  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Kopfes,  das  Caput  ob- 
stipum  usw.  Li  mehreren  Fällen  fand  Oppenheim  auch  eine  deutliche 
Abschwächung  des  Perkussionsschalles  am  entsprechenden  Schädelgebiet. 
Übrigens  ist  die  Differentialdiagnose  in  praktischer  Hinsicht  nicht  von 
so  erheblichem  Belang,  da  man  in  dubio  immer  zunächst  den  extraduralen 
Eiterherd  aufsuchen  wird  und  ihn  schon  bei  den  gegen  das  Ohrenleiden 
gerichteten  Radikaloperationen  auffindet. 

Weiteres  über  den  extraduralen  sowie  über  den  intraduralen  (Pachymeningitis 
interlamellaris)  und  den  intrameningealen  oder  subduralen  Abszeß  siehe  bei  Körner. 
Eine  zusammenfassende  Darstellung  des  extraduralen  otogenen  Abszesses  bietet  auch 
Braunstein  (A.  f.  Ohr.  Bd.  55),  Hölscher  (Die  otog.  Erkr.  d.  Hirnhäute  usw.  Halle), 
Heine  (Festschrift  Lucae  05). 

Die  otitische  Sinusthrombose  ist  in  der  Regel  mit  hohem  remit- 
tierendem Fieber,  das  steil  ansteigt  und  jäh  abfällt,  Schüttelfrösten,  ab- 
undanten  Schweißen,  pyämischen  Erscheinungen,  Metastasen  usw.  ver- 
bunden, dazu  kommen  die  äußeren,  besonders  die  durch  Fortsetzung  des 
Prozesses  auf  die  Vena  jugularis  bedingten  Zeichen  der  Sinusthrombose 
(vgl.  das  näcliste  Kapitel).  Indes  gibt  es  atypische  Fälle,  in  denen  das 
Krankheitsbild  dem  des  Abszesses  gleicht  und  umgekehrt. 

Eine  vom  Knochenherd  ausgehende  Toxämie  kann  zu  einem  mit  stürmischen 
Erscheinungen:  hohem  Fieber,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Delirien,  einhergehenden 
Krankheitsbild  führen  (Eulenstein.  Z.  f.  O.  Bd.  40,  Ballance-Whitehead  u.  a., 
Brit.  med.  Journ.  08,  Körner). 

Die  größten  Scliwierigkeiten  bereitet  die  Unterscheidung  des  Ab- 
szesses von  der  diffusen  eitrigen  Meningitis.  Li  den  typischen 
Fällen  ist  die  Symptomatologie  dieses  Leidens  freilich  eine  von  der  des 
Abszesses  wesentlich  abweichende;  durch  die  akute  Entwicklung,  den 
raschen  Verlauf,  das  liolie  Fieber,  die  Pulsbeschleunigung  (Pulsverlang- 
samung  pflegt  nicht  lange  anzuhalten  und  keinen  hohen  Grad  zu  er- 
reichen), die  iiieningcalen  Reizerscheinungen:  die  Hypeiästhesie  der  Haut 
und  SiniK^,,  dir  psychische  und  motorische  Unruhe,  die  Konvulsionen  und 
flüchtigen  Zuckungen,  die  Muskelsteifigkeit,  die  Spinalsyinptome  usw.  usw.; 
aber  es  gibt  Fälle  von  durchaus  atypischem  Verlauf,  in  welchen  sicli 
das  Krankheitsbild  dem  des  Abszesses  vollkommen  nähert,   und   endlich 
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kann  es  unmöglich  sein,  aus  den  Erscheinungen  zu  erkennen,  ob  der 
Abszeß  mit  Meningitis  verbunden  ist  oder  nicht.  Doch  besitzen  wir  in 
der  Lumbalpunktion  (s.  S.  1176  u.  ff.)  ein  Mittel,  welches  wohl  meistens 
sicheren  Aufschluß  gibt  (Lichtheini,  Leutert),  indem  das  Punktat  bei 
Hirnabszeß  fast  immer  klar  und  frei  von  Mikroorganismen  ist,  während 
sich  bei  universeller  eitriger  Meningitis,  falls  die  Kommunikation  zwischen 
Schädel-  und  Rückgratshöhle  frei  ist,  eine  trübe  Flüssigkeit  entleert^ 
die  reich  an  Zellen  ist  und  Bakterien  enthält.  Einzelne  abweichende 
Befunde  von  Licht  heim,  Stadelmann,  Brieger,  Reverdin- 
Valette,  Passow-Voß,  Wolff,  Rupprecht,  Neumann,  Gerber 
mahnen  aber  zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung.  Nach  Körner  beweist 
die  leichte  Trübung  und  der  Bakteriengehalt  der  Flüssigkeit  nicht,  daß' 
diffuse  Meningitis  vorliegt.  Einzelne  Otiater  wollen  die  Punktion 
zur  Feststellung  der  Diagnose  generell  angewandt  wissen,  da  sie  sie 
für  ungefährlich  halten,  andere  (Lucae -Heine)  nur  da,  w^o  es  das- 
differential-diagnostische  Interesse  unbedingt  erfordert.  Denselben  Stand- 
punkt vertritt  Körner,  der  mit  Oppenheim  den  Eingriff  nicht  für 
unbedenklich  hält. 

in  diagnostischer  Hinsicht  schreibt  er  zwar  dem  Ergebnis  der  Spinalpiinktioo 
keine  absolute  Beweiskraft  zu,  meint  aber  doch,  daß  Eiter-  und  Bakteriengehalt  des 
Lumbalpunktates  in  der  Regel  für  das  Vorhandensein  einer  bereits  vollentwickelten 
eitrigen  Leptomeningitis  spreche.  In  der  Passowscheu  Klinik  wurde  das  Verfahren., 
wie  Voß  (D.  m.  W.  03)  anführt,  in  allen  Fällen,  in  denen  der  Verdacht  einer  intra- 
kraniellen  Komplikation  vorliegt,  angewandt,  aber  es  wurden  doch  auch  dort  nicht 
unbedenkliche  Nebenwirkungen,  wie  Blutungen,  beobachtet,  für  den  Wert  hat  sich 
auch  Grunert  (M.  m.  W.  Qö)  ausgesprochen,  ohne  daß  der  Autor  die  Gefahren  ver- 
kennt. Frey  (W.  m,  Pr.  05)  betont,  daß  die  Schwierigkeit  der  Entscheidung  zwischen 
Abszeß  und  Meningitis  auch  durch  die  Lumbalpunktion  nicht  beseitigt  werde,  das- 
beweisen  auch  Beobachtungen  von  Gerber  (D.  ra.W.  06),  Hoffman  n  (B.  k.W.  06)  u.  a_ 

Bezüglich  des   Wertes  der  Hirnpunktion  für  die  Diagnose  s.  w.  u. 

In  dubio  spricht  für  den  Hirnabszeß  besonders  die  Pulsverlang- 
sam ung.  die  sich  wenig  von  der  Norm  entfernende  Temperatur,  die 
einfache  wachsende  Benommenheit,  und  alle  die  Erscheinungen,  w^elche 
auf  einen  umschriebenen  Sitz  des  Leidens  (im  Schläfenlappen  oder 
Kleinhirn)  hinweisen. 

Die  lokalisierte  M  e  n  i  n  g  o  e  n  c  e  p  h  a  1  i  t  i  s  p  u  r  u  1  e  n  t  a  deckt  sich 
in  manchen  Fällen,  namentlich,  wenn  sie  sich  über  dem  Schläfenlappen 
oder  Kleinhirn  etabliert,  völlig  mit  dem  Sj^mptombilde  des  Hirnab- 
szesses. Interessante  Fälle  von  subduralem  Abszeß,  die  hierher  gehören,, 
sind  von  F.  Krause  (und  Jansen)  sowie  von  Heine  beschrieben 
w^orden.  —  Bezüglich  der  Unterscheidung  des  Abszesses  von  der  Me- 
ningealtuberkulose  ist  auf  dieses  Kapitel  zu  verweisen.  Hinsberg^ 
hat  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  diese  das  Bild  des  Hirnabszesses 
vorspiegelte. 

Auch  die  Meningitis  serosa,  die  keine  seltene  Komplikation 
der  Otitis  purul.  bildet,  kann  die  Erscheinungen  des  Hirnabszesses  einer- 
seits, die  der  eitrigen  Meningitis  _  andererseits  vortäuschen.  Aber  sie 
bedingt  in  der  Regel  keine  ausgesprochenen  Herdsj'mptome  (doppelseitige 
Parese  der  Extremitäten  und  ein-  oder  doppelseitige  der  Hirnnerven^ 
sowie  zerebellare  Ataxie  wurde  allerdin8:s  öfters  beobachtet),  während 
sie  Stauungspapille  und  beträchtliche  Sehstörung  häufig  und  frühzeitig 
mit  sich  führt,  und,  was  besonders  wichtig  ist:  sie  kann  spontan  zurück- 
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gehen,  oder  nach  Beseitigung  der  Eiterretention  im  Ohr  oder  im  extra- 
duralen Gebiet  und  besonders  nach  jedem  mit  einer  Eröffnung  des 
Arachnoidalraums  verknüpften  Eingriffe  sich  surückbilden.  Erfahrungen 
dieser  Art  sind  von  M  a  c  e  w  e  n ,  H.  L  e  v  i ,  K  r  e  t  s  c  h  m  a  n  n ,  Beck, 
Waldvogel,  Müller,  Lecene-Bourgeois,  Broca-Laurens  u.  a. 
mitgeteilt  worden,  und  Oppenheim  hat  in  Gemeinschaft  mit  Berg- 
mann und  Jansen  einen  schweren  Fall  dieser  Art  nach  Lumbal- 
punktion ausheilen  sehen. 

Späterhin  konnte  er  noch  mehrere  Beobachtungen  dieser  Art  austeilen.  In  einem 
■waren  Erscheinungen  von  seiten  des  Abducens,  Oculomotorius  und  Vagus  vorhanden, 
so  daß  die  Diagnose  sich  mehr  nach  der  Seite  einer  umschriebenen  basalen  Eiterung 
hinneigte.  Mit  der  Entleerung  größerer  Liquormengen  ging  alles  zurück  und  die 
Heilung  ist  eine  dauernde  geblieben.  Ob  es  sich  dabei  um  eine  Kompression  der 
basalen  Hirnnerven  durch  das  ödematös  geschwollene  Gehirn  (Reich ardts  akute 
Hirnschwellung)  oder  eine  gleichzeitige  Neuritis  derselben  handelte,  steht  dahin.  Die 
Meningitis  serosa  kann  auch  zu  einseitigen  Labyrinthsymptomen  führen  (Oppenheim). 

Einen  5  Wochen  andauernden  profusen  Ausfluß  von  Liq.  cerebrospinalis  beob- 
achtete Lucae  in  einem  Falle. 

Für  die  Feststellung  der  Meningitis  serosa  kann  die  Lumbalpunktion 
wichtige  Aufschlüsse  geben,  doch  setzt  sie  uns  nicht  in  den  Stand,  Abszeß, 
seröse  Meningitis  und  Sinusthrombose  mit  voller  Sicherheit  voneinander 
zu  unterscheiden.  Das  häufige  Vorkommen  dieser  Affektion  bei  Ohren- 
leidenden erklärt  uns  auch  die  Erscheinung,  daß  in  nicht  wenigen  Fällen 
{Gradenigo,  Röpke,  R.  Müller  u.  a.),  in  denen  unter  der  Diagnose 
Hirnabszeß  operiert  und  der  Abszeß  nicht  gefunden  wurde,  nach  diesem 
Eingriff  die  Zeichen  des  schweren  Hirnleidens  völlig  zuiücktrateu. 

Daß  die  M.  serosa  auch  bei  den  entsprechenden  Prozessen  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen  vorkommt  und  zu  diagnostischen  Fehlgriffen  führen  kann,  beweisen  die 
Beobachtungen  von  Herzfeld  (ß.k.  W.05)  und  E.  Meyer.  Die  traumatische  31eningitis 
serosa  kann  ebenfalls  zu  diagnostischen  Bedenken  gegenüber  dem  Abszeß  Anlaß  geben; 
so  sah  Oppenheim  bei  einem  in  die  Wand  des  Seitenventrikels  eindringenden  Geschoß 
zunächst  Konvulsionen,,  dann  Pulsverlaugsaraung,  Neuritis  optica  eintreten  und  die 
Sehnenphänomene  schwinden.  Keine  Temperatursteigerung.  Es  erfolgte  spontane 
üückbildung. 

Die  Encephalitis  acuta  non  purulenta  (s.  S.  1291)  kann  sich 
auch  zu  einem  Ohrenleiden  gesellen,  sie  läßt  aber  die  charakteristischen 
topischen  Beziehungen  zu  der  Ohrenaffektion  vermissen  und  bietet  auch 
durch  ihre  Entwicklung  und  ihren  Verlauf  Handhaben  für  die  Differential- 
diagnose. So  bildet  bei  linksseitigem  Sitz  des  Leidens  zwar  die  Aphasie 
eine  gewöhnliche  Erscheinung,  aber  sie  hat  in  der  Regel  nicht  die  Merk- 
male der  sensorischen,  sondein  der  motorischen  Aphasie  und  ihrer  Abarten, 
da  diese  Aft'ektion  weit  häufiger  den  Stirnlappen  und  das  Zenti algebiet 
als  den  Schläfenlappen  befällt.  Man  lasse  aber  nicht  außer  acht,  daß 
sie  .sich  auch  im  Schläfenlappen  lokalisieren  kann,  wie  Oppenheim  es 
in  einigen  Fällen  gesehen  hatte  (vgl.  das  Kapitel  Encephalitis). 

Einzelne  Otiatei-  (Merkens,  Müller)  nehmen  an.  daß  auch  ein 
lokales  Ödem,  eine  „Encephalitis  serosa"  im  Gefolge  der  Otitis  vorkomme 
und  sich  durch  Herdsymptome  offenbaren  könne. 

Verwechslung  mit  dem  Tumor  cerebri  ist  zuweilen  vorgekommen 
(Passow,  Schwartze). 

Nonne  (Z  f.  N.  XXXIII)  hat  zwei  Fälle  beschrieben,  in  welchen  der  Abszeß 
ganz  dai  Bild  des  Tumor  cerebri  vorsj)iegelte;  in  dem  einen  hat  es  sich  allerdings  um 
einen  abszedierten  Tuberkel  gehandelt.  Hessler  (A.  f.  Ohr.  Bd.  48)  hat  19  Fälle  von 
Hirntumor    bei     Ohronieiden    zusammengestellt,    davon    sollen    */s    nicht    diagnostiziert 
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worden  sein.  Küttner  (B.  k.  W.  08)  berichtet  über  einen  Fall  von  chronischem 
Abszeß  des  linken  Stirnlappens,  der  das  Bild  des  Tumor  cerebelli  vortäuschte,  so  daß 
an  dieser  Stelle  operiert  wurde. 

Nicht  unerwähnt  darf  eine  Reflexneu  rose  bleiben,  die  Oppenheim 
bei  Ohrenerkrankungen  mehrmals  zu  konstatieren  Gelegenheit  hatte. 
Während  die  subjektiven  Beschwerden  denen  des  Abszesses  manchmal 
recht  ähnlich  waren,  fanden  sich  fast  i'egelmäßig  Zeichen  der  Parese 
und  Anästhesie  mit  Abstumpfung  der  sensorischen  Funktionen  auf  der 
dem  kranken  Ohr  entsprechenden  Körperseite  —  und  gerade 
diese  boten  eine  sichere  Unterlage  für  die  Diagnose. 

Ein  Mädchen,  das  Oppenheim  an  diesem  Leiden  behandelte,  verlegte  alle  ihre 
Beschwerden  in  die  dem  kranken  Ohr  entsprechende  Körperseite.  Sogar  in  ihren 
Träumen  beschäftigte  sie  sich  mit  ihr  in  dem  Maße,  daß  sie  sich  im  Schlaf  die  Glied- 
maßen dieser  Seite  vrundkratzte. 

Die  Lokaldiagnose  des  otitischen  Abszesses,  namentlich  die  Be- 
stimmung, ob  er  seinen  Sitz  im  Schläfenlappen  oder  Kleinhirn  hat,  ist 
keineswegs  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  genaue  Untersuchung 
des  Ohres,  der  Sitz  des  kariösen  Prozesses,  die  Örtlichkeit  des  Schmerzes 
und  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  lassen  gewisse  Schlüsse  zu,  be- 
sonders sind  aber  für  diese  Feststellung  die  oben  angeführten  Herd- 
symptome ausschlaggebend.  Zunächst  kann  man  es  als  gesetzmäßig 
hinstellen,  daß  der  Abszeß  bei  einseitigen  Ohraffektionen  immer  auf  der 
entsprechenden  Seite  gelegen  ist.  Ausnahmen  kommen  fast  nur  bei 
Pyämie  vor  (s.  c),  aber  es  handelt  sich  dann  nicht  um  einen  otitischen, 
sondern  um  einen  metastatischen  Abszeß. 

Im  allgemeinen  läßt  sich  der  Schläfenlappenabszeß  —  besonders 
der  der  linken  Seite  —  weit  sicherer  diagnostizieren  als  der  des  Klein- 
hirns. Wenn  man  die  mit  Glück  operierten  Fälle  von  Zerebellarabszeß 
daraufhin  betrachtet,  so  haben  meist  nicht  die  nervösen  Erscheinungen 
zur  Ortsbestimmung  geführt,  sondern  der  otologische  Befund  (Labyrinth- 
eiterung, L^sur  der  vorderen  Wand  der  hinteren  Schädelgrube,  Duralfistel 
usw.),  oder  es  ist  das  Kleinhirn  erst  exploriert  worden,  nachdem  der 
Eiter  vergebens  im  Schläfenlappen  gesucht  worden  war.  Oka  da  konnte 
17  Fälle  zusammenstellen,  in  denen  das  Leiden  unerkannt  geblieben  war. 
Indes  sind  doch  folgende  Momente  für  die  Diagnose  zu  verwerten.  Für 
zerebellaren  Sitz  des  Eiterherdes  sprechen,  abgesehen  von  dem  Ohren- 
befund, die  zerebellare  Ataxie,  wenn  sie  stark  und  fi-üh  hervortritt,  die 
Lokalisation  des  Schmerzes  und  der  perkut.  Empfindlichkeit  in  der 
Hinterhauptgegend,  Nackensteifigkeit  bzw.  steife  Kopfhaltung,  wohlaus- 
geprägter Nystagmus  1),  Stauungspapille  mit  beträchtlicher  Sehstörung^ 
Symptome  von  selten  der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks  usw.  usw. 
Die  an  Zerebellarabszeß  leidenden  Individuen  sollen  meist  die  Neigung 
haben,  sich  auf  die  gesunde  Seite  zu  legen  (Gradenigo,  dagegen 
spricht  aber  z.  B.  eine  Beobachtung  von  Raughton-Cunning).  — 
Kaum  eines  von  diesen  Kriterien  ist   absolut  zuverlässig,   aber  in  ihrer 


^)  Lange  (D.  m.  W.  07)  meint,  daß  das  Auftreten  des  N.  nach  der  ohrkranken 
Seite  für  Kleinhirnabszeß  spreche,  doch  hat  Wagner  dasselbe  beim  Schläfenlappen- 
abszeß gesehen.  Übrigens  kann  das  Ohrenleiden,  die  Labyrinthaffektion  an  sich  den 
Nystagmus  bedingen,  wenn  dieser  dabei  auch  in  der  Regel  nach  der  gesunden  Seite 
erfolgt.  Bezüglich  der  Versuche,  den  labyrinthären  vom  zerebellaren  Nystagmus  za 
unterscheiden,  s.  Neumann  (Der  otit.  Kleinhirnabszeß,  Wien  07  und  A.  f.  Ohr.  06), 
Baräny  (1.  c),  ßuttin  u.  a. 
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Vereinigung:  sind  sie  doch  von  hohem  Wert.  Auch  die  Prüfung  des 
B^ranj'schen  Zeigeversuchs  (s.  S.  1071)  kann  der  Diagnose  eine  wert- 
volle Unteilage  geben.  Auf  der  anderen  Seite  sind  auch  die  negativen 
Zeichen  —  allerdings  mit  Reserve  —  zu  verwerten,  und  zwar  das 
Fehlen  der  Aphasie  (bei  lingsseitigem  Sitz),  der  Hemianopsie  usw.  p]ine 
homolaterale  Parese  (?),  besonders  aber  eine  homolaterale  Ataxie  der 
Extremitäten  ist  oft  bei  zerebellaren  Eiterherden,  dagegen  nicht  bei 
denen  des  Lob.  temp.  beobachtet  worden.  Andei-erseits  kann  auch  beim 
Zerebellarabszeß  eine  kontralaterale  spastische  Parese  auftreten.  Die 
dieser  entsprechenden  Symptome  sind  insofern  wichtig,  als  sie  den  Abszeß 
von  den  Labyrinthaffektionen  unterscheiden,  aber  sie  sind  für  die  spezielle 
Lokalisation  von  geringem  Wert.  Eine  partielle  Parese  des  Oculo- 
motorius,  insbesondere  Ptosis  (Oppenheim,  Wilbrand-Saenger),  findet 
sich  häufiger  bei  den  Abszessen  des  Lob.  temporalis.  Okada  betont, 
daß  bei  den  Abszessen  des  Cerebellum  das  Bewußtsein  bis  in  die  letzten 
Stadien  freibleibe. 

Bei  den  rhinogenen  Abszessen  des  Stirnlappens  kann,  wie  in  dem 
Falle  Herzfelds,  jedes  Herdsymptom  fehlen.  Hennebergi)  fand  bei 
•einem  Fall  mit  zahlreichen  Konglomeratabszessen  im  linken  Stirnhirn  nur 
multiple  Hirnnervenparese  als  Fernsymptome  durch  Druck  auf  die 
Schädelbasis. 

Einen  Stirnlappenabszeß  mit  ausgesprochenen  Zerebellarsymptomen  beschreibt 
Hübner  (D.  m.  W.  10  Nr.  6),    ebenso  Küttner. 

Die  Behauptung,  daß  die  Röntgenoskopie  hier  positive  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  bieten  könne  (Sträter,  Fortschr.  d.  Röntgen.  VII),  will  Podmaniezky 2) 
nur  für  obertiächliche  von  starker  pyogener  Membran  umgebene  Abszesse  gelten  lassen. 

Als  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Hilfsmittel  der  Diagnostik  muß 
auch  die  besonders  von  Neisser  und  Pollack  sowie  von  Pfeifer  aus- 
gebildete Hirnpunktion  angesehen  werden.  Wenn  auch  gegen  die  An- 
wendung des  Verfahrens  zum  Nachweis  des  Hirnabszesses  Bedenken 
erhoben  sind  (B  o  r  c  h  a  r  d  t "),  F.  Krause,  B  e  v  e  r  *)),  scheint  es  in 
zweifelhaften  Fällen  doch  berechtigt,  zu  diesem  Hilfsmittel  zu  greifen, 
besonders  auch  zur  Sicherstellung  der  Lokaldiagnose.  Der  Standpunkt 
wird  auch  von  Küttner^)  eingenommen.  Die  Gefahr  der  Infektion  der 
IMeningen  kann  so  hoch  nicht  angeschlagen  werden,  da  sich  ja  in  der 
Regel  die  Radikaloperation,  zumal  bei  positivem  Befunde,  sofort  an- 
schließen wird. 

Als  Wahlpunkt  für  den  Abszeß  des  Schläfenlappens  ist  eine  Stelle 
zu  nehmen,  die  auf  einer  oberhalb  des  oberen  Ansatzes  der  Ohrmuschel 
aufsteigenden  Senkrechten  etwa  0,5—0,75  cm  oberhalb  des  Ansatzes 
liegt  (vgl.  Fig.  420),  Meist  wird  dann  der  Gyrus  temporalis  II  in 
seiner  basalen  Paitie  geti-offen.  Bei  Kleinhiinabszessen  handelt  es  sich 
in  der  Regel  um  den  in  den  Fossa  sigmoidea  gelegenen  Teil.  Man  geht 
am  besten  in  der  Mitte  zwischen  2  Punkten  ein,  von  denen  der  eine 
der  Halbierungspunkt  der  Verbindungslinie  von  Inion  und  Warzen- 
fortsatzspitze   ist,  während  der  andere  dem  hinteren  oberen  \\'inkel  des 

')  Kerl.  des.  f.  P.  u.  N.  Ref.  N.  C.  19.  2)  Z.  f.  N.  ii.  P.  18.  3)  ß.  k.  W.  09;  er 
sah  in  zwei  Fällen  nach  Punktion  bei  Abszeß  Exitus  eintreten.  *)  Z.  f.  Ohr.  Bd.  57. 
liier  kam  os  durch  Verletzimg  eines  Astes  der  Art.  fossae  Sylvii  zu  einer  tödlichen 
Blutung.     5)  1).   |„.  W.    09  Nr.  11. 
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Proc.  mast.,  d.  li.  dem  höchsten  abtastbaren  Punkt  des  hinteren  Randes 
des  Warzenfortsatzes  entspricht. 

Alles  Genauere  über  die  Technik,  Verhütung  der  Blutung  a.  in  der  Originalarbeit 
von  Neisser-Pollack  (Mitt.  au3  d.  örenzgeb.  XIII)  sowie  in  den  Verhandl  der 
G.  D.  N.  07  (Z.  f.  N.  Bd  34),  ferner  Pollack  (D.  m.  W.  10)  und  Pfeifer  (A.  f.  P.  07^. 

Prognose.  Der  Hirnabszeß  ist  ein  Leiden,  das  fast  immer  tödlich 
verläuft,  wenn  niclit  die  Kunsthilfe  einschreitet.  Es  kann  sich  zwar 
einen   Weg   nach   der  Pauken-,  Mund-,  Nasenhöhle   bahnen   oder  nach 

Unterer  Drittelpunkt        Oberer  Drittelpunkt      S=  Scheitelpunkt,  Mitte  zwischen  .V  und  O 


-V.. 

Slaseuwurzel) 


X  =  Spitze  der  Sutura 

lambdoidea 

(JVi  =  Linea  naso- 

lambdoidea  [Poirier]) 


O  =  Protuberantia 
occipitalis  externa 
(3'0  =  Linea-naso-occi- 
..  pitalis-horjzontalis) 
(Äquatorial-  cderBasal- 
liniej 


Spitze  des  Proc.  mastoid. 

Fig.  420.    Schema  zur  Bestimmung  der  kranio-zerebralen  Topographie.    (Nach  Poirier-Kocher.) 

Einzeichnung  der  N  ei  ss  er  sehen  Puiiktionspunkte. 

-^  Kochersche  Kraniometerpunkte  bzw.  -linien.    (©  Neissers  Abszeßpunkte. 

%  Neissers  Punkte  zur  Punktion  der  einzelnen  Lappen. 

außen  durchbrechen,  aber  im  ganzen  ist  das  ein  sehr  seltenes  Ereignis, 
und  fast  nie  wird  auf  diesem  Wege  eine  Spontanheilung  herbeigeführt. 
Häufiger  kommt  dieser  Durchbruch  bei  den  extraduralen  Eiterherden  vor 
(Braunstein).  Ziegler  nimmt,  wie  schon  erwähnt,  an,  daß  kleine 
Eiterherde  der  spontanen  Rückbildung  fähig  sind,  doch  dürfte  das  kaum 
von  praktischer  Bedeutung  sein.  So  endet  die  Krankheit  in  der  gi-oßen 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem  Tode,  sei  es,  daß  sich  Hirnödem  und 
Hydrocephalus  entwickelt,  oder  daß  der  Abszeß  nach  den  Meningen  oder 
Ventrikeln  perforiert.    Die  Kranken  gehen  in  der  Regel  im  tiefen  Koma 
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zugrunde.  Sobald  das  Leiden  ins  Terminalstadium  getreten,  ist  das 
Scliicksal  des  Patienten  besiegelt,  falls  der  Abszeß  sich  selbst  über- 
lassen bleibt. 

Wesentlich  besser  hat  sich  die  Prognose  in  unserer  Zeit  gestaltet^ 
seit  man  begonnen  hat,  auch  die  traumatischen  Spätabszesse  und  die 
otitischen  auf  operativem  Wege  zur  Heilung  zu  führen. 

In  60  Fällen  von  Hirnabszeß  traumatischer  Ätiologie,  in  denen  die 
Operation  ausgeführt  wurde,  wurde  38 mal  ein  Heilerfolg  erzielt;  von 
138  otitischen  wurden  62  geheilt.  Diese  schon  in  der  dritten  Auflage 
gebotene  Statistik  ist  inzwischen  durch  ein  überaus  reiches,  kaum  noch 
übersehbares  kasuist.  Material  erweitert  worden.  Bei  einer  Durchsicht 
der  ihm  zugänglichen  Literatur  fand  Oppenheim  aus  den  Jahren  1898 
bis  lyOl  (Juli)  Berichte  über  58  Fälle  von  otitischem  Hirnabszeß  mit 
34  Heilungen,  so  daß  insgesamt  auf  196  Fälle  96  Heilungen,  fast  50  "/or 
kommen.  Oppenheim  und  Cassirer  konnten  aus  der  späteren  Zeit 
206  Fälle  von  otitischem  Temporal-  und  76  von  otitischera  Zerebellar- 
abszeß  zusammenfinden:  von  den  temporalen  wurden  148  (mehr  als  TO'*/,,),. 
von  den  zerebellaren  35  (45%)  geheilt.  Nach  Heimanns  Statistik 
wurde  in  193  von  519  Fällen  (37  o/^)  Heilung  erzielt.  Die  Statistik 
Körners  aus  dem  Jahre  1901  umfaßt  212  Großhirnabzeß-Operationen 
mit  50,5  ^In  Heilungen  und  55  Kleinhirnabszeß-Operationen  mit  52,8  "/(> 
Heilungen  (vgl.  wegen  aller  Einzelheiten  das  vortreffliche  Werk  Körners). 
Aber  wieviel  erfolglos  operierte  Fälle  mögen  unveröffentlicht  bleibend 
Es  sind  also  aus  derartigen  Statistiken  die  Schlüsse  nur  mit  großer  Vor- 
sicht zu  ziehen.     Das  hat  namentlich  auch  Körner  betont. 

Die  von  den  einzelnen  Operateuren  erlangten  Resultate  differieren  erheblich;  am 
glücklichsten  ist  Macewen  gewesen,  indem  er  von  19  Fällen  von  Hirnabszeß,  in  denen 
er  operierte,  18  zur  Heilung:  brachte  und  diesen  Erfolg  selbst  einmal  bei  Komplikation 
des  Abszesses  mit  eitrigen  Meningitis  erzielte,  allerdings  vermißt  man  nach  dieser  ersten 
Veröffentlichung  die  Mitteilung  seiner  weiteren  Resultate.  Körner  faßt  die  aus 
einzelnen  Kliniken  berichteten  Resultate  zu  folgender  Statistik  zusammen:  Von  23  bei 
der  Operation  gefundenen  und  entleerten  Großhirnabszessen  wurden  11  geheilt,  während 
bei  12  der  Exitus  eintrat,  von  15  Kleinhirnabszessen  wurden  nur  4  geheilt.  Dazu 
kommen  noch  die  Fälle,  in  denen  der  Abszeß  nicht  gefunden  wurde,  dann  stellt  sich 
das  Resultat  so,  daß  von  80  Hirnabszessen  aus  den  Kliniken  von  Schmiegelow 
und  Körner  nur  8  •=  26,6%  geheilt  wurden.  Auch  Henke  ^)  berichtet  von 
20%  Heilungen. 

Dench  (Anier.  Journ.  med.  Sc.  07)  bringt  eine  Statistik,  in  welcher  auf  100  Fälle 
von  Großhirnabszeß  52  mit  Heilung  kommen.  Von  18  von  ihm  selbst  operierten 
wurden  6  geheilt.     Heine  (Beiir.  z.  A.  d.  Ohres  08)  fand  nur  15%   Heilung. 

Auf  die  kleineren  Statistiken  einzelner  Autoren  wie  die  von  Ucherniann  (Norsk 
Mag.  f.  Läger  04),  Voß,  Bibrowicz  (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  47).  Hegen  er  (Z.  f.  Ohr. 
Bd.  56)  sei  hier  ebenfalls  verwiesen. 

In  einem  Falle  Saengers  konnte  der  Fortbestand  der  Heilung- 
noch  nach  12,  in  einem  Baconschen  nach  13  Jahren,  in  einer  von 
Oppenheims  Beobachtungen  noch  nach  15  Jahren   konstatiert  werden. 

Vielfach  war  eine  wiederholte  Entleerung  des  Eiters  erforderlich ; 
so  lag  in  einem  Falle  Whiteheads-)  ein  Zwischenraum  von  2^l„  Jahren 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Operation,  während  es  sich  meist  um 
kurze  Intervalle  handelte.  In  dem  bekannten  Falle  Glucks*)  hatte  die 
Operation  eine  Heilung  von  11  jähriger  Dauer  bewirkt,  dann  trat  Kopf- 
schmerz und  Epilepsie  auf,  und  es  fand  sich  am  Orte  des  früheren  Ab- 

»)  Z.  f.  0.  Bd.  62.     2)  Lancet  04.     8)  D.  m.  W.  05  und  06. 
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szesses  eine  Zyste,  mit  deren  Entleerung  und  Exzision  wieder  Heilung 
eintrat.  Einen  ganz  ähnlichen  Verlauf  sah  Ledderhose  bei  einem  trau- 
matischen Stirnhirnabzeß.  Auch  in  dem  von  Bacon*)  mitgeteilten  Falle 
ist  die  Heilung  dadurch  eine  unvollkommene  gewesen,  daß  sich  in  großen 
Intervallen  epileptische  Anfälle  einstellten.  Eine  von  Sonnen  bürg  an 
rhinogenem  Stirnlappenabszeß  operierte  Patientin  erkrankte  nacii  17  Jahren 
unter  Erscheinungen  der  Epilepsie  (Jacobsohn^)). 

Der  Umstand,  daß  auf  die  Operation  in  nicht  wenigen  Fällen  in 
kurzer  Zeit  der  Tod  folgte,  fällt  bei  einem  an  und  für  sich  tödlichen 
Leiden  nicht  schwer  ins  Gewicht;  dagegen,  ist  es  nicht  außer  acht  zu 
lassen,  daß  auch  unter  falscher  Diagnose  operiert  und  dadurch  gelegent- 
lich das  Leben  von  Individuen  gefährdet  wird,  die  an  einer  der  Spontan- 
heilung zugänglichen  Affektion  leiden.  Oppenheim  kannte  2  Fälle 
dieser  Art,  in  denen  die  Operation  für  den  Exitus  verantwortlich  gemacht 
werden  mußte,  einen  dritten,  in  dem  der  an  einer  Neurose  leidende  Mann,, 
als  abszeßverdächtig  operiert,  durch  die  Operation  aphasisch  wurde.  Er 
bemerkt  dazu,  daß  er  diese  Individuen  erst  post  Operationen!  kennen  lei-nte. 
Er  hat  aber  auch  selbst  in  einem  nicht  ganz  aufgeklärten  Falle  unter 
der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Abszeß  oder  Tumor  operieren  lassen, 
während  sich  eine  diffuse  fibrinös-purulente  Meningitis  an  der  Konvexität 
neben  Encephalitis  fand.  In  einzelnen  günstig  verlaufenen  Fällen  (Heine, 
Oppenheim,  "Waterhouse,  Haymann)  hat  sich  die  Aphasie  erst 
im  Anschluß  an  die  Entleerung  des  Eiters  eingestellt  oder  war  doch  erst 
dann  —  mit  der  Aufhellung  des  Sensoriums  —  zu  diagnostizieren;  unter 
diesen  Verhältnissen  bildet  sie  sich  jedoch  immer  wieder  zurück. 

Auch  die  Neuritis  optica  bzw.  Stauungspapille  kann  erst  nach  Entleerung  des 
Eiters  zum  Vorschein  kommen,  wie  in  einem  Falle  Sachsalbers  (Z.  f.  Aug.  IX). 

Die  Abszesse  des  Schläfenlappens  bieten  im  ganzen  weit  bessere 
Chancen  für  die  chirurgische  Behandlung  als  die  des  Kleinhirns.  Die 
weniger  günstige  Prognose  der  letzteren  geht  besonders  auch  aus  der 
Statistik  Oka  das  und  Körners  hervor. 

Immerhin  kounte  z.  ß.  Manasse  (D.  m.  W.  04)  im  Straßburger  Ärzteverein  drei 
Fälle  von  geheiltem  Kleinhirnabszeß  vorstellen.  S.  auch  Paterson  (Brit.  med.  Journ.  08). 

Rhinogene  und  orbitogene  Abszesse  des  Stirnlappens  sind  bisher 
nur  in  vereinzelten  Fällen  (Denker,  Herzfeld''),  Zeller*),  Zalewski, 
Hamersfahr^),  Kilian"),  Butzengeiger^),  Elschnig*))  mit  Glück  ope- 
riert worden.  Bezüglich  eines  von  Rafin  beschriebenen,  wiederholent- 
lich  operierten  Falles  dieser  Art  sind  wir  über  den  definitiven  Ausgang 
nicht  informiert. 

Die  Prognose  für  die  operative  Behandlung  der  unkomplizierten  extraduralen 
Abszesse  ist  eine  im  ganzen  günstige,  so  hat  z.  B.  Denker  (Z.  f.  Ohr.  Bd- 43)  in  den 
von  ihm  chirurgisch  behandelten  5  Fällen  Heilung  erzielt. 

Therapie.  Zu  ihren  wichtigsten  Aufgaben  gehört  die  Prophy- 
laxe. Der  Entstehung  des  Hirnabszesses  ist  dadurch  vorzubeugen,  daß 
Schädelwunden  vor  Infektion  geschützt,  die  Infektionsherde  in  der  Nach- 
barschaft des  Gehirns  unschädlich  gemacht  werden  und  das  Gehirn  vor 
Infektion  bewahrt  wird.  Die  Maßnahmen,  welche  in  dieser  Hinsicht  zu 
ergreifen   sind:   die  Behandlung  der  Schädelwunden,   der  Otitis,  die  Be- 


1)  Journ.  nerv.  09.      2)  Ther.  d.  Geg.  09.      3)  B.  k.  W.  Ol.      *)  D.  m.  W.  1892. 
»)  D.  m.  W.  07.     «)  Z.  f.  0.  Bd.  57.     ^)  M.  m.  W.  11.     8)  Kl.  Mouatsbl.  f.  Aug.  14. 
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kämpfiing'  der  Eiterretention  in  Wundnischen  und  in  den  Räumen  des 
Schläfenbeins  usw.  sind  aus  den  Lehrbüchern  der  Otiatrie  und  Chirurgie 
zu  entnehmen. 

Das  Selteuerwerden  des  otitischen  Hiroabszesses  wird  z.  ß.  von  Takabatake 
(Z.  f.  Ohr.  03)  und  Körner  betont  und  auf  diese  Momente  zurückgeführt.  Auch 
Oppenheim  fiel  dies  auf. 

Bergmann  warnt  besonders  vor  den  forcierten  Einspritzungen 
und  Irrigationen  des  Ohrs. 

In  jedem  Falle,  in  welchem  die  Diagnose  traumatischer  Hirnabszeß 
mit  Sicherheit  gestellt  und  eine  an  sich  unheilbare  Komplikation  ausge- 
schlossen werden  kann,  ist' die  Entleerung  des  Eiters  geboten,  A.  Berg- 
mann und  Vossi)  wollen  auch  die  rote  Erweichung  traumatischen  Ur- 
sprungs nicht  von  der  chirurgischen  Behandlung  ausschließen. 

In  jedem  Falle,  in  welchem  die  Diagnose  des  unkomplizierten  otiti- 
schen Hirnabszesses  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann  und  evidente 
Erscheinungen  des  Durchbruchs,  sowie  die  eines  andern  au  sich  tod- 
bringenden Leidens  noch  nicht  vorhanden  sind,  ist  die  chirurgische  Be- 
handlung am  Platze.  Dabei  ist  in  der  Regel  der  Weg  einzuschlagen, 
der  von  der  Bekämpfung  der  Ohren-  zu  der  der  Hirnaffektion  übergeht, 
um  zunächst  festzustellen,  ob  die  Beseitigung  der  Eiterretention  im  Ohr, 
beziehungsweise  im  extraduralen  Gebiet  die  Hirnsymptome  zurückbringt. 
Wo  das  nicht  zutrifft,  resp.  das  Ergebnis  ein  negatives  ist,  soll  der  Ab- 
szeß im  Hirn  aufgesucht  und  entleert  werden. 

Im  Einzelfalle  kann  jedoch  bei  feststehender  Lokal-  und  Allgemein- 
diagnose von  diesen  Grundsätzen  abgewichen  und  der  Eiterherd  im  Hirn 
direkt  angegriffen  werden. 

Genaueres  über  die  Technik  siehe  in  den  Werken  von  Bergmann,  Macewen, 
Körner,  ferner  bei  J  ansen,  Schmiegelow  (Hospitalstid.04),  Heine,  Die  Operationen 
am  Ohr  usw.     Berlin  04,  Whiting  (Journ.  of  Nerv.  09,  Med.  Record  09)  u.  a. 

Kümmel  (Z.  f.  N.  XXXVI)  operiert  in  jedem  Falle  von  Labyrintheiterung,  in 
dem  nach  Beseitigung  des  Eiterherds  in  den  Mittelohrräumen  verdächtige  Hirnsymptome, 
namentlich  Irregularität  des  Pulses  und  Kopfschmerz  bestehen  bleiben.  In  einem  von 
Oppenheim  beobachteten,  sehr  schwierig  zu  beurteilenden  Falle,  in  welchem  sich 
nach  Otitis  purul.  mit  Radikaloperatiou  usw.  bei  jedem  Versuch  der  Patientin,  sich 
.aufzurichten,  Schwindel  und  Brechneigung  einstellte,  hielt  er  diese  Symptome  doch 
nicht  für  gravierend  genug,  um  die  Annahme  eines  Zerebellarabszesses  zu  rechtfertigen, 
empfahl  abzuwarten  —  und  es  erfolgte  Spontanheilung. 

Die  Pacliymeningitis  externa  purulenta,  die  Sinusthrombose  und 
selbst  die  beginnende  Pyämie  bilden  keine  Kontraindikation  für  die  ope- 
rative Behandlung,  ebensowenig  die  umschriebene  eitrige  Meningitis. 

Liegt  eine  diffuse  eitrige  Meningitis  vor,  so  scheint  es  ratsam,  von 
der  Operation  Abstand  zu  nehmen.  Einzelne  Autoren  haben  sich  indes 
auch  noch  unter  dieser  Bedingung,  ermutigt  durch  die  Erfolge  Macewens, 
Becks,  (-Jradenigos,  Lucaes,  Gerbers,  Sokolowskys,  Kümmels 
u,  a.,  für  die  Trepanation  ausgesprochen  (s.  S,  118.")).  Diesen  Stand- 
punkt vertritt  auch  Barbarin.  Oppenheim  sprach  sich  ebenfalls  dahin 
aus,  daß  ej-  es  nicht  als  eine  Kontraindikation  gegen  die  Abszeßoperatiou 
betrachte,  wenn  der  Verdacht  der  universellen  eitrigen  IVFeningitis  be- 
steht, wobei  er  sich  allerdings  im  wesentlichen  auf  die  Tatsache  stützte, 
daß  Symptome  einer  diffusen  purulenten  Afeningitis  im  Yorstadium  der- 
selben  resj).  bei   den  Vorstufen    dei-selben  (Körner)   auftreten   können. 


>)  Z.  f.  o.  10. 
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Eine  Beobachtung  von  Bon  vi  ein  i- Hab  er  er')  ist  in  bezug  auf  diese 
Frage  von  Interesse.  Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  neben  dem  Hirn- 
abszeß eine  diffuse  eitrige  Meningitis  vorliegt,  kann  die  Lunibali)unktion 
führen,  doch  ist  das  Ergebnis  kein  ganz  zuverlässiges  (s.  o.).  Bei  dem 
Eingriff  ist  jede  brüske  und  wesentliche  Herabsetzung  des  Druckes  zu 
vermeiden. 

Von  der  chirurgischen  Behandlung  ausgeschlossen  sind  die  metastati- 
schen Abszesse,  weil  sie  fast  immer  multiple  sind  und  das  Grundleiden 
sehr  oft  unheilbar  ist.  So  ist  in  2  Fällen,  in  denen  Ziehen-)  die  Ope- 
ration vornehmen  ließ,  der  Ausgang  ein  tödlicher  gewesen;  außerdem  hat 
er  einmal  unter  falscher  Diagnose  operiert.  Einzelne  Erfolge  sind  frei- 
lich auch  hier  erzielt  worden.  Insbesondere  haben  Neumann-Lew  an - 
dowsky  über  erfolgreiche  operative  Behandlung  eines  derartigen  Falles 
berichtet  und  hervorgehoben,  daß  nach  ihren  Erfahrungen  der  metastati- 
sche Abszeß  häufig  ein  solitärer  ist.     S.  auch  Guleke^). 

Einige  Male  hat  der  Typhus- Abszeß  Anlaß  zui"  operativen  Behand- 
lung geboten  (Keen,  Cassels-Brown). 

Die  Thrombose  des  Hirnsinus. 

Zur  Literatur:  Gerhardt,  Deutsche  Klinik  1857;  Nothnagel,  Ziemssens 
Handbuch  XI;  Leichtenstern,  D.m.  W.  1880;  Zauf  al,  A.f.  Ohr.XV^lI:  Bolünger, 
M.m.  W.  1887:  Wem  icke,  Lehrb.  d.  Gehirnkr.  lU  1883;  Horsley,  Br.  1888;  Jansen, 
A.  f.  Ohr.  XXXV:  Jansen,  Volkm.  Samml.  N.  JF.  1895:  Macewen,  Körner  1.  c; 
Bücklers.  A.  f.  P.  XXV;  Zaufal,  Prag.  med.  W.  1897;  Hölscher,  Die  otit.  Sinus- 
thromb.  02:  Goldschmidt,  Die  otit.  Pyäraie,  Saramelref.  C.  f.  Gr.  03;  Leutert, 
A.  f.  Ohr.  Bd.  61;  Halft',  Die  marant.  Thromb.  Dissert.  Basel  04;  Kümmel,  Die  vom 
Ohr  ausgehenden  sept.  Allgemeininf.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgeb.  07:  Brieger,  B.  k.  W.  07. 

Sehr  ausführliche  Zusammenstellung  ferner  bei  Uhthof  f ,  Graefe-Saemischs  Hand- 
buch 2.  Aufl.  T.  XI  und  M.  f.  P.  XXII.  S.  auch  das  Kapitel  Sinusthrombose  von 
M.  Lewandowsky  im  Handbuch  der  Neurologie  1912. 

Anatomisches  (nach  Leube). 

Die  Sinus  transversi,  die  im  Sulcus  transversus  verlaufen,  münden  zugleich  mit 
dem  Sinus  petrosus  inferior  in  die  Vena  jugularis  interna  (s.  Fig.  421,  422  u.  Fig.  326 
S.  929).  Außer  den  in  den  Torcular  Herophili  s.  Confluens  sin.  einmündenden  Sinus 
ergießen  ihr  Blut  in  den  Sinus  transversus  Hirnvenen,  äußere  Schädelvenen,  und  zwar 
vermittels  eines  durch  das  Foramen  mastoideum  gehenden  Astes  die  Venae  occipitales 
und  die  auriculares  posteriores,  die  durch  ihre  Vereinigung  die  Vena  jugularis  externa 
bilden,  ferner  die  Nackenvenen  durch  einen  Ast,  der  durch  das  Foramen  condyloideum 
jjosterius  geht  und  die  Verbindung  zwischen  Sinus  transversus  und  Nackengeflecht 
herstellt. 

Der  Sinus  longitud.  s.  sagittalis  sup.  läuft  von  dem  Foramen  coecum  des  Stirn- 
beins, durch  welches  er  mit  den  inneren  Nasenvenen  in  Verbindung  tritt,  bis  zur  Pro- 
tuberantia  occipitalis  interna.  Mit  ihm  stehen,  abgesehen  von  seinen  Zuflüssen  aus 
dem  Gehirn  (Venae  cerebr.  sup.)  und  der  Falx  cerebri,  durch  Emissarien  die  äußeren 
Schädelvenen  in  Verbindung.  Ferner  kommuniziert  er  mit  den  Venen  der  Stirnhöhlen- 
und  Nastnschleimhaut.  Die  Sinus  cavernos.  nehmen  an  ihrem  vorderen  Ende  die 
Venae  ophthalm.  auf,  deren  oberster  Ast  am  inneren  Augenwinkel  mit  der  Vena  facialis 
anterior  zusammenhängt  (Fig.  422  u.  326). 

Wegen  der  Sinus  occipitalis,  ihrer  Verbindung  mit  den  Sinus  transversi  und  der 
Varietäten  vgl.  Henrici-Kikuchi,  Z.  f.  Ohr.  Bd.  42  und  Körner,  Nachträge  zur 
3.  Auflage.  Eine  genaue  Beschreibung  der  Sinus  und  ihrer  Verbindungen  gibt  auch 
Ziehen  im  Handbuch  d.  Nerv.  d.  Kind. 


1)  Mitt.  aus  Grenzgeb.  XX.     2j  Ebstein-Schwalbes  Handbuch  d.  prakt.  Med.  1900. 
«)  B.  k.  W.  11  Nr.  2. 
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Die  Sinusthrombose  bildet  nur  selten  ein  reines  unkompliziertes 
Leiden.  Ihre  Symptomatologie  ist  um  so  weniger  scharf  zu  entwerfen, 
als  die  Erscheinungen  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  aus  einem  durch 
die  Kombination  verschiedenartiger  Krankheitszustände  geschaffenen  Sym- 
ptomenkomplex herausgeschält  werden  müssen. 

Man  kann  von  einer  primären  und  sekundären  Sinusthrombose 
sprechen.  Die  letztere  ist  die  Folge  einer  Phlebitis  der  Sinuswand, 
resp.  einer  der  in  diese  einmündenden  Venen,  und  diese  ist  wiederum  fast 
regelmäßig  die  Folge  eines  entzündlichen  (meist  septischen)  Prozesses 
in  der  Nachbarschaft,  Die  sekundäre  Thrombose  ist  also  meistens 
eine  infektiöse. 

Über  die  Ursachen  der  Sinusthrombose  ist  folgendes  bekannt: 
1.  Die  primäre  ist  in  der  Regel  eine  Folge  der  Herzschwäche,  sie 


i durch  dos  foromen 
porielale  "ii'  den 

äusseren  5choaeI  = 
venen  communic 
Vene. 


Confluenssin. 


ena  jugularii  ext 


na  luqui. 
iriT. 


Fig.  421. 


(Nach  Leube.)    Schema  der  Verbindungen  des  Sinus  lougitudinalis  superior  und 
transversus  mit  äußeren  Venen  (*). 


wird  deshalb  auch  als  marantische  bezeichnet.  Sie  findet  sich  vor- 
nehmlich bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahr  und  Greisen.  Bei  Kindern 
entsteht  sie  besonders  nach  erschöpfenden  Diarrhöen,  langwierigen  Eite- 
rungen usw.  Die  Herzschwäche  bedingt  eine  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes, welche  in  dem  Sinus  um  so  eher  eine  Gerinnung  veranlaßt,  als 
hier  die  Verhältnisse  für  die  Zirkulation  an  und  für  sich  ungünstig  liegen. 

Die  Eindickung  des  Blutes  sowie  die  Verringerung  der  Blutmenge 
mag  die  Gerinnung  noch  begünstigen,  besonders  da  die  unelastische  Sinus- 
wand sich  der  Blutmenge  nicht  anzupassen  vermag  und  die  den  Sinus 
durchziehenden  Ti-abekel  der  Gerinnselbildung  Vorschub  leisten. 

Auch  im  Verlauf  und  im  Endstadium  erschöpfender  Krank- 
heiten kann  sich  das  Leiden  entwickeln,  z.  B.  bei  Lungenschwindsucht, 
Karzinomatose  usw.,  seltener  im  Verlauf  der  akuten  Infektionskrank- 
heiten, z.  B.  des  Typhu.s,  dei'  Pneunomie,  Variola,  InÜuenza  (Szigeti). 
Auf  dem  Boden  der  Nephi-itis  scheint  es  ebenfalls  entstehen  zu  können 
(Voss).    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  zuerst  von   Bollinger  fest- 
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gestellte  Tatsache,  daß  die  Chlorose  nicht  so  selten  Sinusthrombose  be- 
dingt. Beobachtungen  dieser  Art  haben  Andrew,  Chiirch,  Proby*), 
Pasteur"'^),  GöbeP),  Nonne,  Kockel""),  Schweitzer,  Hawthorne"^), 
Lewis  u.  a.  angestellt.  Außer  der  Herzschwäche,  die  wohl  auch  hier 
im  Spiele  ist,  wird  die  fettige  Degeneration  des  Sinusendothels 
durch  welche  die  Trabekel  ihres  Überzugs  beraubt  werden,  sowie  die 
Vermehrung  der  Blutplättchen,  welche  die  Gerinnung  befördert,  be- 
schuldigt. Die  einfache  Anämie  führt  dagegen  nur  ausnahmsweise  zur 
Thrombose  der  Hirnsinus;  so  wurde  sie  nach  wiederholten  Blutverlusten 
beobachtet. 


il  dem  Noc^lenoefleeh^ 


Fig.  422.    Schema  der  Verbindungen  des  Sinus  transversus  und  cavernosus  mit  äußeren  Venen  (*). 

(Nach  Leube.) 


Es  liegfen  einzelne  Beobachtungen  von  autochthoner  Sinustbrombose  vor,  in 
denen  eine  Ursache  überhaupt  nicht  festzustellen  war,  so  neuerdings  wieder  von 
Kaliebeö).  Unklar  sind  in  dieser  Hinsicht  auch  die  von  Good  und  Walko  (Z.  f. 
Heilk.  03)  beschriebenen  Fälle  (im  letzteren  folgte  die  Thrombose  der  operativen 
Entfernung  eines  Uteruspolypen  und  ist  vielleicht  von  den  paravaginalen  Venen 
ausgegangen). 

2.  Die  sekundäre,  phlebitische  Sinusthrombose  ist  meistens  eine 
Folge  von  Erkrankungen  des  den  Sinus  anliegenden  oder  durch  Venen 
mit  ihnen  in  Verbindung  stehenden  Knochens.  Unter  den  Thrombosen 
dieser  Genese  nehmen  die  otitischen  einen  ganz  hervorragenden  Platz 
ein.  Die  Otitis  media,  die  Caries  des  Felsenbeins  und  das  Cholesteatom 
ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Sinusthrombose,    Nach  den  neueren 


1)  Thfese  de  Lyon  1889.     2)  Lancet  1888.     3)  Dissert.  München  1893.     *)  A.  f. 
kl.  M.  1894.      6)  Brit.  med.  Journal  02.     6)  M.  Kl.  13. 
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Erfahrungen  ist  die  primäre  Krankheit  im  Schläfenbein  häufiger  eine 
akute  als  eine  chronische  (Jansen,  Voß,  Körner).  Auch  nach  Ablauf 
der  akuten  Otitis  kann  sich  die  Thrombose  noch  entwickeln.  Der  kariöse 
Prozeß  pflanzt  sich  direkt  auf  die  Sinuswand  fort  oder  die  Thrombo- 
phlebitis einer  Vene,  welche  das  innere  Ohr  mit  dem  Sinus  verbindet^ 
greift  auf  ihn  über.  Gerade  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  sehr  häufig 
um  Komplikation  mit  Meningitis,  extraduralem  oder  Hirnabszeß. 
Ferner  entsteht  infolge  des  septischen  (Charakters  der  Thrombose,  indem 
das  Material  in  die  Vena  jugularis  und  von  hier  aus  in  den  Kreislauf 
gelangt,  in  der  Regel  Pyämie. 

Auch  die  Caries  anderer  Schädelknochen,  die  Meningitis  purulenta 
und  tuberculosa,  ferner  eitrige,  septische  Eikrankungen  am  Schädel,  im 
Gesicht  und  seinen  Höhlen  (Augenhöhle,  Nasenhöhle,  vielleicht  auch 
Highmorshöhle  usw.)  können  durch  Vermittlung  der  Emissaria  Santorini 
Sinusthrombose  hervorrufen,  denn  fast  jeder  Sinus  nimmt  Venen  von  der 
Außenseite  des  Schädels  auf.  Auf  dem  Wege  derselben  können  Wunden, 
Karbunkel  im  Gesicht  oder  am  Halse,  Parotitis,  Erj^sipelas  faciei  —  selbst 
die  Zahnkaries  ist  in  einigen  Fällen  beschuldigt  worden  —  die  orbitale 
Phlegmone,  die  Panophthalmie  usw.  Sinusthrombose  im  Gefolge  haben: 
sie  kann  auch  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Septikopyämie  bilden. 

Die  tuberkulöse  Form  der  Sinusphlebitis  ist  ein  seltenes  Leiden;  Uartmann, 
Piffl,  Großmann  (B.  k.  W.  04)  haben  Fälle  dieser  Art  beschrieben. 

Auf  ein  Hordeolum  glaubte  Nestor  (Spitalul  05)  die  Staphylokokkenthrombo- 
phlebitis des  Sinus  cavernosus  in  einem  Falle  zurückführen  zu  müssen. 

Endlich  kann  das  Leiden  traumatischen  Ursprungs  sein  und 
durch  Kompression  des  Sinus,  z.  B.  durch  Tumoren,  hervorgebracht 
werden. 

Die  Annahme  einer  Kompressionsthrombose  (Passow,  Beiträge  Bd.  III  u.  A.) 
wird  von  Haymann  (A.  f.  Ohr.  11)  bekämpft. 

In  einem  Falle  (Dench)  ist  bei  Extraktion  der  Gehörknöchelchen  durch  Ver- 
letzung des  Bulbus  venae  jugul.  Sinusthrombose  entstanden.  Starke  Erschütterung  durch 
Fall  kann  in  demselben  Sinne  wirken,  wie  das  auch  durch  die  experimentellen  Beob- 
achtungen Dörrs  wahrscheinlich  gemacht  wurde. 

Neuerdings  hat  Heubner  auch  in  zwei  Fällen  von  scheinbar 
primärer  (spontaner)  Sinusthrombose  Mikroorganismen  im  Thrombus  und 
im  Liquor  cerebrospinalis  gefunden.  Katzensteini)  erblickt  auch  in  der 
Einwirkung  der  Bakterien  das  wesentliche  Moment. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Thrombose  kann  sich  auf  einen 
Sinus,  resp.  einen  Teil  desselben  beschränken  oder  sich  auf  mehrere,  ja 
selbst  auf  alle  erstrecken.  So  wurde  in  einem  Falle  Bücklers  Throm- 
bose fast  sämtlicher  Hirnsinus  und  Venen  nachgewiesen,  das  gleiche 
beschreibt  Patel.  In  dem  erkrankten  Sinus  findet  man  einen  frischen 
giauroten  oder  einen  älteren  derben,  blassen,  den  A\'änden  adhärenten 
Thrombus.  Je  älter  der  Thrombus  ist,  desto  fester  ist  er  mit  der  Wand 
verwachsen.  In  den  Fällen  von  sekundärer  Thiombose  ist  er  meistens 
mißfarbig,  puriform,  verjaucht,  auch  hat  die  A\'and  des  Sinus  ein  ver- 
ändertes Aussehen,  ist  grün  oder  grüngelb  verfärbt  usw.  Eitermassen 
finden  sich  nicht  nur  in  dem  Sinus  selbst,  sondern  in  der  .lugularis, 
Subclavia  und  selbst  in  der  Cava  sup.  Bezüglich  der  Mikroorganismen 
bei  der  Sinnst liiombose  s.  Körner  Nachträge,  ferner  Katzenstein.    Es 

J)  M.  m  W.  11. 
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wurden  Streptokokken,  der  Pneuniococcns  (Stephenson),  der  Proteus 
vulgaris,  der  Bacillus  pyocyaneus  und  andere  gefunden.  Der  Wand  des 
Sinus  anliegende  Abszesse  kommen  in  Phallen  von  phlebitisclier  Thrombose 
häufig  zur  Beobachtung.  Die  Thromben  erstrecken  sich  meistens  noch 
in  die  Venen  hinein,  welche  in  den  Sinus  einmünden.  So  zeigten  sich 
bei  Thrombose  des  großen  Längsblutieitei'S  die  Venen  an  der  Konvexität 
des  Gehirns  oft  in  derbe,  schwarzblaue  Stränge,  „in  schwarze,  pialle 
Wülste"  verwandelt  (Fig.  4:^3).  Vom  Sinus  perpendicul.  aus  kann  sich  die 
Thrombose  in  die  Vena  magna  Galeni  und  die  Venae  cerebr.  inteinae  fort- 
setzen und  Hydrocephalus  verursachen  (doch  bildet  dieser  keineswegs  eine 
reguläre  oder  gar  häufige  Folgeerscheinung  der  Sinusthrombose,  wie  es 
einzelne  Autoren  annehmen).  Der  nicht  mehr  thrombosierte  Teil  dei' 
Venen   ist   stark   geschlängelt,   erweitert,   mit  Blut   überfüllt.     Die  ent- 


Fig.  423.    Sinusthi'ombose.    (Aus  Pf  ainuller-Schl  ossmann.) 


sprechenden  Hirngebiete,  aus  welchen  diese  Venen  das  Blut  entführen,, 
sind  hyperämisch.  von  kapillären,  zuweilen  auch  von  größeren  Blutungen 
durchsetzt,  auch  Infarkte  und  Erweichungsherde  finden  sich  recht  häufig, 
seltener  Abszesse.  Weniger  oft  kommt  es  zu  meningealen  Blutungen. 
Nach  Vorpahl')  brauchen  Gehirnblutungen,  die  unter  dem  Bilde  von 
Kapillarapoplexien  und  als  Haematome  in  der  Pia  mater  auftreten,  nicht 
unbedingt  die  Folge  einer  gleichzeitig  bestehenden  Sinusthrombose  zu 
sein.  Im  Gegenteil  könne  im  Anschluß  an  derartige  Blutungen  und  in- 
folge davon  eine  Thrombose  der  Piavenen  sowohl  wie  der  Sinus  ent- 
stehen. Die  Kombination  mit  Encephalitis  ist  nicht  ungewöhnlich 
(Siemerling-Oppenheim,  Bücklers,  Laache^)  u.  a.).  Die  Kom- 
plikationen der  sekundären  Thrombose  sind  bereits  geschildert  worden. 


1)  Zieglers  Beitr.  z.  path.  An.  13.     «)  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  72. 
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Auffallend   häufig  findet   man   bei   marantischer   abnorme  Kleinheit   des 
Herzens  erwähnt. 

Je  nacli  der  Ursache  ist  der  Sitz  der  Thrombose  ein  wechselnder. 
Die  marantische  betrifft  fast  immer  den  Längsblutleiter,  namentlich  den 
hinteren  Teil,  und  wohl  auch  die  Sinus  transversi;  die  otitische  meistens 
den  Sinus  transversus  (in  der  Fossa  sigmoidea),  zuweilen  den  cavernosus, 
den  petrosus  sup.,  inf.  oder  mehrere  gleichzeitig;  sie  kann  sich  auch  in 
den  Sinus  sagittalis  erstrecken;  überhaupt  pflanzt  sie  sich  nicht  selten  von 
einem  Sinus  in  den  andern  fort,  selbst  in  die  der  entgegengesetzten 
Seite.  Ein  extraduraler  Abszeß  über  dem  Tegmen  tympaui  kann  den 
Sinus  petros.  sup.  oder  einen  Sinus  petro-squamosus  infizieren  und  die 
Infektion  bis  in  die  Flexura  sigmoidea  des  Sinus  transversus  fortleiten 
(nach  Körner).  Sehr  häufig  greift  sie  auch  auf  den  Bulbus  der  Vena 
jugularis  über.  Man  spricht  von  einer  primären  Bulbusthrombose,  wenn 
die  Infektion  direkt  von  der  Paukenhöhle  auf  den  Bulbus  Venae  jugul. 
übergreift,  sie  soll  namentlich  bei  Kindern  vorkommen  (Mc.  Kernon). 
Eingehend  ist  die  primäre  otogene  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis 
von  Giossmann')  besprochen  worden.  Die  traumatische  Sinusthrombose 
befällt  vorwiegend  das  Gebiet  der  oberflächlich  gelegenen  Sinus,  die  von 
endzündlichen  Vorgängen  im  Gesicht,  der  AugenhÖhl'e  usw.  ausgehende 
vornehmlich  den  Sinus  cavernosus. 

Die  lüfektion  nimmt  hier  am  häufigsten  ihren  Weg  durch  Vena  anguli  nasi  und 
Vena  ophthalmica  superior  zum  Sinus  cavernosus.  Vgl.  dazu  Nonne,  N.  C.  04  und 
Diskussion. 

Symptomatologie.  Die  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  lassen 
sich  nur  selten  rein  studieren.  In  den  Fällen  von  marantischer  werden 
sie  teilweise  durch  das  Grundleiden  und  die  Symptome  der  Hirnanämie 
verdeckt,  in  denen  der  sekundären  durch  die  Caries  und  durch  die 
Komplikationen  (Meningitis,  Abszeß).  Die  Symptome  gerade,  welche  am 
meisten  chaiakteristisch,  nämlich  die  direkte  Folge  der  Sinusverstopfung 
sind,  sind  nur  in  wenigen  Fällen  deutlich  ausgesprochen.  Es  sind  dies 
die  Stauungserscheinungen  im  Gebiet  der  äußeren  Schädel-  und 
Gesichtsvenen,  welche  mit  dem  Sinus,  resp.  den  in  diesen  einmündenden 
inneren  Venen  in  Verbindung  stehen.  So  führt  die  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  zuweilen  zur  Erweiterung  der  Frontal venen,  Zyanose 
der  Orbital-  und  Stirngegend,  Schwellung  der  Augenlider  und  ihrer  Um- 
gebung, Protusio  bulbi'-^)  durch  Ph'weiterung  der  retrobulb.  Venen,  in 
seltenen  Fällen  zu  Stauungserscheinungen  in  den  Retinalvenen, 
selbst  Stauungspapille  ist  konstatiert  worden,  doch  hat  sie  Jansen, 
ebenso  Bartels^)  in  seinen  Fällen  vermißt.  Auch  Uhthoff  bezeichnet 
die  typische  Stauungspapille  bei  der  Sinusthrombose  überhaupt  und 
namentlich  bei  der  marantischen  als  recht  selten.  In  einer  neueren 
Arbeit^)  kommt  er  jedoch  zu  dem  Ergebnis,  daß  bei  den  otogenen 
Thrombosen  Sehstörungen  und  ophthalmoskopische  Veränderungen  ver- 
hältnisiiiilßig  häufig  vorkommen,  und  zwar  typische  Stauungspapille  in 
18%,  Neuritis  optica  in  24%,  Hyperämie  der  Papillen  in  10%,    Oppen- 


>)  A.  f.  kl.  M.  IUI.  85.  2)  N.  C.  08.  Es  ist  von  diesem  Autor  und  auch  von 
anderen  einige  Male  beobachtet  worden,  daß  sich  erst  im  AnschhiU  an  die  operat.  i^e- 
handlung  Staiiuiigs])apiile  entwickelte.  ^)  Die  Häufigkeit  dos  Exophthahnus  bei  der 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  wird  besonders  von  Uhthoff  betont.    *)  M.  f.  P.  XXII. 
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heim  beobachtete  gemeiiiscliaftlich  mit  Jansen  einen  Fall  von  Hinns- 
thrombose  bei  Chlorose,  in  welchem  die  Stannnospapille  sehr  stark  aus- 
gesprochen war  (mit  Blutungen  usw.).  Dasselbe  stellte  Ha wt hörne  in 
einem  Falle  fest.  Amblyopie  und  Amaurose  wurde  öfters  beobachtet, 
so  auch  von  Oppenheim  einmal  bei  normalem  Augenhintergruiule.  Auch 
Trombose  der  Vena  centralis  retinae  ist  beschrieben  worden.  In  man(;hen 
Fällen  gehörten  neuralgi forme  Schmerzen  im  Bezirk  des  ersten 
Trigeminusastes  und  Lähmungssymptome  im  Gebiet  des  Abducens, 
Oculomotorius  und  Trochlearis  (die  in  der  Wand  des  Sinus  verlaufen) 
zu  dem  Symptombilde,  doch  nach  Jansen  weit  seltener,  als  man  ver- 
mutet hat.  Thomson*)  betrachtet  als  die  Kardinalsymptome:  Ödem, 
der  Papille,  Chemosis  und  Exophthalmus. 

Die  Thrombose  des  Sinus  trau s versus  (s.  sigmoideus)  doku- 
mentiert sich  in  vielen  Fällen  durch  eine  ödematöse  Schwellung  der 
AVeichteile  hinter  dem  Processus  mastoideus  (Griesinger)  und  durch 
den  Anfangsteil  der  Jugulaiis  durch  Palpation  nachzuweisen,  so  fand 
Jansen  bei  otitischer  Thrombose  des  Sinus  die  Jugularis  in  etwa  7«} 
der  Fälle  betroffen.  Es  ließ  sich  konstatieren:  Empfindlichkeit  längs 
der  Jugularis  spontan  und  bei  Druck,  Gefühl  von  einem  derben  und 
empfindlichen  Strange,  Schwellung  der  Weichteile  und  Diiisenschwellung 
in  der  Umgebung,  Schmerz  in  der  Halsseite  bei  Bewegungen,  besonders 
bei  Drehung  des  Kopfes,  Torticollis,  Schmerz  beim  Schlucken;  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  der  Fossa  retromaxillaris  (ß.  Hoff  mann).  In- 
dessen können  Lymphangitis  und  Senkungsabszesse  eine  Phlebitis  der 
Jugularis  vortäuschen.  Gerhardt  hat  auf  die  geringere  Füllung  der 
Vena  jugul.  externa  im  Vergleich  zu  der  der  gesunden  Seite  (weil  sie 
ihr  Blut  leichter  in  die  weniger  gefüllte  Vena  jugularis  interna  abgebe) 
aufmerksam  gemacht.  Jansen  konnte  die  ungleiche  Füllung  der  V.  jugul. 
beider  Seiten  nicht  wahrnehmen,  wie  überhaupt  dieses  Zeichen  meistens 
vermißt  wurde-).  Erweiterung  der  Vene  des  Foramen  mastoideum  be- 
schreibt Zauf al.  Die  Schalldämpfung  über  dem  Proc.  mastoid.  (Okukeff) 
ist  durch  die  Schwellung  der  Weichteile  bedingt  (Thies- Barth)  und 
bildet  ein  unsicheres  Merkmal,  Auch  Lähmungserscheinungen  im  Bereich 
des  Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorius,  Hypoglossus  wurden  beobachtet, 
aber  sie  sind  außerordentlich  selten. 

Schmerzen  beim  Schlingen  wurden  von  Kümmel  bei  Thrombose 
des  Bulbus  venae  jugularis  beobachtet  und  auf  Neuritis  des  N.  glosso- 
pharyngeus bezogen. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  fand  sich  in  manchen 
Fällen  eine  stärkere  Füllung  und  Schlängelung  der  Venen  in  der  Stirn-, 
Scheitel-  und  Schläfengegend  (Medusenhaupt  nach  Lermoyez),  sowie 
eine  ödematöse  Schwellung  dieser  Bezirke;  auch  wurde  wiederholentlich 
Nasenbluten  konstatiert,  das  auf  die  Überfüllung  der  Nasen venen 
zu  beziehen  ist.  Bei  Kindern  sind  die  Fontanellen  infolge  der  Stauung 
in  den  Hirnvenen  und  der  Steigerung  des  intrakraniellen  Diuckes  ge- 
spannt und  vorgewölbt. 


1)  Brit.  med.  Assoc.  08.  R.  of  N.  09.  2j  Noch  weit  unsicherer  dürfte  das  von 
Voss  beschriebene  Symptom  sein,  daß  das  durch  den  Druck  des  Stethoskops  auf 
die  Jugularis  erzeugte  Geräusch  auf  der  kranken  Seite  fehlt. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  8' 
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Sind  diese  diagnostisch  wertvollen  Erscheinungen  recht  inkonstant^ 
so  sind  die  gewöhnlichen  Zeiclien  der  Sintistlnonibüse  nnbestini  ni  t  er 
Natur.  »Sie  decken  sich  in  vielen  Beziehungen  mit  denen  der  Meningitis 
und  der  Herderkrankungen,  mit  den  letzteren  begreiflicherweise  deshalb, 
weil  Erweichungen.  Blutungen  in  der  lliiiisubstanz  zu  den  fast 
regulären  Kolgezuständeii  und  Abszesse  zu  d(n  nicht  seltenen  Kom- 
plikationen dieses  Leidens  gehören. 

In  gut  beobachteten  Fällen  autochthoner  Sinuslhrombose  (Gutheil^ 
lUicklers,  lleinhold,  Ehrendorf ei'.  Voss,  Good,  Spiller,  Camp 
u.  a.)  konstatierte  inan  folgende  Erscheinungen:  Das  betreffende  In- 
dividuum ei'krankte  plötzlich  —  oder  nachdem  die  Zeiclien  der  Chlorose, 
des  Hydrocephaloids.  der  Thtliise  usw.  vorausgegangen  —  mit  heftigem 
Kopfschmerz,  dazu  kam  Eibiechen,  Benommenheit,  die  sich  bald 
zum  Sopor  steigerte,  Delirien,  allgemeine  oder  halbseitige  Konvul- 
sionen und  Tvähmnngen  gesellten  sich  hinzu,  selten  Koordinations- 
störung, Kontraktui-.  Trenioi-,  choreatische  Zuckungen  usv.'.  In  einigen 
h'ällen  bestand  Nackensteifigkeit,  seltener  K'igidität  in  den  Extremi- 
tätenmuskeln. Die  Lähmung  betraf  die  Extremitäten  einer  Körperseite,, 
ausnahmsweise,  z.  B.  in  einem  von  Pineles  beschriebenen  Falle,  alle 
4  Extremitäten,  seltener  die  Hirnnerven,  besonders  die  Augenmuskel- 
nerven.  Auch  Aphasie  und  Hemianästhesie  fand  sich  in  einzelnen  Fällen. 
Stauungspai)ille  wurde  einige  .Male  (II  of  f  m  an  n.  A'os  s,  0  ppen  hei  Ui), 
Amaurose  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  resj).  bei  einfacher  venöser 
Stauung  der  Retinalvenen  von  Cood  konstatiert.  Die  Temperatur 
war  meist  normal,  zuweilen  eihöht.  besonders  wurde  mehrfach  eine 
sprungweise  Steigerung  und  einige  Male  eine  agonale  Eihöhung  bis 
über  42"  ermittelt.  Dei-  Puls  bot  ein  wechselndes  Veihalten;  war  an- 
fangs meist  normal  oder  auch  vei'hingsamt.  dagegen  sab  tinem  vitae  ge- 
wöhnlich beschleunigt.  Die  Kespiration  verhält  sich  etwa  dem  Puls 
entsprechend,  im  letzten  Stadium  nimmt  sie  zuweilen  den  ('harakter  des 
Stokesschen  Atmens  an.  Im  Koma  gingen  die  Patienten  in  der  Kegel 
nacdi  Verlauf  von  einigen  Tagen,  weit  seltener  erst  nacli  1  —  2  ^^■ocllell 
oder  gai-  nach   Monaten  (Voss)  zugi'unde. 

Aus  (lieser  Darstellung  geht  schon  hervor,  daü  sich  die  Diagnose 
in  solchen  h'ällen  nur  auf  die  Ätiologie  und  die  etwa  \orluuulenen 
Stauungsersciiejnungen  (evtl.  auch  auf  den  Befiunl  von  \Cnentlironibose 
an  dei'  K()rperperii)lierie)  stützen  kann,  während  die  allgemeinen  llii-n- 
syniplonn'.  den  \'erdaclit  bald  auf  Areniiiuitis,  bald  auf  llerderkrankungen 
hinlenken.  Letztere  sind  auch  wirklich  vorhanden,  es  sind  Blut-  und 
Erweichiiiigshei-de  in  den  Hemisphären.  Nur  in  einem  von  Nonn(>M 
geschilderten  Falle  wurden  sie  verniiLW,  obgleich  liiei-  die  kortikale 
Epilepsie,  die  lleiiiiaiiästhesie  und  llemianitpsie  die  Aniialiiiic  einer  ans- 
gcdcliiiini  llfi(leikraid<uiig  notwendig  machten.  I''elilcn  die  äntieren 
Zeichen:  die  .Stanungserscheinuiigen  usw.,  so  ist  die  Diagnost«  nur  vei-- 
nnitungsweise  zu  stellen  und  eine  \erwechslnng  mit  Meningitis,  llirn- 
hämoifhagie.  Encephalitis  usw.  möglich  und  entschuldbar.  Fine  X'erötlent- 
liclniiig   Lures-)    scheint    /u  /eigen,    dall  sicli   eine  Thrombose  des  Sinus 

'j  Mitl.  aus  (I.  Iliiiiib.  Staiilskr.  18'.»7.  -)  .N.  ("  Ol,  v^i.  .jciiiuli  die  Kiitii« 
Kr  ttc  II  k  r  i.s   in   dur  J)isknssi()ii. 
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lüugitiulinalis  an  ein  Knipyeni  der  lliuhniorsliölilc  aiisclilicücn  kann:  dovU 
ist  der  Znsannnenlians>-  hier  nielit  ganz  ant'ii'eklärt.  Die  .Schwierigkeit 
der  Diagnose  geht  auch  aus  einer  Beobachtung  \\iinnieis ')  hervor. 
P'iir  die  DitTerentiahliagnose  koiiinit  weiter  der  l  instand  in  Hetraclit. 
daL)  sich  im  Verhmf  der  Chlorose  die  Zeichen  eint's  schweren  llirnU'idens 
einsteUen  können,  dessen  anatomische  (iinndhige  nocli  nicht  sicher  er- 
kannt worden  ist  (Immermann,  Kichhorst,  .AlüUer.  Üurton- Fanny 
u.  A.).  l^eini  llydrozephaloid  des  Kindesalters  kann  schon  durch  die 
Erschöpfung  und  Hirnanämie  ein  ähnlicher  Symptomenkomplex  gezeitigt 
werden. 

Nicht  so  mißlich  steht  es  mit  der  l)iagnost>  der  sekundären 
phlebitischen  und  besonders  der  otogenon  Sinusthrombose. 

Die  unkompliziei'te  Thrombose  des  Sinus  transversus  bei  clironischer 
Mittelohreiterung  braucht  zwar,  solange  sie  nicht  septisch  ist  und  durch 
soliden  Thrombus  gegen  den  I>lutst]om  abgeschlossen  wird,  außei'  leichtem 
Kieber  und  Kopfschmerz  keine  Symptome  zu  bedingen  (Jansen),  ja  selbst 
diese  können  fehlen  (Herzfeld-)).  In  der  Regel  verursaciit  sie  aber 
Krankheitserscheinungen,  die  zum  Teil  in  gleicherweise  bei  Äleningitis. 
Hirnabszeß  und  extraduraler  Eiterung  vorkommen,  zum  Teil  aber  charak- 
teristisch und  selbst  pathognomouisch  sind.  Sehr  häutig  bildet  der  extra- 
durale, perisinuöse  Abszeß  den  vermittelnden  Faktor,  so  daß  seine  Sym- 
ptome, da  sie  die  gewöhnlichen  \'oi'boten  der  Thrombose  bilden,  schon 
recht  beachtenswert  sind.  Jedenfalls  deuten  sie  auf  die  drohende  L-Je- 
fahr.  Zu  den  Symptomen  dieser  Abszesse  rechnet  Jansen  folgende: 
Knochenauftreibung,  subperiostaleu  Abszeß  und  Phlegmone  hinter  dem 
\\'arzenfortsatz,  besondei's  um  das  Foramen  mastoideum  herum  und  am 
angrenzenden  Teil  des  Occiput  sowie  dem  hinteren  Abschnitt  des  W'arzeu- 
fortsatzes  selbst,  Schmerz  bei  l>ruck  und  Perkussion  auf  diese  Stelle. 
Bewegungsbeschränkung  des  Kopfes,  besondeis  um  die  sagittale  Achse, 
Caput  obstipum,  Nystagmus  usw.  Dann  folgt  eine  Reihe  von  Erscheinungen, 
die  ebensowohl  durch  die  extradurale  Eiterung  wie  durch  die  Thrombose 
verui'sacht  sein  können,  dahin  gehört  zunächst  die  Neuritis  ojjtica  und 
Stauungspai)ille-'),  die  immerhin  bei  Sinustlirombose  weit  liäuliger  vor- 
kommt (in  34—45%  der  Fälle)  als  bei  dem  extraduralen  Abszeß,  ferner 
Kopfschmerz  —  der  aber  auch  fehlen  kann  (llerzfeld)  — ,  Schwindel. 
Erbrechen,  Pulsverlangsamung.  Benommenheit,  Gereiztheit,  Druckemphnd- 
lichkeit  der  Doriifoi'tsätze.  Nackensteifigkeit  und  andere  nuniingcale 
Reizeischeinungen. 

Sicher  wird  nun  die  Diagnose,  wenn  sich  die  Zeichen  der  Pyämie 
oder  der  jugulären  Phlebitis  und  l'eriphlebitis  hinzugesellen.  So  sind 
das  p\'ämische  Fieber  —  das  remittieiende  mit  steilem  Aufstieg  bis  auf 
40—4-2"  und  Abfall  bis  tief  unter  die  Norm  — ,  die  Beschleunigung  und 
Unregelmäßigkeit  des  Pulses,  die  wiederholten  Scliüttelfrösie.  abundanten 
Schweiße,  Diairliöen.  Ikterus.  ]Milzscli wellung,  die  Metastasen,  besondei's 
die  pulnunialeii:  Lungeninfarkt.  Lun.oenabszeß,  seltener  die  metastatischen 
Abszesse  der  Gelenke  usw.,  besonders  charakteristisch:  sie  beweisen,  daß 

1)  B.  k.  W.  06.  2)  Z.  f.  Chir.  Bd.  49.  S.  auch  Schröder,  Z  !'.  Ohr.  Hd.  r)2. 
3|  In  Iti  Fälloii  einseitiger  Phlebothrombose  des  Sinus  transversus  ohne  intrakrnniello 
Kuniplikationen  fand  Körner  nur  zwei  mit  nplitii.  Hel'und;  s.  dazu  lerncr  l,'htli(ifi'. 
1.  c.   und   M.  f.  P.  XXII. 
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der  Pj-uzeß  auf  deu  Sinus  übergegriffen  hat,  und  daß  das  septisch«  jMate- 
rial  in  diesen  hineingelangt  ist.  Jansen,  Hessler,  0.  Brieger,  Körner, 
Leutert,  Goldschniidt  haben  diese  Pyämie  otogenen  Ursprungs  ein- 
gehend besprociien. 

Über  das  pvämisehe  Fieber  liegen  besonders  Mitteilungen  von  Takabatake 
(Z.  f.  Ohr.  Bd.  45)  vor. 

Oppenheimer  (Z.  f.  0.  Bd.  63)  meint,  daß  das  Auftreten  von  Streptokokken 
im  Blute  bei  Eiteruogsprozesseu  im  Mittelohr  usw.  ein  sicheres  Zeichen  für  infektiöse 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  sei. 

Eine  ebenso  deutliche  Sprache  reden  die  lokalen  äußeren  Zeichen 
der  Sinusthrombose  (s.  o.),  unter  denen  die  durch  Teilnahme  der  Jugularis, 
der  Phlebitis  und  Thrombose  dieses  Gefäßes  bedingten  besonders  wichtig 
sind.  Auch  Eiterherde  können  sich  im  Gebiet  der  Vena  mastoidea  und 
condyloidea,  seltener  in  dem  der  tiefen  NackeuA^enen  entwickeln.  Ge- 
legentlich kommt  es  zu  Erscheinungen,  die  durch  Kompression  des  Glosso- 
pharyngeus,  Vagus  und  Accesorius  (seltener  des  Hypoglossus)  verursacht 
sind,  dadurch  kann  auch  eine  der  sekundären  Sinusthrombose  sonst  nicht 
zukommende  Pulsverlangsamung  entstehen. 

Spinale  Erscheinungen,  wie:  Beugekontraktur  der  unteren  Ex- 
tremitäten, Paraparese,  das  Westphalsche  Zeichen  wurden  einige  Male 
bei  Sinusthrombose  —  die  dann  wohl  mit  Meningitis  serosa  verknüpft 
war  —  konstatiert.  Es  verdient  aber  alle  Beachtung,  daß  die  otitische 
Sinnsthrombose  besonders  bei  Kindern  ganz  unter  dem  Bilde  einer 
Meningitis  verlaufen  kann,  auch  da,  wo  sie  nicht  durch  diese  kompliziert 
ist.  Die  Zerebrospinalflüssigkeit  ist  bei  der  Sinusthrombose  in  der  Regel 
nicht  vermehrt  (Körner).  Ebenso  können  pyämische  Ell  scheinungen  das 
Krankheitsbild  repräsentieren,  während  alle  lokalen  Zeichen  fehlen,  wie 
es  auch  nicht  zu  bezweifeln  ist,  daß  eine  otogene  Pyämie  ohne  Sinus- 
thrombose vorkommt.  Körner  führt  sie  auf  Phlebitis  der  in  den  Sinus 
transversus  mündenden  kleinen  Venen  des  Warzenfortsatzes  zurück 
(Osteophlebitispyämie).  Die  septische  Verlaufsform  unterscheidet  sich 
nicht  wesentlich  von  der  pyämischen.  Schließlich  ist  noch  daran  zu  er- 
innern, daß  sich  die  Thrombose  auch  sehr  häufig  mit  eitiiger  Meningitis 
und  Hirnabszeß  verbindet.  Eventuell  kann  die  Lumbalpunktion  erkennen 
lassen,  ob  neben  der  Thrombose  eine  eitrige  Meningitis  vorhanden  ist 
oder  nicht  (Leutert). 

Die  Thrombose  kann  von  dem  Sinus  transversus  auf  den  petrosus 
inferior  und  cavernosus  übergreifen.  Auch  kann  der  letztere  direkt 
befallen  werden,  und  da  ist  es  die  Regel,  daß  die  Affektion  von  dem  Sinus 
cavernosus  der  einen  Seite  auf  den  der  andei'en  übergeht  (Macewen).  Vom 
Ohr  aus  kann  auch  der  Bulbus  Venae  jugularis  allein  ergriffen  Averden, 
ebenso  einer  der  kleinen  Kelsenbeinsinus,  {h)ch  ist  das  ungewöhnlich. 

Bezüglich  der  Differentialdiagiiose  ist  besonders  auf  das  Kapitel  ^Mctiingitis  und 
Hirnabszeß  zu  verweisen.  Es  kommen  auch  bei  Eiterungen  am  Schädel  bzw.  im 
Schläfenbein  durch  Toxinämie  bedingte  Hirnsymplonie  vor,  die  das  Bild  der  'l'hrombose 
vortäuschen  können  (Kuienstein,  Z.  f.  Ohr.  Hd. -10,  Ballance  U.A.).  Auch  Mann 
will  einen  Teil  der  bei  den  intrakraniellen  KompUkationen  der  Otitis  hervortretenden 
Erscheinungen  auf  toxische  Einflüsse  zurückführen  (Her.  d.  (les.  f.  Nat.  u.  Ileiik. 
JJre.sden  01/02).  Hinter  einer  Psychose  versteckte  sich  in  einem  von  (Miauifard 
(ref.  lt.  n.  Ol)  beschriebenen  Fülle  die  Sinusthronibose.  Eine  derartige  Beobachtung 
beschredjt  auch  Slertz  (B.  k.  W.  09).  Über  Verwechslung  mit  .Malaria  berichtet 
llastings  (.lourn.  of  Amer.  Assoc.  05).  S.  zur  Krage  der  Differeiitialdiagnoso  ferner 
Voß,  Z,  f.  tn.r.  H.l.  ÖO.  Kcjer,  Arch.  f.  Aug.  Bd.  Ol. 
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Die  Prognose  der  Siimsthrombose  ist  eine  un^iinstifi-e,  indes  sind 
Avir  keinesweg-s  bereclitigt,  das  Leiden  als  ein  unheilbares  zu  bezeichnen. 
Einmal  kommt  bei  den  primären  Tiirombosen  in  seltenen  Fällen  eine 
Spontanheilung-  zustande,  wahrscheinlich  dadurch,  daß  der  Thrombus 
resorbiert  wird,  aber  auch  bei  fortbestehender  Thrombose  sind  dauernde 
Zirkulationsstörungen  keine  notwendige  Folge.  Heilung-  mit  persistieren- 
den Herderscheinung-en  wurde  ebenfalls  beobachtet.  Seltener  noch  er- 
folgt die  Heilung  bei  der  phlebitischen  Thrombose,  indes  liegen  selbst 
Beobachtungen  geheilter  Prämie  nach  Siuusthrombose  vor 
(Schwärt ze.  Schulze^)  u.  A.). 

Bei  der  infektir)sen  Thrombose  drohen  die  Hauptgefahren  von  der 
Pyäniie  und  der  eitrigen  Meningitis.  Die  Gefahr  der  Pyämie  ist  eine 
größere  bei  der  Thrombose  des  Sinus  transversus  und  petrosus  inferior, 
als  bei  der  des  petrosus  superior  und  cavernosus  wegen  der  direkten 
Kommunikation  des  ersteren  mit  der.  Jugularis.  —  Setzt  sich  die  Thrombose 
von  dem  Sinus  transversus  nach  dem  Torcular  Herophili  zu  fort,  so 
kommt  es  fast  stets  zur  Entwicklung  von  Meningitis  (Jansen).  Körner 
bezeichnet  bei  der  pyämischen  Form  die  Prognose  als  letal,  sobald  beim 
Temperaturabfall  der  Puls  nicht  heruntergeht. 

Wesentlich  günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  der  sekundären 
Thrombose  in  der  neueren  Zeit  durch  ihre  operative  Behandlung.  Keine 
oder  kaum  eine  Aussicht  auf  Heilung  ist  bei  Komplikation  mit  diffuser 
eitriger  Leptomeningitis.  geringe  bei  zirkumskripter  eitriger  Leptomenin- 
gitis,  Hiruabszeß.  ausgedehnten  pyämischen  Metastasen  in  der  Lunge  usw.. 
doch  hat  bei  beginnender  Pyämie  die  Operation  in  einigen  Fällen  noch 
Heilung  gebracht. 

Auch  ist  es  gelungen,  den  metastatischen  Lungenabszeß  durch 
Operation  zur  Heilung  zu  bringen  (Alt^j). 

Therapie.  In  den  Fällen  von  marantischer  Sinusthrombose  ist 
die  Behandlung  eine  symptomatische.  Wir  suchen  die  Zirkulationsver- 
hältnisse so  günstig  wie  möglich  zu  gestalten,  den  Kräftezustand  des 
Herzens  zu  heben  durch  Darreichung  von  Stimulantien,  gute  Ernährung 
usw.  Den  Kopfschmerz  bekämpfen  wir  durch  Anwendung  der  Eisblase^ 
der  Xorcotica,  während  Blutentziehung  nicht  am  Platze  ist.  Der  Kranke 
soll  die  Rückenlage  einnehmen  unter  leichter  Hochlagerung  des  Kopfes. 

In  Fällen  von  phlebitischer  Thrombose  ist  für  freien  EiterabfluiS 
zu  sorgen.  Je  vollkommener  der  Eiter  aus  der  Xähe  des  Sinus  entfernt 
wird,  desto  größer__ist  die  Aussicht,  den  Thrombus  vor  septischem  Zer- 
fall zu  schützen.  Überhaupt  ist  auf  prophylaktischem  Wege  durch  sorg- 
fältige Behandlung  des  primären  Leidens  (Inzision  des  Karbunkels,  der 
infiltrierten  Parotis,  Trepanation  des  Warzenfortsatzes,  i]nt- 
leernng  extraduraler  Abszesse  usw.)  viel  zu  erreichen. 

lo  einem  Falle  yoü  rhinogener  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  sah  Hilde- 
brandt CB.  k.  W.  04)  die  Erscheinungen  unter  Anwendung  des  Antistreptokokken- 
serums  zurückgehen. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  operative  Therapie  auch  hier  erfolgreich 
eingegriffen.  Zaufal  hat  ihr  die  Bahn  gewiesen  (188uj,  dann  zeigten 
Laue.   Ballance.   Horslev,   Parker.   Salzer.   Bacon  und  besonders 


')  A.    f.  Ohr.  Bd.  53.     S.    auch    die  Mitteilung   von    Haymann,    M.  m.  W.  11. 
2)  W\  m.  P.  02. 
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Maceweii  und  Jansen,  daß  durch  die  reclitzeitig  ausgeführte  Freileguug 
und  Ausräumung  des  Sinus  manches  Leben  zu  retten  ist.  Macewen 
hat  von  27  Operierten  20,  Jansen  von  24  11  geheilt.  Henschen,  der 
die  Zahlen  von  ]\race\ven,  Chipault,  Jansen  und  Körner  zusammen- 
stellte, erhielt  eine  .Statistik  von  145  Fällen  mit  85,  also  5<s%  Ge- 
heilten. Ferner  haben  Brieger,  Block,  Herzfeld,  Grunert,  Joung, 
Alt,  Hildebrandt.  Mann,  Stnrm-Sucksdorf  ^),  Voß-),  Kümmel  u.  A. 
über  Heilungen  berichtet.  In  der  neueren  Kasuistik  Körners  kommen 
auf  38  Fälle  28  Heilungen  =  74%.  Hegeners'')  Statistik  ergibt  auf 
48  Fälle  von  Sinusthrombose  28  mit  operativer  Heilung.  Jansen  hält 
die  Operation  nicht  ohne  weiteres  indiziert  bei  dem  Nachweis  einer 
Affektion  der  Sinuswaud  oder  eines  soliden  Thrombus,  da  diese  Affek- 
tionen auch  sehr  häufig  spontan  ausheilen.  Dagegen  sei  der  Sinus  zu 
eröffnen  1.  bei  dem  Nachweise  von  septisch  zerfallenem  Thrombus.  2.  im 
Falle  von  Gangrän  der  Sinuswand,  3.  bei  wiederholten  Schüttelfrösten 
und  schlechtem  Allgemeinbefinden,  Neuritis  optica  usw.  Die  Ansichten 
gehen  noch  darüber  auseinander,  ob  man,  um  der  Pj'ämie  vorzubeugen, 
vorher  die  Jugularis  interna  unterbinden  soll  oder  nicht.  Zaufal, 
Körner  u.  A.  sind  für  die  Unterbindung,  während  Jansen  sie  bei  einer 
auf  den  Sinus  beschränkten  Thi'ombose  für  nicht  geboten  hält. 

Er  hält  die  Unterbindung  der  .lugiilaris  vor  der  Sinus-Operation  für  indiziert 
1.  bei  zweifelloser  Phlebitis  der  Jugularis.  2.  bei  schwerer  Sepsis;  nach  der  Freilegung 
des  Sinus  1.  wenn  dieser  gesund  erscheint,  keine  perisiiiuösen  Affektionen  bestehen  und 
die  Pyämie  mit  starken  Temperaturschwankungen  und  Schüttelfrost  verläuft;  2  bei 
Periphlebitis  oder  wandständiger  Thronibose  unter  denselben  Bedingungen.  Nach 
Eröffnung  des  Sinus  ist  die  Jugularis  zu  unterbinden  1.  wenn  der  septische  Thrombus 
in  unmittelbarer  Nähe  des  t^ulbus  Hegt;  2.  wenn  nach  Eröffnung  des  Sinus  die 
Schüttelfröste  nicht  aufhören,  die  Temperatur  nicht  fällt  usw.  Auf  die  zum  Teil 
abweichenden  Anschauungen  von  Brieger,  Leutert  u.  A.  braucht  hier  nicht  ein- 
gegangen zu  werden.  S.  auch  Grunert  (Die  operative  Au-sräumung  des  Bulb.  venae 
jug.  bei  ct.  Pyämie,  Leipzig  04,  A.  f.  Ohr.  Bd.  57),  Stenger  (A.  f.  Ohr.  Bd.  54), 
Voß  (B.  k.  \V'04  u'.  D.  m.  W.  04),  Randall  (Journ.  of  Americ.  Assoc.  04),  Diskuss. 
zu  Hastings,  .Journ.  of  Americ.  Assoc.  C").  Die  Technik  der  Operation  behandelt 
Körner  (1.  c). 

Der  sichere  Nachweis  einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  ist  zurzeit  Kontra- 
indikation einer  operativen  Behandlung  der  Sinusthrombose,  während  die  Feststellung 
von  Eiter  oder  Kokken  im  Jjumbaljjunktat  allein  von  der  Operation  nicht  abhalten 
darf  CJ  ansen). 

S.  zur  Frage  der  Indikat.  und  Technik  auch   Crrossmann,  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  85. 

Die  Thrombose  des  Sinus  longit.  gab  nur  in  vereinzelten  Fällen 
Anlaß  zur  opeiativen  Behandlung.  Die  Gefahr  des  Lufteintritts  in  den 
Sinus  und  der  von  hier  ausgehenden  Luftembolie  ist  eine  geringe,  diese 
Erscheinung  wurde  auch  bei  sonstiger  Sinusverletzung  nur  selten,  z.  B. 
von  Kuhn,  beobachtet.  Einige  weitere  Fälle  Avurden  von  Körner 
zusammengestellt. 

Deane  (Journ.  Amer.  Med  Assoc.  08)  hat  in  einem  Falle  von  otit.  Sinus- 
thrombose des  Sin.  long,  snp.  und  der  sinus  laterales  usw.  durch  mehrfache  Operationen, 
bei  denen  das  Torcul.  llerophili  geöffnet  wurde,   Heilung  erzielt. 

Der  Tumor  cerebri. 

Die  gewaltige  Iji  terat  ur  findet  sich  wenigstens  zum  großen  Teil  in  den  Mono- 
graphien urid  Abhandlungen  von:  Bernhardt,  Beiträge  zur  Sympt.  u.  Diagnost.  der 
Hirngeschwiilste,  J^erlin   1881,    Brarawell,    Intracranial  tumours,    I.ond.   1888,   Berg- 

')  Z.    f.   Ohr.    Bd.  41.        •';  S.    i/iteratur    bei    Körner.         'i    Z.    f.   (^hr.    Bd.  5»). 
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mann,  Die  chir.  Behandl.  der  Hinikrankbeiten,  3.  Aufl.  Berlin  1899,  üj)  penheim, 
Die  Geschwülste  des  Gehirns.  1.  Autt.  Wien  189H,  2.  AuH.  Wien  02,  Jiruns,  Die  Ge- 
schwülste des  Nervensystems,  1.  Aufl.  Berlin  1897,  2.  Aufl.  08,  Chipault,  Chirurgie 
oper.  du  Syst.  nerv.  1894.  Auvray,  I.es  Turaeurs  ceröbr.,  Paris  1896,  Duret,  Les 
Tumeurs  de  l'Encephale,  Paris  0'),  Mills,  Frazier,  Spiller  etc.,  Tumors  of  the  Cere- 
brum  etc.,  PKilad.  Üß,  Mills,  Frazier,  Schweinitz  etc.,  Tumors  of  the  Cerebellum, 
Xew  York  05.  3111  Is.  Univ.  of  Penn.  OH.  Oppenheim,  Beitr.  zur  Diagnost.  und  Therap. 
der  (Tescbwülste  etc.,  Berlin  07,  Bailance,  Sonie  points  in  the  Surg.  of  the  Brain  etc., 
London  07.  2.  Aufl.  08.  Horsley,  On  the  techuique  of  operat.  in  the  central  nerv, 
syst.  Brit.  med.  Journ.  06,  Beevor,  Diagnosis  and  localisation  of  intracranial  tumours, 
London  07,  F.  Krause,  Chirurgie  des  Gehirns  und  Rückenmarks  1908  11,  Mingazzini, 
Kiv.  d.  pat.  nerv,  e  ni.  2-1   1919.     S.  weitere  Lit.  im  Text. 

Das  Gehirn  ist  ein  Liebling-ssitz  der  Neubildungen.  Es  gibt  kaum 
eine  Gescliwulstart,  die  dieses  Organ  verschont.  Die  häufigsten  der  hier 
auftretenden  Formen  sind:  das  Gliom,  der  Solitärtuberkel,  das 
Sarkom,  die  Gummigeschwulst.  Etwas  seltener  kommt  das  Kar- 
zinom, und  recht  selten  das  reine  Fibrom,  das  Angiom,  Lipom, 
Cholesteatom,  Psammom  und  Osteom  vor.  Die  sog.  Neurofibromatosis 
(s.  S.  917)  kann  auch  die  Hirnnerven,  besonders  den  Acusticus  und  Vagus 
ergreifen.  Papillom,  Zylindrora  sowie  Dermoidzysten  dürfen  als  Earitäten 
betrachtet  werden. 

Nicht  ungewöhnlich  oder  wenigstens  oft  beschrieben  sind  Misch- 
tormen  des  Glioms  und  Sarkoms.  Das  Gliom  kann  einen  myxomatösen 
Charakter  annehmen.  Das  Osteosarkom,  Fibrosarkom  und  Angiosarkom 
sind  Formen,  die  auch  im  Gehirn  gelegentlich  gefunden  werden. 

Die  häutigste  Hirngeschwulst  des  Erwachsenen  ist  das  Gliom,  das 
Syphilom  und  Sarkom,  während  der  Tuberkel  im  Kindesalter  überwiegt; 
doch  können  alle  diese  Geschwulstarten  in  jedem  Alter  vorkommen,  wenn 
auch  der  Tuberkel  jenseits  der  3uei  Jahre  nur  selten  angetroffen  wird. 

Das  Gliom  hat  einen  Umfang  von  Haselnuß-  bis  Hühnerei-  und  selbst  bis  Faust- 
größe. In  vereinzelten  Fällen  (Hochhaus,  Z.  f.  N.  XXXIV^)  hat  es  einen  noch  weit 
beträchtlicheren  Umfang  erreicht,  indem  es  fast  die  ganze  Hemisphäre  durchsetzte. 
Es  grenzt  sich  gegen  die  umgebende  Hirnsubstanz  nicht  scharf  ab,  breitet  sich  nicht 
durch  Verdrängung,  sondern  durch  In  filtration  des  Hirngewebes  aus,  so  daß  es  aus 
diesem  der  Regel  nach  nicht  einfach  herausgeschält  werden  kann.  Der  Durchschnitt 
erscheint  gelblichweiß  bis  graurötlich  gefärbt,  die  Färbung  ist  zuweilen  von  der  der 
normalen  tiinden-  oder  Marksubstanz  sehr  wenig  versch  eden,  gewöhnlich  wechseln  je- 
doch hellere  mit  granrötlichen,  gallertigen  und  hämorrhagischen  Partien,  wodurch  der 
Querschnitt  ein  buntscheckiges  Aussehen  erhält.  Haben  umfangreichere  Blutungen  in 
den  Tumor  hinein  stattgefunden,  so  kann  der  Geschwulstcharakter  so  sehr  verdeckt 
werden,  daß  der  Unkundige  eine  hämorrhagische  Erweichung  diagnostiziert.  Bei  ge- 
nauerer Betrachtung  sind  jedoch  immer,  namentlich  in  den  peripherischen  Teilen,  Inseln 
neugebildeten  Gewebes  zu  finden.  Sehr  häufig  ist  eine  partielle  kystische  Umwand- 
lung des  Glioms,  die  offenbar  z.  T.  von  V^eränderungen  der  Blutversorgung  durch  ent- 
artete Gefäße  herrührt  (s.  Beriet,  Arch.  d.  med.  exp  XXV.  1918).  Mattauschek 
(Oberst-Arbt.  21)  macht  genauere  Angaben  über  das  Entsiehen  von  Knochenbildungen 
in  zwei  Fällen  von  Gliom  und  einem  von  Kavernom  des  Gehirns.  Die  zystische  Ent- 
artung kann  jedenfalls  dazu  führen,  daß  die  Neubildung  verkannt  wird;  aush  hier 
findet  sich  in  der  Peripherie  stets  ein  Mantel  von  Geschwulstgewebe.  Selten  kommen 
zellig  ausgekleidete  Hohlräume  im  Gliom  vor.  Nach  Ströbe  stammen  sie  von  in  früher 
Embryonalzeit  eingetretenen  abnormen  Sprossungen  des  Xeuralrohrs,  d.  h  der  späteren 
Ventrikel,  und  von  diesen  präformierten  Hohlräumen  läßt  er  das  Gliom  seinen  Aus- 
gang nehmen.  Wir  hätten  hier  also  ähnliche  Beziehungen,  wie  sie  zwischen  Syringo- 
myelie  und  Gliosis  angenommen  werden  (s.  S.  552).  Jores  hat  seine  Befunde  ebenso 
gedeutet,  Collins-Southard  desgleichen,  ebenso  Ujematsu  und  Wolf  (Z.f.  allg. 
Path.  u.  path.  Anat.  31),  während  sich  Henneberg  und  Saxer  (Ziegl.  Beitr.  XXXII) 
gegen  die  Strö besehe  Auffassung  ausgesprochen  haben.    Kimura  (ref.  Z.  f.  d.  g.X  27) 
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nimmt  eine  sekundäre  Endothelisieriing  der  Höhlen,    die    aus    zerfallenen  Gliomstellen 
entstehen,  a». 

Das  Gliom  besteht  im  wesentlichen  aus  Gliazellen  und  einem  interzellulären 
Faserwerk;  ob  die  Fasern  ausschließlich  Fortsiitze  der  Zollen  darstellen,  ist  nicht  sicher 
erwiesen.  Echte  Deiterssche  Zellen  sind  ebenfalls  zahlreich  im  Gliom,  und  mannig- 
fache Abarten  der  Gliazellen  (riesenzelleu-  und  ganglienzellenähnliche  Gebilde)  werden 
gelegentlich  gefunden  (Pels-Leusden,  Ströbe).  Kimura  spricht  in  diesem  Sinne 
von  Xeuroglioma  gigantocellulare,  zur  Ausbildung  wirklicher  Ganglienzellen  komme  es 
dabei  nicht.  Der  Geschwulstprozeß  kann  auch  den  Eindruck  einer  lokalen  Hyper- 
trophie erwecken,  ja  es  gibt  Geschwülste  dieser  und  verwandter  Art.  die  makroskopisch 
überhaupt  nicht  deutlich  zu  erkennen  sind,  so  daß  erst  die  mikroskopische  Unter- 
suchung das  Geschwulstgewebe  nachweist  (Oppenheim,  Nonne-Stertz).  Erst  jüngst 
habe  ich  (Oppenheim)  wieder  einen  derartigen  Fall  gesehen,  in  dem  das  Gehirn  zu- 
nächst   makroskopisch    normal    erschien,   dann    auf   dem  Frontalschnitt  an  einer  Stelle 


Fig.  424. 


Diffuses  Gliom  der  Pons,  Veigrößerung  der  ganzen  Ponsgegend  mit  Erhaltung  der  äußeren 
Form.    ,,Pseudohypertrophie".    (Beob.  Cassirer.) 


eine  undeutliche  grauliche  Verfärbung  des  subkortikalen  Markes  ergab,  während  die 
mikroskopische  Untersuchung  hier  Geschwulstgewebo  nachwies.  S.  zur  Histoj)athologie 
des  Glioms  die  Abhandhingen  von  Landau  (Frankf.  Z.  f.  Path.  10),  Sano  (Ober- 
steiner XVII),  Merzbacher,  Z.  f.  d.  g.  N.  1  (der  die  Krage  des  Gliosarkoms  behandelt), 
Stumpf  (Zieglers  Eeitr.  11),  Kanke  (Z.  f.  d.  g.  N.  V).  Ujematsu  (.).  of  nerv,  and 
m.  d.  53),  der  neben  der  umschriebenen  Gliombildiuig  in  verschiedenen  Teilen  des  Ge- 
hirns gliomatöse  difluse  A\'ucherungen  fand,  die  bei  andersartigen  Tumoren  nicht  nach- 
v»iisbar  waren,  l  ber  diifuse  (iliombildung  siehe  auch  Cassirer-Lewy,  Z.  f.  d.  g. 
N.  81.  Eine  zerebrale  Metastasierung  eines  Glioms  beschreiben  Milian  und 
Schulmann  (L'encephale  IB)  und  Fröhlich  (einen  Haupt-  und  zwei  Xebenknotcn. 
B.  kl.  \V.  15).  Über  die  Beziehung  des  Glioms  zur  sog.  liirnhypertrophie  hat  Jlar- 
burg  ((Jbersteiner  XIII)  bemerkenswerte  Angaben  gemacht  (s.  a.  Henrich.  Frankf. 
Z.  f.  Path.  14  u.  Fig.  124).  Das  Gliom  geht  vom  Gehirn  selbst  aus.  betrifft  weder 
die  Hirnhäute  noch  den  Knochen.  Doch  sind  vereinzeile  Fälle  mit  gliomalöser  Inlil- 
tration  der  weichen  Häute  beschrieben  worden  (Loc wenberg,  V.  A.  280).  Über  echte 
gangliozelluiärc  Hirngeschwiilste  ( N'erocaysche  Tumoren  s.  a.  oben  S.  917)  ist  in  neuerer 
Zeit  mehrfach  berichtet  worden  (ilobertson,  \'.  A.  220,  Jaffe,  V.  A.  227,  Hiver- 
crona,   V.  A.  22«). 
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Das  Sarkom  hingegen  nimmt  mit  Vorliebe  seinen  Ausgang  von  den  Meningen, 
dem  Periost  und  Knochen  und  kann  nach  dem  Schiidolranni  zu  wachsend  auch  bei 
beträchtlicher  Größe  die  benachbarten  Hirnpartien  eitil'ach  komprimieren  und  ver- 
drängen. Indes  dringt  es  auch  häufig  in  die  Iliriisubstanz  hinein  f)der  entwickelt  sich 
von  vornherein  in  dieser,  auch  dann  bleibt  es  meistens  scharf  begrenzt  und  durch  eine 
Zone  der  Erweichung  von  dem  gesunden  Hirngewebe  getrennt.  Die  (Jrölie  dieser 
Neubildung  ist  eine  sehr  wechselnde,  von  Nuß-  und  Taubenei-  bis  zu  Faustgröße  und 
darüber.  Besonders  umfangreich  werden  zuweilen  die  vom  Periost  ausgehenden  Fibro- 
sarkorae.  Im  ganzen  hat  das  Sarkom  eine  derbere  Beschaffenheit  als  das  CTÜom.  Ver- 
käsung und  Schmelzung  einzelner  Teile  der  Oescliwulst  durch  Fettmetamorphose  wird 
zuweilen  beobachtet.  Es  kann  indes  unmöglich  sein,  bei  bloßer  Betrachtung  das  tiliom 
vom  Sarkom  zu  unterscheiden.  —  Auch  eine  diffuse  Sarkomatose  kommt  neben  der 
Geschwulstbildung  an  den  Hirn-  und  Rückenmarkshäuten  vor.  Ja,  das  Sarkom  kann 
den  Geschwulstcharakter  völlig  einbüßen  und  sich  in  Form  eines  nur  mikroskopisch 
erkennbaren  diffusen  meningealen  Prozesses  am  Hirn  und  Kückenmark  aus- 
breiten, wie  das  besonders  von  Nonne,  Rindfleisch,  Redlieh,  Barnes,  (jrund 
(Z  f.  N.  XXXI),  Jacob  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  III),  Räch  (Z.  f.  Heilk.  07),  Schütz  (M.  f. 
P.  XXV).  Strassner  (Z.  f.  X.  37).  Markus  (A.  f.  Ps.  51),  Frank,  Wimmer  u.  Hall 
(Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  16),  Lua  (A.  f.  Ps.  53,  Melanosarkom).  Kaiser  (Beitr.  z.  path.  An.  62) 


Fig.  425.    Endotheliom  der  Dura.    (Beob.  Cassirer.) 

und  auch  von  Oppenheim  festgestellt  worden  ist.  Es  werden  sowohl  Rundzellen- 
als  Spindelzellensarkome  im  Gehirn  gefunden.  Auch  eine  sarkomatöse  Neuritis  der 
Hirnnerven  wurde  beschrieben  (Darkschewitsch,  Klimow). 

Vom  Veutrikelependym  können  Gliome  ihren  Ausgang  nehmen  (s.  z.  B.  Hilde - 
brandt,  Inaug.-Diss..  Berlin  06).  Über  eine  ependymäre  Gliomatose  der  Hirnventrikel 
berichtet  ausführlich  Margulis  (A.  f.  Ps.  50).  Zuweilen  haben  die  Vcntrikelgeschwülste 
den  Charakter  des  Sarkoms  oder  Karzinoms,  letzteres  geht  dann  wohl  meist  von  den 
Plexus  chorioidei  aus.  so  z.  B.  in  einem  Fall  von  Körner  (C.  f.  allg.  Path.  u.  path. 
Anat.  30).  Gutartige  Papillome,  die  keinen  eigentlichen  tumorartigen  Charakter  tragen, 
sondern  den  Habitus  einfacher  Hyperplasien  aufweisen,  beschreiben  Schwarting  (ref. 
N.  C.  1917)  und  Körner.  Ein  Ependympapillom  mit  maligner  Tendenz  (Neuroepithe- 
lioma  gliomatosum)  beschreibt  Roman  (V.  A.  211). 

Als  Endotheliom  werden  Geschwülste  bezeichnet,  die  von  den  Endothelien 
der  Bindegewebsspalten,  der  Lymph-  und  Blutgefäße  der  Meningen  ausgehen.  Die 
Endotheliome  der  Dura  mater  bestehen  nach  Birch-Hirschf eld  aus  gefäßreichem 
Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  konzentrisch  gelagerte,  platte  Zellen  liegen,  s.  a. 
Prym  (V.  A.  215),  Higier  (N.  C.  1913)  und  besonders  Cushing  fBr.  45;.  An  der 
Pia  entwickeln  sie  sich  teils  in  Knotenform  (Fig.  425  und  426),  teils  in  flächenhafter 
Verbreitung.  Eine  diffuse  Geschwulstbildung  dieses  Charakters  ist  von  Strassner 
sowie  von  Schaede  (Z.  f.  d.  g.  N.  VI)  und  Lahmeyer  (Z.  f.  N.  49,  Literatur)  be- 
schrieben worden,  sie  kann  sich  in  der  Pia  des  ganzen  zentralen  Nervensystems  ver- 
breiten und  von  da  mittels  der  Lymphbahnen  auf  die  nervösen  Zentralorgane  und  die 


1382 


II.  Spezieller  Teil. 


Hirniierven  übergreifen.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  diesen  Geschwülsten  und  den 
Sarkomen  läßt  sich  jedoch  kaum  zii-hen.  Sie  sind  auch  als  Alveolarsarkom,  Endothel- 
sarkom  und  Peritheliom  beschrieben  worden.  So  beschreibt  Schäfer  (J.-D.  Breslau  17) 
einen  Fall  dieser  Art  als  malignes  Epitheliom.  Über  die  Berechtigung  und  Ausdehnung 
des  BegritTs  der  Peritheliome  äußert  sich  F.  H.  Jjewy  (V.  A.  2B2)  Der  Ausgang  der 
Geschwülste  dieser  Art  vom  Perithel,  d.  h.  der  Intimapiae,  ist  nur  sehr  selten  nach- 
weisbar, meist  gehen  sie  vom  Gefäßbindegewebe  aus  (angioblastische  Sarkome  nach 
Borst).  In  zwei  von  Cassirer- Lewy  (Z.  f.  d.  g.  X.  (51)  genauer  studierten  F'ällen 
von  flachen  Plirntunioren  handelt  es  sich  in  der  Tat  um  multiple  vom  Gefäßbindego- 
webe des  Gehirns  ausgehende  und  stellenweise  auf  die  angrenzende  Pia  übergreifende 
Tumoren,  von  denen  der  eine  überall  die  ursprünglichen  Grenzen  seines  Ausgangsortes 
respektierte,  der  andere  entsprechend  dem  unreiferen  Zustand  seiner  Zellen  darüber 
hinausging  und  infiltrativ  in  das  Nervengewebe  hineinwuchs. 

J)as  Karzinom  ist  eine  weiche,  gefäßreiche  Geschwulst  von  unregelmäßiger 
Form,  die  sich  bald  flächeuhaft  an  der  Dura  ausbreitet,  bald  im  Innern  des  (Tchirns 
als  abgegrenzter  oder  diffuser  Tumor  findet.  Wer  nicke  sagt,  daß  es  den  Umfang 
eines  Kiudeskojjfes  erreichen  könne  und  betont  die  ausgesprochene  Neigung  zur  breiigen 
Erweichung    und    zur   Zerstörung   aller    Gewebe.      Als    primäre    Neubildung   tritt    das 


Fig.  426.    Dasselbe  wie  Fig.  425. 


Delle  im  Gehirn,  in  die  die  Gescluvulst  eingebettet  war. 
iBeob.  Cassirer.) 


Karzinom  nur  selten  im  (lehirn  auf  (Fälle  von  Hart,  A.f.  Ps.47.  Avouil,  Wunsch- 
heim, Bastiaance,  Z.  f.  d.  g.  N.  27  mit  Literaturangaben),  das  metastatisehe  wird  hier 
aber  öfter  gefunden.  In  welch  erheblicher  Multiplizität  und  in  welchem  Umfang  die 
nietastatisclien  Karzinome  im  Gehirn  aultreten  können,  das  hat  z.  B.  eine  Beobachtung 
von  Buchliolz  (M.  f.  P.  IV)  gelehrt.  Es  ist  daran  zu  erinnern,  daß  auch  eine  zellige 
Infiltration  der  Pia  bei  Karzinoniatose  vorkommt,  die  evt.  erst  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung zu  erkennen  ist  (Säen  ger).  Genaue  Angaben  über  die  N'erbroitungswege  der 
Metastasierung  machen  Claude  et  Lopez  (L'encephale  1913,  2).  Das  metastatisehe 
Karzinom  kann  sich  in  dieser  Weise  diffus  über  die  Meningen  des  Hirns  und  Kücken- 
marks verbreiten  (Siefert,  A.  f.  P.  XXXVI,  Seh  warz- Mörtels,  Z.  f.  N.  Bd.  42, 
Lissauer,  D.  m.  W.  11,  1,  Pachantoni,  A.  f.  P.  Bd.  -15).  Heinemann,  V.  A.  205, 
Maaß,  A.  f.  Ps.  51,  Hennbert  und  Alexieff,  Rev.  d.  med.  1918,  Meyer,  A.  f. 
Ps.  HH.  Bertram  und  Aronson,  Jl.  n.  21,  Pilicki,  I.-I).  Kiel  16).  Hypernephrom- 
metasfasen  im  (Jehirn  wurden  von  Kaufmann,  Wexberg.  Ilauser  (Z.  f.  N.  73)  und 
Angslein  (A.  f.  Ps.  6.-3)  beschrieben. 

Das  (lummi  imd  der  Soli  tärt  uberkel  haben  bei  äußerer  Hetrachtung  große 
Ähnlichkeit.  Es  s;ind  gewöhnlich  kleinere  (»eschwülste  von  Haselnuß-  bis  Walnuß- 
große;, doch  kann  der  Tuberkel  dem  Umfang  eines  (läuseeis  nahekommen  (s.  Tafel  VII). 
Hi'iile  sind  gofäßarm  und  besitzen  die  Tendenz  zur  Verkäsung,  der  Tuberkel  neigt 
außcrflem  zur  eitrigen  lOinschmelzung  und  kann  so,  wie  in  dem  Falle,  auf  den  sich 
Tafel  VI!  bezieht,  ganz  dem  Bilde  des  Abszesses  entsprechen.  Die  jüngeren  peri- 
pherischen Teile   der  Neubildung   zeigen    die  Eigenschaften    dos  Granulationsgewebes; 


Oppeuheiiu,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  VII.  Aufl.  TatelV'lI. 


SoHtärtuberkel  der  zentroparietalei)  mer  bei  der  operativen  Freilegung 

entworfenen  Skizze. 


Verlag  von  S.  Karger  in  Berlin. 
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eiue  Eruption  miliarer  Tuberkel  in  dieser  Zone  oder  in  der  Nachbiirsc-haft  konnzeiclinet 
den  Solitärtuberkel.  Ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  ist  dadurch  gegeben,  daß 
die  Gummioescluvulst  fast  immer  von  den  JMeni  ngen  ausgeht  und  den  Zusammenhang 
mit  ihnen  noch  deutlich  erkennen  läßt;  auch  ist  ihre  Neigung  zu  ilächcnhafter  Aus- 
breitung besonders  bemerkenswert.  Indes  gibt  es  auch  eine  lokalisierte  Meningoence- 
phalitis  tuberculosa  von  ähnlicher  \'crbreitung.  Das  sicherste  Kriterium  zur  Unter- 
scheidung dieser  beiden  (Teschwulstartcn  besitzen  wir  in  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung; im  Solitärtuberkel  sind  meistens  Tuberkelbazillen,  im  Syphilom  häufig 
die  Spirochaeta  pallida  nachzuweisen.  —  Die  Aktinomykose  ist  als  Neubildung 
im  Gehirn  nur  in  vereinzelten  Fällen  gefunden  worden  (B  ollin  gor,  M.  m.  \V.  87, 
Ponfick,  Berkowski,  Gaz.  lek.  10,  Corinth,  Z.  f.  N.  65,  Geymüiler,  Z.  f.  C-hir. 
151,  Sagredo,  ret.  N.  C.  20,  Zibordi,  ref.  Z.  f  d.  g.  N.  27,  Äleczko  wski,  ref.  Jahrb. 
f.  Xeur.  1914).  Auch  Metastasen  vom  Deciduoma  malignum  bilden  einen  ganz  außer- 
gewöhnlichen Befund  (Marchand,  Siefert,  A.  f.  P.  Bd.  39,  Eichhorn,  Z.  f.  Krebs- 
forschung 13  u.  A.). 


1^^ 

Fig.   427 


Cholesteatom  der  Basis  im  Rereich  des  dritten  Ventrikels. 
((J  p  p  e  n  h  e  i  m  s  Beobachtung.) 


Das  Psammom,  das  fast  ausschließlich  in  den  Meningen  und  der  Glandula 
pinealis,  gelegentlich  aber  auch  im  Großhirn  vorkommt,  ist  eine  von  Kalkkonkrementen 
reich  durchsetzte  Neubildung,  die  häufig  keine  Wachstumstendenz  besitzt.  Das 
Adenom  hat  seinen  Sitz  in  der  Hypophysis. 

Das  Cholesteatom  bildet  oft  einen  zufälligen  Sektionsbefund,  kann  aber  auch 
alle  Symptome  des  Tumor  cerebri  bedingen.  Die  Bezeichnung  Perlgeschwulst  gründet 
sich  auf  die  Bildung  weißer  glänzender  Perlen,  die  dem  Tumor  ein  perlmutterähnliches 
Aussehen  verleihen.  "Wahrscheinlich  geht  diese  Neubildung  aus  versprengten  Epithel- 
kernen hervor  (Boström,  Bonorden,  Hibbert,  Ziegler,  Benda,  E.Meyer).  Sie 
entwickelt  sich  hauptsächlich  an  der  Basis  und  den  medianen  (Tebieten  des  Gehirns 
(Gegend  des  Tuber  cinereum,  der  Corpora  mamillaria,  Balken,  Plexus  chorioideus  der 
Ventrikel,  Raum  zwischen  Pons  und  Oblongata  usw.  S.  Fig.  427).  Andere  Autoren 
(Birch-Hirschfeld)  rechnen  das  Cholesteatom  zu  den  endothelialen  Neubildungen. 
Genauere  Angaben  über  diese  Geschwulstart  finden  sich  bei  Erdheim  (Über  Hypo- 
physenganggeschwülsteundHirncholesteatome,  Sitz.  d.  k.  Ak.  d.  W.  Wien.  04),  Scholz 
(V.  A.  Bd.  184),  Meyer  (V.  A.  211).  Das  Cholesteatom  der  Vcntrikelplexus  behandeln 
L.  Pick  und  Schmey  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  I). 
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Das  Angiom  kommt  im  Gehirn  in  verschiedenen  Typen  vor:  als  umschriebener 
abgekapselter  Tumor  vom  Bau  des  Angioma  cavernosum  (Bruns,  Uliver.  Struppler, 
Bielscho wsky,  Cassirer-Mühsam  (L5.  k.  W.  11),  Sweasy-Powers  (Z.  f.  d.  g. 
N.  16),  Lewandowsky  -  Seiberg  (Z.  f.  d.  g.  N.  19).  Lechner  (Bruns  Eeitr.  125j. 
Xewmark  (J.  of  n.  and  ni.  d.  4"J),  Leyser  (M.  f.  Ps.  51),  Friedrich-Stiehler 
(Z.  f.  N.  7.-J)  u.  A.)  und  als  diffuse,  meist  meningeale  Js'eubildung  vom  Charakter  der 
Teleangiektasie  oder  des  Angioma  arteriale  und  venosum  racemosum:  dieser  Typus  ist 
z.  B.  von  Kalischer  (A.  f.  P.  Bd.  ü4),  Emanuel,  Bergmann  -  Oppenheim . 
Thermann  (Arbeiten  Honirn  10),  Blank  (M.  m.  W.  10),  Oppenheim  (N.  C.  13), 
^'olland  (Z.  f.  Erforsch,  d.  jugendl.  Schwachs.  1912;,  Isenschmid  (M.  m.  W.  12), 
Weinberg  (Straßburg  I.-D.  14),  üebold  (A.  f.  P.  51),  Hammer  (ref.  Z.  f.  d.  g.  X. 
i:7).  Nonne  (Z.  f.  d.  g.  N.  25),  Costex  und  Bolto  (Z.  f.  N.  52)  beschrieben  worden 
(vgl.  Fig.  428).  Bezügl  d.  Angioma  racemosum  und  serpentinum  s.  Simmonds  (S. 
C.  05).  Nach  Astwazat uroff  (Frankf.  Z.  f.  Path.  IV  u.  N.  C.  11)  kommt  es  häufig 
zu  Kalkablagerungen  in  die  Geschwulst. 

Bezüglich  dos  sog.  Sinus  pericranii  (Stromeyer)  s.  Arnhcim  (D.  m.  W.  08 
Nr.  25),  und  Wieting  (ü.  m.   \V.  11   Nr.  31). 


Fig.  428.     Diffuses   ilu  iijiauiaii.i;iiiiii. 


»aeli  •■>.    K  a  1 1  s  v  he  r.) 


Die  Zysten  des  Gehirns  sind  parasitären  Ursprungs  (Zystizerken  und  Echino- 
kokken sowie  die  in  Japan  vorkommenden  üistomumarten)  oder  entartete  Neubildungen 
Die  Genese  der  traumatischen  Zysten  ist  noch  nicht  ganz  klargestellt.  Sie  kommen 
besonders  im  Mantel  des  Großhirns  und  im  Cerebelhim  vor.  Ihre  Symptomatologie 
kann  der  der  Tumoren  sehr  ähnlich  sein.  Die  aus  Hämorrhagie  und  Erweichung 
sowie  aus  enzephalitischen  Herden  hervorgegangenen  Zysten  bleiben  hier  außer  Betracht, 
können  aber  klinisch  nicht  ganz  von  den  echten  getrennt  werden  und  haben  schon 
wiederholt  zu  operativen  Eingriffen  Anlaß  gegeben.  Auch  die  lokalisierte  Meningitis 
serosa  kann  zur  Zystenbildung  führen  (Thiem -('ramer,  Placzek- K  ra  use,  Oppen- 
heim-Borchard  t,  Bing,  Raymond  U.A.).  Schließlich  gibt  es  Zysten,  die  auf  Ent- 
wicklungsanonialien,  und  zwar  auf  Divertikelbildung  der  llirnhöhlen  zurückzuführen 
sind  (Virchow).  Beobachtungen  dieser  Art  bringt  besonders  die  neuere  Literatur 
(Herzog,  Schule,  Bland  .Sutton.  Bi  eschowsky,  Sjövall).  In  den  letzten  .Jahren 
haben  Jiichtheim  (D.  ni.  \V.  O'i),  Scholz  (Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XVI),  Auorbach- 
(iroßinann  (Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XVUI),  F  11  enschon  (Z.  f.  k.  M.  Bd.Hil),  Wersiloff 
(Korsakolls  Journ.  08i,  Hartel -La  nd  au  (Frankf.  Z.  f.  Path.  IV),  iiydston  (ref.  N.  C.  15), 
Fränkel  (V.  A.  230)  wichtige  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert.  Einige  Male,  so  auch 
in  einem  von  Krause  und  (»ppenheim  behandelten  Falle,  hat  es  sich  um  wandlose 
Zysten    gehandelt,    die    bei    deren    Patienten    .symmetrisch    in    den    beiden    Klciidiim- 
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hemisphären  laoen.  Fig.  429  zeigt  eine  solche  wandlose  Zyste  eiues  Falles  eigener 
BeobiiL-htuiig  (Oassirer).  Eine  frei  im  111.  Ventriicel  liegende  Zyste  vom  Ependym 
iiiisgehend  beschreiben  JSjövall  (Zieglcrs  Bcitr.  47)  und  lioutler  (V.  A.  2;32).  Der 
Zysteiiiuhalt  ist  bald  wässerig,  serös,  bald  visivös,  kolloidartig,  gelblich  bis  zitronengelb 
gefärbt.  In  der  Kegel  unterscheidet  sich  die  Flüssigkeit  durch  ihren  stärkeren  Eiweiß- 
gehalt vom   Liquor  cerebrospinalis.  — 

Über  Lipome  und  lipomatöse  Bildungen  im  Zentralnervensystem  finden  sich 
Mitteilungen  bei  Boström  (Z.  f.  allg.  Fath.  8),  Lorenz,  zuletzt  bei  Sperer  (Z.  f.  d. 
g.  N.  69j. 

Über  die  so  seltenen  Dernioidzysten  im  Gehirn  ist  neuerdings  von  Ziehen 
(N.  C.  Ob),  Raymond  (R.  n.  06),  Krauss  und  Sauerbruch  (D.  m.  W.  12),  Kato 
(Arbt.  Obersteiners  21)  berichtet  worden,  l^ber  Teratom  der  Zirbeldrüse  berichtet 
Frank  (Z.  f.  d.  g.  Anat.  8).    Bezügl.  d.  sog.  Infundibularzysten  s.  Ehlers,  V.  A.  Bd.  199. 

In  vereinzelten  Fällen  sind  eigentümliche  Mischformen  verschiedenartiger  Tu- 
moren, z.  B.  des  Glioms  und  Tuberkels,  resp.  die  Entwicklung  eines  Tuberkels  innerhalb 
der  gliomatösen  Neubildung  oder  andere  Kombinationen  beobachtet  worden  (Reich, 
Kazowsky,  Warthin).  Cone  will  sogar  die  Kombination  von  Karzinom,  Sarkom, 
Endotheliom,  Gliom  und  Tuberkel  innerhalb  einer  Neubildung  nachgewiesen  haben  (?). 
Das  gleichzeitige  Auftreten  zweier  verschiedenartiger  Gewächse  innerhalb  der  Schädel- 
höhle (z.  B.  Cholesteatom  der  Pia,  Gliom  der  Hemisphäre)  beschrieben  Behrendsen, 
Stromeyer   (Zieglers   Beitr.  Bd.  47),   Wohlwill   (Jahrb.    d.  Hamb.  XV).     Josephy 


Fig.  429.    Waudlose  Zyste  im  Kleinhirn  (angeboren?).    (Beob,  Cassirer.) 

berichtet  über  die  Kombination  eines  Tumors  der  Bindegewebsgruppe  (Sarkom)  mit 
Rückbildungserscheinungen  und  Zystenbilduugen,  die  als  Syringobulbie  angesprochen 
werden.  Klaufeld  beschreibt  die  Kombination  von  Gliom  und  Endotheliom  und 
deutet  auch  einen  Fall  von  Cornil  und  Robin  so  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  29). 

Es  ist  noch  aufmerksam  zu  machen  auf  das  Vorkommen  von  Schädelhyperostosen 
bei  Hirngeschwulsten,  auf  das  neben  anderen  besonders  Schlesinger  und  Schüller 
(N.  C.  14)  hinweisen,  auch  Brun  (N.  C.  14)  berichtet  darüber.  Ich  (Cassirer)  sah 
iüngst  einen  sehr  ausgeprägten  Fall  dieser  Art  (Gliom  im  Bereiche  der  rechten  hinteren 
Zentralregion,  ausgedehnte  Exostosen  und  Hyperostosen  des  Schädels  an  ungetähr 
korrespondierender  Stelle,  die  auf  dem  Röntgenbild  sichtbar,  bei  der  Operation  fühl- 
bar waren).  Die  Sektion  hat  sie  später  als  solche  sichergestellt.  Die  Bedeutung 
dieser  Befunde  für  die  Diagnose  liegt  auf  der  Hand.  Sie  können  zu  Fehldiagnosen 
Veranlassung  geben,  indem  die  Symptome  auf  den  sieht-  und  fühlbaren  Knochentumor 
bezogen  werden  und  der  eigentliche  Hirntumor  übersehen  wird:  andererseits  können 
sie  bei  sonst  fehlenden  Hirnsymptomen  lokaldiagnostische  Bedeutung  erlangen,  da  der 
endokranielle  Tumor   in  der  Nachbarschaft   der  Knochenveränderungen    zu  suchen  ist. 

Ausnahmsweise  können  gutartige  Gewächse  anderer  Organe  zu  bösartigen 
Metastasen  im  Schädel  bzw.  Gehirn  führen,  wie  das  Flatau  -  Köli  chen  sowie 
Borrmann  (Ziegl.  Beitr.  Bd.  40)  beschreiben. 

Eine  Statistik  Cusliing-s.  die  sich  auf  ein  anßerordeiitlicli  großes 
Material  eigener  Beobaclitung '  stützt  (Br.  XLV  1922),  ergibt  folgende 
Zahlen  für  die  verschiedenen  Arten  der  Hirntumoren. 
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Unter  751   siclierg-estellten  Fällen  fanden  sich: 

Gliome 314  Fälle  (41.8%) 

Adenome  (^Imnptsäclilicli  der  Hypophyse)     ....  159  „  (21,2%) 

Meningome  (Endotheliome) 85  ,,  (11.3%) 

Neurinome  (des  Akustikus) 63  „  (8,4%) 

kongenitale  Tumoren  (des  Hypophysengangs,  Chole- 
steatome, Dei  moide) 40  ,,  (  5,3  %) 

Granulome  (Gummata,  Tuberkel) 33  ,.  (  4,4%) 

Papillome  (Plex.  choroid.) 11  ..  (1,5%) 

Angiome 7  ,.  (0,9%) 

Metastatisclie  Tumoren 27  .,  (3,6%) 

verschiedene  und  nicht  klassifizierte 12  ..  (  1,6%) 

Örtlichkeit  der  Tumoren.  Jede  Stelle  des  Gehirns  kann  zum 
Ausgangsort  von  Tumoren  werden;  doch  werden  nicht  alle  Gebiete  in 
gleicher  Häufigkeit  befallen.  Die  Mehrzahl  der  Tumoren  entwickelt  sich 
im  Großhirn,  namentlich  in  der  Marksubstanz  desselben.  Nach  ihm  Avird 
das  Kleinhiin  am  häufigsten  betroffen,  dann  folgt  der  Pons  und  die 
Zentralganglien,  darauf  die  Corpora  quadrigemina  usw.  Gewisse  Be- 
ziehungen lassen  sich  noch  ermitteln  zwischen  dem  Geschwulstcharakter 
und  der  Topographie.  So  befällt  das  Gliom  voinehmlich  die  Hemi- 
sphären des  Großhirns  sowie  das  Kleinhirn  und  die  Brücke,  Avährend  es 
selten  an  anderen  Stellen  getroffen  wird.  Der  Solitärtuberkel  bevorzugt 
den  Pons,  das  Cerebellum  und  die  Hirnrinde.  Das  Gummi  findet  sich 
nur  selten  im  Kleinhirn  und  noch  seltener  in  den  Zentralganglien.  Das 
Sai-kom  di'ingt  mit  Vorliebe  von  der  Peripherie,  von  den  Meningen 
aus  in  das  Cavum  cranii  hinein;  häufig  bilden  die  Knochen  der  Schädel- 
basis: das  Schläfenbein,  das  Keilbein,  weniger  oft  das  Occiput  seinen 
Fntstehungsort. 

Andere  Eigenschaften  (Schnelligkeit  des  Wachstums. 
]\rultiplizität  usw.).  Das  Gliom  wächst  insgemein  langsam,  auch  sind 
Stillstände  im  AA'achstum  nicht  selten.  Eine  rapide  Schwellung  kommt 
nur  dadurch  zustande,  daß  größere  Blutergüsse  in  das  Gewebe  des 
Tumors  hinein  stattfinden.  Die  weicheren  Sarkome  vergrößern  sich 
schneller  als  die  derben;  duich  besonders  langsames  Wachstum  zeichnen 
sich  die  Osteo-Fibi'O-Sarkome,  Osteome,  Angiome  und  Cholesteatome  aus. 
Schnell  wuchert  das  Karzinom.  Der  Tubeikel  kann  sich  schnell  ver- 
giößei'u,  kann  aber  auch  lauge  Zeit  stationär  bleiben  und  regressive  Ver- 
änderungen eingehen;  für  das  Gummi  ist  das  Sprunghafte  der  Prolife- 
ration uiul  legi-essiven  Metamorphose  besonders  charakteristisch. 

Das  (ilioni  kommt  in  der  Regel  einfach  vor,  zumeist  auch  das 
Saikom.  doch  ist  auch  eine  multiple  Glionibildung  (s.  o.)  und  häufiger 
eine  multiple  Sarkomentwicklung  (Costantini.  Policl.  l.Hl  Dercum, 
J.  of  n.  and  m.  rl.  10,  Mingazzini.  Piv.  d.  pat.  nerv,  e  ment.  1911, 
Zanelli,  I.'.n.  13.  22,  Bandettiiii.  ref.  N.  C.  13,  Oppen  h  c  i  m  .  Z. 
f.  X.  <il)  oder  die  Kombination  eines  odei-  mehrerer  Geschwulstkuott-n 
mit  (lilluser  Sai-koiiialusc  mehrfach  beobachtet  woi'den  (Olli  vier. 
Schnitze,  Schal  clof  f.  Hippel.  A.  West  i)ha  1.  Nonne.  Lerel)oullet, 
^0•nn(l.  .1  acob  n.  A.  s.  ().).  NOn  imili  i|tlen  IvpeiMlyiiieii  spiicht  (-ierdinier. 
.1.  i)f  11.  ;iii(|  ni.  (I.   r.ill.    \()ll    lllllltiplell    Tel  itlielidiiien,   Spiller.   .louin.  of 
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tlie  Americ.  med.  Assoc.  1912;  hier  handelt  es  sich  offeii])ar  um  dieselbe 
Geschwulstt'oim  wie  in  den  üben  erwähnten  FälhMi  von  Cassii  er-Lewy 
(multiple  angioblastische  Sarkome).  Bei  dieser  Multiplizitäi  kann  es 
sich  um  eine  piimäre  Muhiplizität  oder  um  Metastasenbildung-  Jiandeln. 
eine  Unterscheidung-  dieser  beiden  Möglichkeiten  ist  oft  nicht  angängig 
(Schminke,  Fl ankfurtei-  Ztschr.  f.  Pathol.  16).  Das  Gliom  ist  immer 
primärer  Natur,  während  das  Sarkom  öfter  metastatischen  Ursprungs  ist. 
Das  Karzinom,  das  meistens  metastatisch  im  Gehirn  auftritt  (primäre 
Geschwulst  in  Mamma,  Magendarmkanal,  Lungen,  Pleura  usw.),  wird 
hier  häufig  in  mehr  als  einem  Exemplar  gefunden.  Außerdem  gibt  es 
auch  hier  eine  diffuse  Karziuomatose.  die  ohne  umsclu'iebene  Geschwulst- 
knotenbildung eiuhergeht  (Meyer).  Die  Multiplizität  ist  auch  für  die 
Syphilome  und  Tuberkel  die  Eegel.  In  100  von  185  Fällen  fanden  sich 
mehrere  Tuberkel  im  Gehirn.  Doch  darf  man  nicht  veigessen,  daß  es 
sich  hier  um  Autopsie-Befunde  handelt,  während  im  Beginn  resp.  in 
früheren  Stadien  des  Leidens  das  solitäre  Auftreten  des  Tuberkels  gewiß 
uicht  ungewöhnlich  ist,  wie  das  besonders  aus  den  hirnchirurgischen  Er- 
fahrungen der  Neuzeit  hervorgeht. 

Welchen  Einfluß  hat  die  Entwicklung  einer  Neubildung  im  Gehirn 
auf  das  gesamte  Organ  und  seine  Umgebung?  Gemeiniglich  können  wir 
bei  der  Autopsie  schon  nach  der  Ei'öffnung  des  Schädels  erkennen,  daß 
eine  Neubildung  im  Gehirn  Platz  gegriffen  hat.  Fast  immer  sind  nämlich 
die  Gyri  abgeplattet,  die  Sulci  verstrichen;  man  sieht,  daß  ein  von  innen 
wirkender  Druck  die  Einde  nach  außen  vorgewölbt  hat.  Dabei  erscheint 
die  Pia  sowie  das  Hirn  selbst  trocken,  gewöhnlich  auch  blutarm.  Ebenso 
resp.  noch  deutlicher  zeigt  es  sich  bei  der  Trepanation  in  vivo,  daß  die 
Dura  stark  gespannt  ist,  sich  vorw^ölbt,  meist  nicht  pnlsiert.  Avährend 
nach  ihrer  Spaltung  das  Gehirn  sich  in  die  Öffnung  hineindrängt.  — 
Die  durch  den  gesteigerten  Druck  bedingten  Veränderungen  betreffen 
insbesondere  denjenigen  Abschnitt  des  Gehirns,  welcher  den  Tumor  be- 
herbergt; sie  fehlen  gew^öhnlich,  wenn  er  von  der  Rinde  selbst  oder  gar 
von  den  Hüllen  des  Gehirns  ausgeht.  Das  Gewebe  in  der  Umgebung 
des  Tumors  ist  meist  erweicht. 

Bezüglich  der  Histologie  der  vom  Tumor  durchsetzten  XervensubsfaDz.  nament- 
lich der  Achsenzylinder  haben  Marburg  sowie  Bielscho wsky  (.Journ.  f.  P.  Vil) 
bemerkenswerte  Untersuchungen  angestellt.  Siehe  auch  Weber- Papadaki  (Xtjuv. 
leon.  XVJH  u.  XXIV),  Byrnes  (Journ.  Xerv.  09). 

Die  dem  Druck  des  Tumors  ausgesetzten  Hirnteile  können  mannig- 
fache Verschiebungen  und  Verunstaltungen  erfahren.  So  w'ar  in  einem 
Falle  von  Geschwulst  des  Kleinhirn-Brückenwinkels  Oppenheims  Be- 
obachtung (Fig.  431;  die  entsprechende  Pons-Hälfte  bis  auf  ein  Viertel 
ihres  Volums  zusammengedrückt  (s.  auch  Fig.  433).  Oppenheim  hat 
das  dann  in  der  Mehrzahl  der  entsprechenden  Fälle  in  mehr  oder  weniger 
starkem  Maße  ausgesprochen  gefunden.  Später  hat  sich  Jumentie') 
eingehender  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Die  Falx  cerebri  kann  stark 
zur  Seite  gedrängt,  Teile  des  Cerebellum  können  in  das  Foramen  occi- 
pitale  hineingepreßt  werden  usw.  Bei  mikroskopischen  Untersuchungen 
derartiger  Präparate  an  gefärbten  Schnitten  habe  ich  (Cassirer)  häufig 


i)  R.  n.   10.     S.  auch  Spiller.  Br.    I 
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die  \Virkiin<?eii  dieser  Druckverschiebung-en  an  weitentfernten  Stellen 
naelnveiseu  können.  Diese  Verschiebungen  und  Verdrängungen  sind  häufig 
ganz  außerordentlich  hochgradig-,  auch  bei  Großhirntumoren,  wie  das  z.  B. 
Fig.  430  zeigt. 

Der  Liquor  cerebrospinalis  ist  fast  immer  vermehrt;  besonders  stark 
pfleg-t  der  H  y  d  r  o  c  e  p  h  a  1  u  s  i  n  t  e  r  n  u  s  bei  den  Tumoren  des  Kleinliirns 
und  der  Corpora  quadiig.  ausgesprochen  zu  sein,  da  die  Geschwulst  durch 
Druck  die  Kommunikation  zwischen  den  Ventrikeln  vei-legt  oder  durch 
Kompression  der  Venen  (Vena  magna  Galeni),  welche  das  Blut  aus  den 
Plexus  chorioid.  in  den  Sinus  rectus  leiten,  zu  venöser  Stauung  und  ver- 
mehrter Transsudation  führt.  Selten  beschränkt  sich  der  Hydrocephalus 
auf  die  Hirnkammern  einer  Seite  bzw.  auf  einen  Ventrikel.  Andrer- 
seits  kommt   es   auch   vielfach  zur  Verlegung   einzelner   Abschnitte   des 


Fig.  430.    Große  Geschwulst   an  der  medianen  Seite  des   Großhirns.    Weitgehende  Verschiebungen 
in  den  Hemisphären.    (Beob.  Gassi r er.) 

Ventrikelsystems,  am  häufigsten  auf  der  Seite  des  Tumor.  Darüber 
haben  die  Obduktionen  uns  vielfach  Aufschlüsse  ergeben;  dasselbe  zeigen 
neuerdings   die    bei  der  Encephalographie  (s.  u.)  sich  ergebenden  Bilder. 

Der  Keiz,  den  der  Tumor  auf  das  Gehirn  ausübt,  kann  auch  zu  einer  allgemeinen 
Schwellung  und  Volumveriuelirung  desselben  führen,  an  die  sich  bei  läiifjerer  Dauer 
diffuse  strukturelle  Veränderungon  (amöboide  (ilia)  usw.  anschließen.  Das  i\lißverhiiltnis 
/.wischen  SchäiK'lkapazität  und  Hirng:ewicht  kommt  auch  iu  der  Symjitomatologie  zum 
Ausdruck,  wie  das  Keichardt  (Z.  f.  N.  Bd  27  und  28,  Z.  f.  d.  g.  N.  111,  31  f.  P.XXIV) 
{gezeigt  hat.  Näher  gehen  auf  diese  Frage  neuerdings  Cassirer-Lewy  (Z.  f.  d.  g. 
N.  61)  ein,  indem  sie  besonders  der  Erscheinung  nachgehen,  wieso  bei  den  oft  unge- 
mein kleinen  und  flachen  Hirntumoren  so  frühzeitig  hochgradige  Druckerschoinungen 
auftreten,  s.  a.  Förtig  (Z.  f.  N.  K7j. 

Über  die  Entstehung  der  sog,  Stauungsi)apille  ist  S.  1  U)4  das 
Wichtigste  gesagt.  Die  Nerven  an  der  liiinbasis  sind  nicht  selten 
plattgedrückt,  abgcphitlc^.  und  zwar  entweder  duich  den  Tumor  direkt 
()(l(!r  infolge  dei'  allgemeinen  Krliöliung  des  llirndincks  und  vorzüglich 
dann,  wenn  ein  beträchtlicliei'  I  lydroceidialus  den  Tumor  begleitet.    Diese 


Der  Tumor  cerebri. 


1389 


Abplattung-  wird  am  Occulomotorius,  iiocli  liäufiger  am  Abducens  und 
Olfactorius  gefunden.  Es  kommt  auch  vor.  daU  die  Absclinüi-ung  der 
Nerven  durch  die  basalen  Arterien  vermittelt  wird,  welche  dui-cli  die 
Geschwulst  gezerrt  und  von  der  Unterlage  abgehoben  weiden  (Türck, 
Sachs,  Erdheini,  Bartels^),  Oppenheim'-),  Cushing-'j,  Spiller*)), 
Der  durch  den  Hydrocephalus  vorg-estülpte  Boden  des  3,  Ventrikels  kann 
das  Chiasma  direkt  komprimieren.  Endlich  erleidet  der  knöcherne 
Schädel  selbst  gewisse  Veiänderuiigen.  Bei  oberliächlicli  sitzenden  Neu- 
bildungen entwickelt  sich  nicht  selten  Osteoporose  an  der  benach])arten 
Partie  des  Schädels;  aber  auch  bei  tief  im  Mark  gelegenen  Tumoren 
kann  die  allgemeine  Drucksteigerung  eine  sich  über  den  ganzen  Schädel 
(besonders  das  Dach)  verbreitende  Osteoporose  bewirken.  Zu  einer  Per- 
foration  kommt   es   jedoch   nur   höchst   selten,   wenn   wir   von   den   am 


Fig.  431.    Tumor  cerebeUi  mit  Druckatrophie  des  Poiis.    (Oppenheims  Beobaclitung.) 


Periost  und  der  Dura  sitzenden  Tumoren  absehen,  die  nach  außen 
wuchern,  wie  z.  B.  in  dem  Fall,  von  dem  Fig.  431  stammt;  hier  kam  es 
übrigens  mit  der  Durchbrechung  bzw.  Durchwuchernng  des  Knochens  zu 
einem  Stillstand  der  zerebralen  Erscheinungen  (Kopfschmerzen,  Par- 
ästhesien  im  Bereich  basaler  Hirnnerven),  der  nun  schon  seit  einem  Jahre 
anhält.  Die  Geschwülste  der  Hj^popln^sis  dringen  nach  der  Sella  turcica 
vor  und  können  sie  mächtig  ausbuchten  und  usurieren,  wie  das  in  neuerer 
Zeit  besonders  durch  röntgenographische  Untersuchungen  festgestellt  ist 
(s.  u.).  Die  Hirndrucksteigerung  kann  im  Kindesalter  auch  eine  Spren- 
gung der  bereits  verwachsenen  Nähte  bewirken.  In  einem  Falle  dieser 
Art,  der  ein  rachitisches  Kind  betraf,  fand  Oppenheim  an  den  Naht- 
stellen und  besonders  in  dej-  Gegend  der  großen  Fontanelle  eine  starke 
Hjperostose  von  geschwulstartigem  Charakter.  Der  gewöhnliche  Sitz 
der    rachitischen    Schädelln'perostosen    ist    die    Schädelbasis    (Chiari, 


1)  Z.  f.  Aug.  XVl.     2)  N.  C.   10.     3)  Br.   10.     4)  ßr.  11. 
Oppenlieim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  AuD. 
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Kegnault,  Homen).  In  einzelnen  Fällen  soll  sich  die  Sprengung-  der 
Schädelnälite  nöch  im  Alter  von  13  —  15  Jahren,  ja  noch  später  geltend 
gemacht  liaben  (Jackson,  Steffen,  Anton,  Wollenberg,  eigene 
ßeobaclitinig  Cassirei-).  Die  Rüntgenuntersnchnngen  ergeben  in  nenerer 
Zeit  immer  häufiger  neben  lokalen  Veiändeiungen  auch  beim  Erwachsenen 
die  Zeichen  der  allgemeinen  Hirndrucksteigerung  am  Knochen  in  Form 
von  Veränderungen    der  (lefäßfurclien.    diffusen  Verdiclituniren    und  Ver- 


Fig.  432. 


Tumor  in  iler  Medianlinie  des  Gehirns.    Hervorwölbungr  und  Atrophie  des  Knochens  durch 
den  waclisenden  Tumor.    iBeob.  Cassirer.i 


dünnungen    der   Schädelkapsel,    die    eigentümliche  Bilder    hervorbringen, 
auf  die  später  noch  zui'ückzukommen  sein  wird. 

Es  sind  beim  Tumor  cerebri.  namentlich  beim  Kleinhirntiimor,  aiicli  N'eräiulfriiiigen 
am  Riickotirnark,  besonders  an  den  liinloron  Wurzeln  und  Hiiitersträngen  geriiiidcti 
worden  (Dinklcr,  Mayer,  Anton,  l'ick,  Iloclie,  Ursin,  Finkel  nburtr.  K  i  rch- 
ßässer,  Hocker,  Krbslöh,  Napeotte,  Kaymond.  .lacobsohn  und  .lamanc 
(A.  f.  Ps.  29).  Wollonberer  (A.  f.  P.  21).  Sic  sind  wahrscheinlich  ein  Ausdruck  der 
Schädigung,  welche  diese  (lebildc  durch  die  Drucksteigerung  innerhalb  des  Li(|Uor 
oeretirospinalis  erfahren.  Für  diese  Anschauung  sind  besonders  Matten  und  Collier 
dir.  XXII)  auf  (Jruiid  sehr  gründlicher  Untersuchungen  eingetreten.  Nach  ihnen  erzeugt 
'ler  llirntiinioi-  in  ca.  ♦'')%  der  Fülle  Hintcrstrangdegeneration  infolge  Zerrung  der 
hinteren    Wurzeln    durch    den    gesteigerten    ilirndriick.      Von  jeder   Stelle   des    (iehirns 
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aus  könuen  Tumoren  diese  Veränclerung:en  bewirken,  aber  da  die  der  hinteren  Schädel- 
grube besonders  geeignet  sind,  die  Steigerung  des  Hirndrucks  hervorzurufen,  macht 
sich  auch  bei  ihnen  dieser  Einfluß  auf  das  Kückenmark  am  häufigsten  gellend. 
Experimentelle  Untersuchungen  von  Kinkelnburg  (A.  f.  kl.  31.  Bd.  76)  sprechen  auch 
für  diese  Deutung.  lOingehend  ist  diese  Frage  von  Nageotte  (R.  n.  04)  sowie  von 
Kaymond  (Arch.  de  Xeurol.  04  und  K.  n.  06)  behandelt  worden.  Nach  den  Unter- 
suchungen dieser  Autoren  erstreckt  sich  die  Liquorstauung  besonders  auf  den  {leri- 
ganglionären  Subarachuoidalraum  der  Spinalganglien  und  erzeugt  hier  eine  Spannung 
und  Zerrung,  unter  der  das  Ganglion  selbst  leidet;  Kaymond  will  eine  Schwellung 
desselben  bis  auf  das  Dreifache  nachgewiesen  haben.  Siehe  auch  bezüglich  dieser  Frage 
Duret,  I.e.,  Margulies,  K.  n.  07,  Lejonne,  L'Encephale  07,  Frankl- H  ochwart, 
Jahrb.  f.  J:'sych.  XXX,  die  interessante,  aber  nicht  eindeutige  Keobachtung  Eehren- 
roths  (M.  f.  P.  XXVI),  ferner  Lhermitte-Klarfeld,  Sem.  med.  12,  Angela  (R. 
n.  12);  Raimniste  und  Neiding  (N.  J.  d.  1.  S.  13)  fanden  neben  den  Veränderungen 
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Fig.  433.    Xeuroflbroma  Acustiei  dextri,  Exitus  nach  er.stem  Akt  der  Eadikalopei  ation. 
(Beobachtung  0  p p  e n  li  e  i m  -  K  r a  u  s  e.) 


an  den  hinteren  Wurzeln,  den  Hintersträngen,  auch  solche  in  anderen  Teilen  des 
Rückenmarks,  schlechte  Färbbarkeit  großer  Abschnitte  des  Querschnitts,  Quellungs- 
erscheinungen und.  Veränderungen  an  den  Gefäßen  in  Form  von  Erweiterungen  und 
Thrombosierungen.  Nach  Ansicht  einzelner  Forscher  (Dinkler,  Becker;  sind  auch 
toxische  Einflüsse  und  Ernährungsstörungen  im  Spiele,  eine  Annahme,  die  in  den  Er- 
fahrungen mit  der  Lumbalanästhesie  eine  gewisse  Stütze  findet.  — 

Es  sind  noch  mannigfache  Veränderungen  an  den  nervösen  Elementen  des  Ge- 
hirns bei  Tumor  cerebri  gefunden  und  auf  toxische  Wirkungen,  die  von  den  Geschwülsten 
ausgehen,  bezogen  worden  (Dupre,  Devaux,  E.  Müller,  Weber- Papadaki. 
Weber,  X'ouv.  Icon.  08.  Xato,  Oberst.  Arbt.  21;  vgl.  auch  die  Leber-Deutsch - 
mann  sehe  Theorie  der  Stauungspapille  S.  1104).  Doch  hat  Redlich  (Obersteiner  XV) 
diese  Lehre  bekämpft  imd  die  mechanischen  Momente  beschuldigt.  Es  ist  ferner  der 
Versuch  gemacht  worden,  Hörstörungen  aus  einer  entsprechenden  vSchädigung  der 
Acustiei  durch  Lymphstauung  im  inneren  Ohr  zu  erklären  (Souques.  R.  n.  04): 
Ruckert,  ß.  k.  W.  09  will  in  einem  solchen  Fall  eine  Degen,  der  Striae  acust.  fest- 
gestellt  haben.     Fuchs    (Z.  f.  H.  XXIII)    spricht    von    tertiären    Degenerationen    bei 
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Tumor  cerebri  und  rechnet  dahin  die  an  entfernten  Stellen,  z.  B.  den  hinteren  AVurzeln, 
sich  entwiclvelnden.  Einen  sehr  merkwürdigen  Fall  teilt  Sittig  (Z.  f.  d.  g.  N.  33) 
mit.  Hier  fand  sich  neben  einem  grußon  Solitärtuberkel  in  der  linken  vorderen 
Zentralregion,  der  auf  Grund  eines  entsprechenden  Syuiptombildes  operativ  entfernt 
worden  war,  eine  eigenartige  Veränderung  der  Rinde  des  linken  Einterhauptlappens 
in  ziemlich  großer  flächenhafter  Ausdehnung;  der  Prozeß  war  histologisch  charakte- 
ristisch durch  starke  Veränderung  der  Kinde,  vollkommenen  Untergang  der  Cianglien- 
zellen,  ohne  charakteristische  Entzüuduugserscheinungen.  Der  Prozeß,  der  intra  vitam 
zu  einer  Hemianopsie  dextria  geführt  halte,  wird  als  tuberkulotoxisch  aufgefaßt. 

Symptomatologie.  Der  Tumor  im  Gehirn  bedingt  eine  Reihe 
von  Symptomen,  die  im  wesentlichen  nnabhäng-ig-  sind  von  seinem  Sitz: 
Allgemeine  Hirnerschein nng'en;  andere  sind  abhängig  von  der 
Läsion  bestimmter  Hirnteile,  sie  wechseln  mit  dem  Sitz  der  Neubildung: 
Herdsymptome. 

Zu  den  ersteren  rechnen  wir  die  Stauungspapille,  den  Kopf- 
schmerz, die  Benommenheit,  das  Erbrechen,  den  Schwindel,  die 
Pulsverlangsamung,  die  allgemeinen  Krämpfe. 

Unter  diesen  Symptomen  sind  diejenigen,  die  objektiv  erkennbar 
sind,  die  wichtigeren  und  nnter  ihnen  das  wichtigste:  die  Neuritis  optica 
resp.  Stauungspapille.  Die  Stauungspapille  ist  für  den  Tumor  so  chaiak- 
teristisch,  daß  sie  in  wenigstens  90  von  100  Fällen  durch  Hirngeschwulst 
bedingt  ist  und  bei  diesem  Leiden  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  (10 
bis  20%)  dauernd  vermißt  wird.  Sie  ist  fast  immer  doppelseitig,  wenn 
auch  häufig  auf  einem  Auge  stärker  ausgeprägt  als  auf  dem  anderen, 
und  zwar  handelt  es  sich  dann  in  der  Regel  um  das  gleichseitige,  aber 
auch  nicht  so  selten  um  das  kontralaterale.  Die  Angabe  Gunns,  daß 
beim  Sitz  der  Neubildung  in  den  vorderen  Hirngebieten  das  homolaterale 
beim  Sitz  in  den  hinteren  das  kontralaterale  Auge  früher  und  stärker 
betroffen  wird,  trifft  nur  ganz  im  allgemeinen  zu.  Von  einer  Gesetz- 
mäßigkeit kann  hier  keine  Rede  sein  (Oppenheim,  Marburgi)).  Der 
Stauungspapille  nahe  verwandt,  wohl  nur  ein  schwächerer  Grad  derselben. 
ist  die  Neuritis  optica.  Sie  geht  häufig  der  Entwicklung  einer  echten 
Stauungspapille  voraus  und  ist  an  sich  weniger  pathognomonisch  als 
diese,  da  namentlich  leichte  Giade  einer  Neuritis  optica  bei  verschieden- 
artigen Krankheitsprozessen  vorkommen,  doch  kann  im  Einzelfall  bei 
fortlaufender  Beobachtung  naturgemäß  das  Auftreten  der  leisesten  Ver- 
schleierung des  Bildes  der  Papille  das  die  Diagnose  entscheidende 
Moment  darstellen. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Sehfunktion  bei  StauungspHpille  vgl.  S.  1101.  Über 
die  Abhängigkeit  der  Stauungspapille  vom  Sitze  der  Cieschwulst  und  anderen  Faktoren 
hat  Paton  (Br.  09)  bemerkenswerte,  im  wesentlichen  mit  den  von  Oppenheim, 
Bruns  u.  A.  angeführten  Tatsachen  übereinstimmende  Angaben  gemacht. 

Genauere  Einzelheiten  über  Häufigkeit,  Einseitigkeit,  lokaldiagno- 
stische Bedeutung  der  Stauungspapille  bfi  Tumor  ceiebri  aus  neuerer 
Zeit  finden  sich  bei  Wi  Ib  ran  d- Sänger  (Handb.  d.  Neurol.  IV)  und 
Uhthof  f  (Gräfes  Aich.  99).  So  wertvoll  uud  wichtig  das  Symptom  ist,  so 
datf  man  die  Diagnose  der  Hirngeschwulst  doch  von  seinem  Vorhandensein 
oder  Fehlen  nicht  allzusehr  abhängig  machen.  Die  Bedingungen  der  Erschei- 
nung sind  oft  (luch  nocli  sehr  rätselhaft.  In  der  eigenen  Erfahrung  habe  ich 
(Cassirer)  die  Stauungspapille  bisweilen  da  vermißt,   wo  ihr  Auftreten 
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mit  oTößter  Walirscheiiiliclikeit  zu  erwarten  gewesen  w\äi'e,  z.  B.  bei  sehr 
großen  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube,  sie  andererseits  da  gefunden, 
wo  ihre  Entstehung  aus  rein  mechanischen  Momenten  die  größten  Er- 
klärungsschwierigkeiten machte,  so  etwa  bei  einem  erbsengroßen  Tumor 
der  Zeiitralwindung  (Fig.  435).  Es  ist  natürlich  nur  ein  Zufall,  wenn 
sie  Kleist  (N.  C.  1920),  unter  8  Großhirntumoren  nur  zweimal  fand,  aber 
ähnliche  merkwürdige  Zufälle  begegnen  jedem,  der  ein  großes  Tumor- 
material überschaut.  Auch  Wexberg  vermißte  an  seinem  ]\raterial 
relativ  oft  die  Stauungspapille. 

Der  Kopfschmerz  ist  ein  fast  konstantes  Symptom  des  Tumor 
cerebri.  Er  kann  freilich  in  den  Anfangsstadien  fehlen  oder  nur  gering- 
fügig sein  und  intermittierend  auftreten.  Auf  die  Dauer  wird  er  nur 
ausnahmsweise  vermißt;  aber  daß  solche  Ausnahmen  nicht  gar  zu  selten 
vorkommen,  verdient  Beachtung.  Er  ist  intensiv,  erj-eicht  Grade  wie 
bei  keinem  anderen  Leiden,  ist  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung 
zwar  andauernd  vorhanden,  exazerbiert  aber  doch  zeitweise  beträchtlich. 
Gesteigert  ward  er  meist  durch  jeden  forcierten  exspiratorischen  Akt: 
durch  Husten,  Pressen,  Niesen.  Er  weicht  weder  der  psj^chischen  Be- 
handlung, noch  den  Medikamenten,  die  den  einfachen  (nervösen)  Kopf- 
schmerz heilen,  wenigstens  nicht  für  die  Dauer.  Ei-  ist  gewöhnlich  ein 
diffuser,  sich  über  den  ganzen  Kopf  verbreitender  Schmerz,  manchmal 
wird  er  an  bestimmter  Stelle,  z.  B.  in  der  Stirn-  oder  in  der  Hinter- 
hauptsgegend empfunden.  Inwieweit  sein  Sitz  für  die  Lokaldiagnose 
verwertet  werden  kann,  soll  nachher  erörtert  werden. 

Ein  Krankheitszeichen  von  hoher  Bedeutung  ist  die  Benommen- 
heit. Sie  kann  freilich  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  fehlen, 
ebenso  wenn  der  Tumor  sehr  klein  ist  oder  wenn  er  außerhalb  des 
Großhirn-Terrains,  also  extrazerebral,  an  der  Basis,  im  Kleinhirn  usw., 
seine  Lage  hat.  Sonst  kann  man  es  als  Regel  betrachten,  daß  das 
Sensorium  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  nicht  frei  ist.  Der  Kranke 
kann  zwar  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  beantworten,  aber  man  erkennt, 
daß  es  ihm  Mühe  macht,  aufzumerken,  er  gleicht  einem  Schlaftrunkenen, 
wie  denn  im  vorgeschrittenen  Stadium  andauernd  Schlafsucht  vor- 
handen ist  bis  zu  dem  Grade,  daß  Patient  selbst  beim  Essen  einschläft, 
die  Speisen  im  Munde  behält  und  nun  auch  Kot  und  Urin  unter  sich 
gehen  läßt.  Wochen-  und  monatelang  können  diese  Kranken  wie  im 
tiefen  Schlaf  daliegen.  Die  leichtesten  Grade  der  Benommenheit  machen 
sich  schon  frühzeitig  geltend. 

Selten  sind  es  psychische  Anomalien  anderer  Art,  die  durch 
die  Hirngeschwulst  hervorgerufen  wei'den.  So  sind  Zustände  von  Melan- 
cholie, von  halluzinatorischer  Erregtheit,  von  einfacher  Demenz,  Delirien, 
dem  Korsakoffschen  entsprechende  Symptomenkomplexe  usw.,  endlich 
auch  eine  mit  eigentümlicher  Witzelsucht  verknüpfte  Form  dei-  Geistes- 
schwäche beobachtet  worden.  Eingehend  ist  die  Frage  von  Pfeifer^) 
und  Stern •^)  behandelt  worden.  Gaspero  (Mitt.  d.  Ver.  d.  Arzte  in 
Steiermark  50  1913,   ref.  N.  C.  14)  findet   daß   die  Hälfte    aller    Hirn- 


n  A.  f.  P.  Bd.  47.  2)  X.  f.  P.  5J.  S.  ferner  Sterlinpr,  Z.  f.  d.  g.  X.  Ü.  Xll: 
Cordes.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  15;  Gerz,  L-D.  Würzburg  19J2;  Simonelli,  Riv.  d. 
pat.  nerv,  e  m.  17;  Schröder,  31.  f.  Ps.  53,  byperkinetische  Motilitätspsychose  bei 
basalem  Tumor. 
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tumoren  mit  manifesten  psychopatliolog-isclien  Symptomen  eiiiliei'gelit;  am 
liäiitiysten  sind  diese  bei  Balken-,  dann  kommen  die  Stirnliirntumoren. 
Es  folgen  die  Gescliwülste  des  Okzipital-.  Schläfen-,  Parietallappens;  bei 
Kleinliirntumoien  sind  sie  in  35—40%,  bei  Hypophysistunioren  in  20% 
nachweisbar.  Zentrahvindnng-en  nnd  Hirnstamm  sind  am  wenigsten  be- 
teiligt. Es  finden  sich  Korsakoffsche  Symptomenbildei-  bei  Okzipital-, 
Parietal-,  Stirnhirngeschwülsten,  wohl  am  häufigsten  bei  letzteren;  me- 
lancholische, paranoide.  Dämmer-  und  halluzinatorische  Zustände  weisen 
weder  auf  bestimmten  Sitz  noch  bestimmte  Gattung  des  Tumors.  Die 
linke  Hemisphäre  scheint  eine  besondere  Bedeutung  für  das  Entstehen 
auch  dei"  Tumordemenz  zu  besitzen.  Ganz  im  Vordergrund  standen 
psychische  Erscheinungen  mannigfacher  Art  in  Fällen  eigener  Beobachtung 
(Cassirer)  wie  auch  bei  andei-en  Autoren  (Bischoff,  Z.  f.  N.  54,  Bins- 
wanger,  Z.  f.  N.  68/69,  Meyer,  A.  f.  Ps.  66)  dort,  wo  eine  Carzino- 
matose  des  Gehirns  vorlag.  Reichardt  hebt  hervor,  daß  neben  anderen 
allgemeinen  Erscheinungen  auch  die  Hirnschwellung  für  die  p]ntsteliung- 
psychischer  Symptome  verantwortlich  zu  machen  ist  (Ai'bt.  a.  d.  A\'ürzb. 
Klinik  1914  H.  7  u.  8).  Stern,  der  die  ganze  Frage  neuerdings  in  mono- 
graphischer Form  zur  Darstellung  gebracht  hat,  betont,  daß  der  Hirn- 
druck zwar  als  w^ahrscheinlich  notwendige  Vorbedingung  zu  gelten  hat. 
daß  aber  weder  Höhe  noch  Dauer  der  Drucksteigerung  die  Mannigfaltig- 
keit und  Intensität  der  psychischen  Störungen  erklären,  vielmehr  der 
individuelle  Faktor  der  Resistenzfähigkeit  des  Gehirns  und  endogene 
Einflüsse  von  wesentlicher  Bedeutung  sind.  Auch  auf  diese  Punkte 
müssen  wir  zurückkommen,  wenn  wir  die  Lokalisationsfrage    behandeln. 

Das  Erbrechen  ist  kein  konstantes  Krankheitszeichen,  wird  aber 
doch  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet.  Es  hat  alle  Eigen- 
schaften des  zerebralen  Erbrechens,  kann  zu  den  Fiiihsyniptomen  gehören, 
tritt  aber  g-ewöhnlich  ei'st  ein,  nachdem  der  Kopfschmerz  schon  lange 
vorausgegangen.  Es  stellt  sich  besonders  gern  auf  der  Höhe  eines  Kopf- 
schmerzanfalles ein.  Bei  den  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  (des 
Kleinhirns  und  der  Oblongata)  ist  es  oft  besondei-s  ausgeprägt. 

Der  Schwindel.  Über  ein  dauerndes,  wüstes,  rauschälniliches 
Gefühl  im  Kopf  wird  sehr  häufig  geklagt  nnd  diese  Empfindung  mit  der 
Bezeichnung  Schwindel  belegt.  Seltener  sind  Anfalle  von  wirklichem 
Drehschwindel,  bei  denen  der  Kranke  das  Gleichgewicht  veiliert,  zu 
Boden  stürzt  oder  sich  doch  festhalten  muß,  um  nicht  zu  fallen.  Be- 
sonders staik  ausgeprägt  ist  dieses  Symptom  gemeiniglich  bei  den  Tumoren 
des  Kleinhiiiis  und  N.  vestibulaiis. 

Von  W'exberg-  (Z.  f.  d.  g-.  N.  ii.  Ps.  71)  wird  mit  Recht  darauf 
hingewiesen,  daß  auch  der  Nystagmus  ebenso  wie  der  Schwindel  vielfach 
nicht  die  Bedeutung  eines  Herd-  oder  Nachbarschaftssymptoms,  sondern 
nur  das  eines  Allgem(dnsymi)toms  beanspruciien  kann,  er  fand  ihn  mehr- 
fach l)ei  (iroßliii'iitunioi'cn  und  führt  ihn  unter  diesen  Bedingungen  auf 
eine  Stauung  im  Libyrinth  als  Folge  des  Hirndrucks.  analog  der  Stauungs- 
papille zurück. 

Anfälle  von  Bewußtlosigkeit  mit  Konvulsionen  sind  eine  recht 
häufige  Fh-scheinnng  bei  Hii-ngeschwulst.  Ks  ist  hier  ganz  abzusehen 
von  der  kortikalen  Kpilejjsie,  die  nur  bei  bestimmtem  Sitz  des  Tumois 
auftritt.     Zu    den   Allgemeinsymiitomeii    im    olicn    delinieiten   Sinne    sind 
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7A\  rechnen:  Anfälle  vom  Typus  der  echten  Epilepsie,  die  in  allen  Stadien 
der  Erkrankung  vorkommen  und  geiadezu  Voi'boten  sein  können.  Manch- 
mal gehen  die  epileptischen  Anfälle  dem  Ausbruch  der  übrigen  Er- 
j^cheinungen  so  lange  (viele  Jahre  oder  selbst  Dezennien)  voraus,  daß  es 
fraglicli  ist,  ob  die  Epilepsie  als  Erstlingssymptom  betrachtet  werden 
darf;  vielmehr  könnte  man  sie  als  ein  selbständiges  Leiden  auffassen  und 
an  die  Möglichkeit  denken,  daß  ein  so  organisiertes  Hii'u  ein  besonders 
geeigneter  I^oden  für  eine  Neubildung  ist.  So  sind  von  Sliarkey,  Bruns, 
Oppenheim,  Bowlby,  Giannelli,  Mingazzini,  Bindo  de  Vecchi, 
Ballet  und  Armand-Delille,  Dide,  Oreite^),  Simmouds-),  Ast- 
Avazaturoff,  Oeconomakis^),  Kocher*),  Bond^),  Leynn  Thomas") 
Fälle  beschi'ieben  worden,  in  denen  die  epileptischen  Krämpfe  1 — 3  De- 
zennien bestanden,  ehe  die  Erscheinungen  einer  Hirngeschwulst  manifest 
wurden.  Mehrfach  hat  es  sich  dabei  um  Osteome  (Cassirer)  bzw.  teil- 
Aveise  verknöcherte  oder  verkalkte  Gewächse  (Angiome  u.  dgl),  einige 
Male  um  Solitärtuberkel  gehandelt,  und  gerade  dieser  Umstand  macht 
es  wahrscheinlich,  daß  die  Epilepsie  schon  das  Zeichen  der  Neubildung 
oder  vielleicht  eines  lokalen  Entzündungsprozesses  war,  auf  dessen  Boden 
sich  später  der  Tumor  entwickelt  hat  (vgl.  Oppenheims')  Mitteilungen 
über  die  klin.  Eigentümlichkeiten  angeborener  Hirngeschwülste).  —  Statt 
der  typischen  Epilepsie  kommen  Anfälle  einfacher  Bewußtlosigkeit 
oder  diese  verknüpft  mit  automatischen  und  Zwangsbewegungen 
vor,  andererseits  auch  einfache  Konvulsionen  mit  erhaltenem  oder  nur 
getrübtem  Bewußtsein,  so  daß  die  Krämpfe  dem  Bilde  der  hj'sterisclien 
ähnlich  sehen,  oder  ausnahmsweise  psychische  Äquivalente  der  epileptischen 
Anfälle.  —  Über  periodische  Schlafzustände  oder  symptomatische  Narko- 
lepsie bei  einem  Gliom  im  rechten  Temporallappen  berichtet  Gross*), 
doch  ist  die  Ähnlichkeit  dieser  Anfälle  mit  der  Narkolepsie  nur  „eine 
sehr  oberüächliche.  Wexberg  faßt  sie  richtiger  als  epileptische  Äqui- 
valente auf.  Eine  anfallsweise  erfolgende  tetanische  Anspannung  der 
Körpermuskulatur  mit  Eetraktion  des  Kopfes  bei  erhaltener  oder  nur 
umflorter  Besinnung  ist  bei  den  Geschwülsten  der  hinteren  Schädelgrube 
öfter  konstatiert  worden  (Jackson,  Horsley^)).  Als  Zeichen  einer 
allgemeinen  Hirndrucksteigerung  bei  einem  Tumor  im  rechten  Centrum 
ovale  fassen  Levastine  et  Boudon^^')  das  von  ihnen  beobachtete  dauernde 
Kernigsche  Symptom  auf. 

Die  Intensität  der  vorgenannten  Allgemeinerscheinungen  der  Tu- 
moren hängt,  wie  Frazier^^)  neuerdings  hervorhebt,  mehr  von  dem 
sekundären  Hydrocephalus  als  von  der  Anwesenheit  der  Geschwulst  selbst 
-ab.  Große  Tumoren  selbst  in  der  hinteren  Schädelgrube  können  ohne 
allgemeine  Symptome  einhergehen,  wenn  nur  Zu-  und  Abfluß  des  Liquor 
ungestört  bleibt.  Auch  das  Moment  aktiver  Liquoranhäufung  verdient  Be- 
]-ücksichtigung  und  Aufmerksamkeit.  Ob  aber  wirklich  nur  die  mechanischen 
Einflüsse  maßgebend  sind,  ist  mir  nach  eigener  Erfahrung  immer  wieder 
zweifelhaft  (Cassirer). 

In  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  ist  andauernd  oder  häufiger  nur 
vorübergehend  der  Puls  verlangsamt  bis  auf  48  Schläge  pro  Minute 

1)  M.  m.W.  0.^.  2j  X.  C.  05.  =«)  N.  C.  15.  *)  N.  C.  16.  ^)  N.  C.  20.  «)  Eef 
Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  29,  357.  ')  K  C.  13.  ^)  W.  kl.  \V.  19.  »)  ßr.  ü7.  Hier  die 
Literatur,     i»)  Ret  N.  C.   13,  378.     U)  NewYork  medic.  Journ.   1914. 
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oder  selbst  eine  noch  gering-ere  Zahl.  Ein  Frülis3-mptora  ist  diese  Er- 
scheinung- keineswegs.  Sie  ist  ein  Zeichen  des  gesteigerten  Hirndrucks: 
wo  wir  sie  finden,  sind  dessen  andei'e  Merkmale  gewöhnlich  schon  deut- 
lich ausgesprochen.  Natürlich  kann  sie  früh  auftreten  bei  Tumoren,  die 
die  Vagusge^end  direkt  in  JMitleidenschaft  ziehen;  hier  pflegt  aber  der 
Reizerscheinung  bald  das  Lähmungssymptom:  die  Pulsbeschleunigung  zu 
folgen,  der  wir  sonst  in  den  Eiidstadien  des  Tumor  cerebri,  oder  ge- 
legentlich auch  schon  früher  begegnen. 

Herdsymptome.  Es  gibt  Fälle  von  Hirngeschwulst,  in  denen 
während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  nur  die  allgemeinen  Zere- 
bralerscheinungen resp.  ein  Teil  derselben  zu  konstatieren  sind.  Wir 
sind  nur  in  der  Lage,  die  Diagno.se  Tumor  cerebii  zu  stellen,  ohne  daß 
wir  uns  auch  nur  annähernd  eine  richtige  Vorstellung  von  seiner  Lage 
bilden  können.  Freilich  hat  die  Zahl  dieser  Fälle  in  der  neueren  Zeit 
mehr  und  mehr  abgenommen,  wenigstens  wenn  man  von  den  ersten 
Stadien  des  Leidens  absieht.  Kleinere  Geschwülste  können  fast  an  jeder 
Stelle  herdsymptomlos  verlaufen,  namentlich  im  Hirnmai'k,  wo  sie  die 
Fasern  einfach  auseinanderdrängen,  ohne  ihre  Leitungsfälligkeit  zu  be- 
einträchtigen. Große  Tumoren  brauchen  namentlich  dann  kein  charakte- 
ristisches Herdsymptom  zu  bedingen,  wenn  sie  im  rechten  Stirnlappen 
oder  im  rechten  Schläfenlappen  gelegen  sind.  Es  sind  das  Partien  des 
Gehirns,  die,  wie  es  scheint,  mehr  oder  weniger  vollkommen  zerstört 
oder  funktionsunfähig  gemacht  werden  können,  ohne  daß  markante  Fa'- 
scheinungen  hervortreten  müssen.  Wenigstens  sind  wir  mit  ihnen  noch 
nicht  genau  genug  vertraut,  um  sie  erkennen  und  diagnostisch  verwerten 
zu  können.  Es  gab  eine  Zeit,  in  der  man  überhaupt  glaubte,  von  jedem 
Versuch,  den  Tumor  zu  lokalisieren.  Abstand  nehmen  zu  müssen.  Und 
zwar  einmal  aus  dem  eben  bezeichneten  Grunde,  dann  aus  dem  Aveiteren 
und  wichtigeren,  weil  die  Neubildungen  auch  auf  Partien  des  Gehirns 
irritierend  und  lähmend  wirken  können,  die  entfernt  von  ihnen  gelegen 
sind.  Man  hat  diese  Erscheinungen  als  Fernwirkungen  bezeichnet 
—  im  Gegensatz  zu  den  Herd- und  den  Nachbarschaftssymptomen 
(Bruns)  ^  und  ihre  Bedeutung  früher  übeischätzt.  Es  ist  begreiflich, 
daß  der  Druck,  den  ein  Tumor  ausübt,  wenn  er  sich  auch  im  ganzen 
Gehirn  geltend  macht,  doch  besondei's  die  Nachbarschaft  trifft  und  sich 
auf  nahegelegene  l^eile  in  höherem  Maße  erstreckt  als  auf  die  ferneren, 
daß  er  in  der  Kegel  auf  die  Gewebe  der  entsprechenden  Hemisphäre  in 
höherem  Maße  wirkt  als  auf  die  der  entgegengesetzten  usw.  usw.  Es 
geht  dai-aus  hervor,  daß  die  Herdsymptome  alleidings  an  lokaldiagnosti- 
schem \\'eit  einbüßen,  wenn  die  Erscheinungen  des  allgemeinen  Hirn- 
drucks selii'  ausgeprägt  sind  und  besonders  wenn  dei-  Tumor  von  starkem 
Pvdrocejihal'!^  oder  starker  Hirnschwellung  (Reichardt)  begleitet  ist. 
Auch  bei  sein-  langsamem  Wachstum  können  die  Herdsymptome  lange 
vermißt  werden.  So  hat  z.  B.  in  einem  Falle  (Remak-Seiffer)  ein  Ge- 
wächs (](-]•  Basis,  das  IT)  Jahre  bestand,  trotz  staiker  Kompi'ession  und 
Vei'diüiigniig  des  Orebelluni  keine  Heidei'scheinungen  dieses  Frsi)iungs 
liei'voi'gebiaclit.  Eine  sehr  intere.ssante  Beobachtung  ähnlichei-  Art  ver- 
danken wir  hldinger.  in  einem  Falle  eigener  Beobachtung  (s.  Fig.  -AiH), 
bei  dem  (h-r  Tumoi-  sich  dui'ch  einen  großen  Teil  des  Marklagers  von  vorn 
nach    hiiitcii    ei-strccktc,    fehlten    trotzdem    alle    Herdei-scheiiiungtMi:    die 
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Geschwulst,  ein  faserreiclies  sehr  zellarmes  Gliom,  war  offenbar  rein 
verdrängend  gewachsen  und  hatte  dem  nervösen  Gewebe  die  Möglich- 
keit gegeben,  auszuweichen  und  weiter  zu  funktionieren.  kSo  hängt  das 
Auftreten  von  Herdsj^mptonien  auch  von  der  Ait  des  Tuniois  ab.  Daß  aber 
die  Herdsyniptonie  doch  eine  große  Bedeutung  für  die  Erkennung  und 
Oi'tsbestimniung  der  Hirngeschwülste  haben,  dafür  legen  die  Erfolge  der 
Hirnchirurgie  aus  den  letzten  vier  Dezennien  ein  glänzendes  Zeugnis  ab. 
Die  Tumoren  der  motorischen  Zone.  Diese  füliren  zu  den  aus- 
gesprochensten Herdsymptomen,  die  gerade  hier  den  allgemeinen  Zerebral- 


Fig.  434.    Faserreiches,  sehr  zeUarmes  diffuses  Gliom  im  Großliim.    (Beob.  Cassirer-Le wy.) 

erscheinungen  häufig  lange  Zeit  vorausgehen.^  Es  sind  die  Symptome  der 
Rindenepilepsie,  die  in  der  Regel  die  erste  Äußerung  des  Leidens  bilden: 
Tonische  Muskelspannungen,  denen  klonische  Zuckungen  folgen  oder  von 
vornherein  sich  einstellende  klonische  Krämpfe,  die  in  einer  Extremität, 
im  Gesicht,  in  einer  Muskelgruppe  beginnen,  zunächst  auf  diese  beschränkt 
bleiben  können,  während  sie  sich  in  der  Folge,  bei  weiteren  Attacken, 
in  gesetzmäßiger  Weise  über  die  ergriffene  Körperhälfte  ausbreiten.  Da- 
bei ist  das  Bewußtsein  dauernd  oder  wenigstens  im  Beginn  des  Krampfes 
erhalten  (vgl.  S.  962  f.).  Zu  diesen  Reizerscheinungen  gesellen  sich  Läh- 
mungssymptome, die  anfangs  passagerer  Natur  sein  können,  indem  sie 
nur  im  Gefolge  der  Anfälle  auftauchen,  während  sie,  nach  und  nach  au 
Intensität  und  Ausbreitung  zunehmend,  schließlich  stabil  werden.  Fast 
immer  haben  sie  den  Charakter  der  Monoplegie,  und  zwar  je  nach  dem 
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Sitze  der  Tumoren:  den  der  Monoplegia  brachialis,  cruralis,  facialis  resp. 
faciobracliialis  usw.  usw.  Oft  ist  bei  früiizeitig-  zur  Beobachtung-  ge- 
langenden Fällen  der  Umfang  und  Intensität  der  Lähmung  ein  ganz  ge- 
ringfügigei- ;  so  fand  sich  in  dem  Fall  Fig.  435.  in  dem  ein  etwas  über 
stecknadelkopfgroßes  Sarkom  von  Borchardt  exstii-piert  Avurde,  nur  eine 
geringfügige  Schwäche  aller  drei  Fazialisäste,  in  dem  Fall,  den  Fig.  436 


Fig.  i:»5.    StecUnadeUcopfgroßes  Sarkom  im  Fazialiszeiitrum.    Bei  i  u.  2  ReizsteUen  des  FiiziaUs.    Die 
punktierte  Linie  bedeutet  die  Grenzen  des  exstirpieiten  Gewebes.    (Beob.  Cassiror-Borchardt.) 


darstellt,  und  in  dem  demselben  Opei-ateur  die  Fxstirpation  einer  erbsen- 
großen Neubildung,  die  sich  als  Cysticercus  erwies,  gelang,  war  eine 
dauernde  Parese  übeiliauitt  nicht  nachweisbar,  und  nur  unmittelbar  nach 
einigen,  nicht  nach  allen  kortikalei)ileptischen  Anfällen  im  Gebiet  der 
Hand  und  des  Unteraimes  fand  sich  eine  Parese  der  kleinen  Handmusku- 
latur. Die  dissoziierte  Entstehung  der  Lähmung  ist  ein  besonders  cha- 
rakt<-ristisclies  Zeichen  der  Neubildungen  des  motorischen  (tebiets.  Mit 
dem   Wachsen    des  Tumors    kann    aus   der    Monoplegie   eine    Hemiplegie 
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werden.  Auch  kann  sich  der  Kraiiipfanfall  mit  Parästhesien  in  einer 
P^xtremität  oder  im  Gesicht  einleiten  oder  selbst  auf  diese  bescliränken, 
meist  treten  gleichzeitig-  die  Zuckungen  ein  oder  sie  folgen  schnell  auf 
die  Parästhesien.  Manchmal  ist  auch  objektiv  eine  Abstumpfung  des 
Oefühls,  besonders  des  Tastsinns  und  der  Lageemplindung,  an  dem  Orte 
der  Parästhesien  nachzuweisen  (vgl.  S.  957). 

Die  geschilderten  Attacken  berechtigen  zu  der  Annahme,  daß  der 
Tumor  in  der  Einde  der  motorischen  Zone  resp.  in  ihrer   unmittelbaren 


Fifi 


43G.    Erbsengroßer  Cysticercus  im  Zentrum.    Exstirpation,  Heilung. 
(Beob.  Cassirer-Borchard t.) 


Nachbarschaft  (Meningen,  subkortikale  Marksubstanz,  anstoßende  Bezirke 
des  Stirnlappens  usw.)  gelegen  ist.  Und  das  Einsetzen  der  Zuckungen 
in  einem  bestimmten  Muskelgebiet  sowie  dessen  spätere  Lähmung  weisen 
darauf  hin,  daß  das  entsprechende  Zentrum  den  Ausgangsort  der  Ge- 
schwulst bildet.  Gerade  auf  diesem  Wege  hat  man  die  Lage  der  Zentren 
für  einzelne  Muskeln  entdeckt.  Die  neuesten  Angaben  über  die  genaue 
Topographie  der  motorischen  Region,  aufgebaut  auf  die  (Tesamtheit  aller 
experimentellen,  physiologischen,  anatomischen  und  klinischen  Erfahrungen, 
finden  sich  bei  Förster  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  Ref.  XXX  351).     Die  genaue 
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Kenntnis  dieser  Verliältnisse  ist  für  die  exakte  Lokalisation  der  Tumoren 
von  Avesentliclier  Bedeutung.  Natürlich  kann  man  bei  der  unregelmäßigen 
Ausdehnung  mancher  Tumoren  und  ihrer  wechselnden  Waclistumsrichtung 
nicht  erwarten,  daß  sich  alle  diese  Rrscheinungen  in  einer  etwa  dem  Ex- 
periment entsprechenden  Gesetzmäßigkeil  entwickeln.  Uadurcii  kann  eine 
mangelnde  Übereinstimmung  zwischen  Tumorsitz  und  Beginn  der  Krämpfe 
bzw.  Stelle  der  Läiimung  resultieren  und  eine  ganz  exakte  Lokaldiagnose 
unmöglich  werden.  Der  Versuch,  die  Geschwülste  kortikalen  Sitzes  von 
den  subkortikalen  zu  unterscheiden,  wie  er  z.  B.  von  Yalkenburgi)  ge- 
macht worden  ist,  hat  noch  nicht  zu  ganz  zuverlässigen  Ergebnissen  ge- 
führt. —  Es  ist  ferner  zu  beachten,  daß  eine  in  den  Tumor  hinein  statt- 
findende Blutung  mit  eine  Schlage  eine  ausgebreitete  Lähmung  herbei- 
führen kann.  Es  kommt  selbst  vor,  daß  er  lange  Zeit  latent  blieb  und 
daß  nun  eine  in  ihn  erfolgende  Blutung  oder  eine  Erweichung  in  der 
Umgebung  sogleich  Lähmungssymptome  schafft,  ohne  daß  Eeizerscheinungen 
vorausgegangen  sind.  Kurzdauernde  Lähmungsattacken  scheinen  auch  als 
Äquivalent  des  rindenepileptischen  Anfalls  auftreten  zu  können  (Higier, 
Binswauger).  Ferner  können  die  durch  eine  Neubildung  der  motori- 
schen Region  hervorgebiachten  Krämpfe  vom  Typus  der  kortikalen  Epi- 
lepsie abweichen  und  sich  vollkommen  dem  der  genuinen  nähern.  Auf 
alle  diese  Eventualitäten  muß  man  gefaßt  sein.  Auch  bleibt  zu  beachten, 
daß  die  den  Zentralwindungen  benachbarten  Teile  des  Stirn-  und  Scheitel- 
lappens die  Geschwulst  beherbeigen  können,  die  nur  so  weit  an  das 
motorische  Gebiet  heranrückt,  um  die  entspreclienden  Phänomene  aus- 
zulösen. Die  von  Schupf  er  u.  A.  (s.  Min  gazzini'-))  aufgestellten 
differentialdiagnostischen  Kriterien  sind  unzuverlässig.  Auf  einige  von 
Horsley^)  angeführte  Momente  soll  nachher  verwiesen  werden.  Auch 
die  Gesclnvülste  der  zentralen  Ganglien  können  motorische  Reiz-  und 
Ausfallserseheiuungen  dieser  Art  hervorbringen,  aber  diese  kommen  dann 
fast  immer  erst  im  späteren  Verlauf  des  Leidens  zur  Entwicklung  und 
entsprechen  auch  dann  nicht  so  vollkommen  dem  Charakter  der  korti- 
kalen Krämpfe  und  Lähmungen. 

Es  sind  besonders  Gliome,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Fig.  437,  Sar- 
kome (Fig.  435),  Syphilome,  Tuberkel,  Angiokavernome ')  und  Zystizerken 
(Fig.  436),   die   den   geschilderten  Symptomenkomplex  ins  Leben   rufen. 

Bezüglich  des  Verlialtens  der  Rumpf-,  Sclilund-,  Kiefer-,  Kehlkopf-. 
Stirnmuskeln  bei  der  Rindenepilepsie  und  der  den  motorischen  ent- 
sprechenden sensiblen  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  vgl.  S.  1054, 
1035  und  1093.  Die  sonst  noch  nicht  bekannt  gewordene  Beteiligung 
des  Hautgebietes  am  Hintpikojjf  im  Bereich  von  Cervicalis  II  und  III 
beschi-eibt  Loewy  (W.  m.  A\'.  l!t)  in  einem  P'all  von  Tumor  der  ^Meningen 
im  unteisten  Abschnitt  der  linken  hinteren  Zentralwiiidung.  Ferner  ist 
wegen  des  Verhaltens  der  Sehnenphänomene,  des  Muskeltonus  und  dei- 
j\Iuskeltrophik  bei  der  kortikalen  Lähmung  auf  die  entsprechenden  Ab- 
schnitte zu  verweisen.  Übei-  zwei  Fälle  von  Tumoren,  in  denen  das 
ungewöhnliche  Symi)t()m  einer  zerebralen  Muskelati'ophie  sehr  bemerkens- 
Avert  wai',  belichtet  W'exberg'"). 


')  N.  V.  Of).      '■')  A     f.    H.   IJd.  47.      •')   A   lecturo    on  (ho  topograplüfal  ilinfrnosis 
oftumours  oh-.  liilO.    •»)  licwaiido  wsky- Sei  IxM-p.  Z.  f.  d.  g   N.  HL    S)  Z.  f  d.nr.  N.71. 
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Sitzt  die  Neubildung  im  Lobulus  paraceutralis,  so  können  sich  frühzeitig  die 
entsprechenden  Erscheiiuinoen  in  beiden  Beinen  bzw  in  beiden  Körperseiten  entwicivcln. 
Ich  (Oppenheim)  habe  mehrere  Jieobachtiingen  dieser  Art  ansteilen  itönnen  und  die 
durch  die  Operation  bestätigte  Diagnose  intra  vitum  gestellt,  ebenso  hat  Soucjues 
(R.  n.  06)  ein  prägnantes  Beispiel  geschildert.  Neuerdings  habe  ich  einen  Patienten 
an  einem  Tumor  dieser  (rogend  mit  den  Erscheinungen  der  ]\Ionoplegia  cruralis  am 
gekreuzten  und  leichten  Pyramidensymptomen  am  homolateralen  Bein  Ijehandelt,  bei 
dem  die  von  Borchardt  auf  meinen  Hat  ausgeführte  liadikaloperation,  da  sie  sich 
noch  auf  den  Parazentrailappen  der  anderen  Seite  erstrecken  mußte,  eine  Paraplegie 
beider  Beine  und  des  kontralateralen  Armes  im  Gefolge  hatte:  nach  und  nach  wurde 
das  homoiaterale  Bein,  dann  auch  der  kontralaterale  Arm   und  schließlich  bis  zu  einem 


Fiff.   437 


Glioma  cerebri  im  Zentralgebiet.    Nach  operativer  Freileguug  gezeichnet. 
(Beobacht ung  Oppeuheim-Krause.) 


gewissen  Grade  das  kontralat.  Bein  bewegungsfähig.  Auf  Besonderheiten  dieser  durch 
Schädigung  beider  Lobi  paracentrales  bedingten  Beinlähmung  verweist  Foerster 
(Z.  f.  N.  b7).  Oppenheim  (Z.  f.  N.  64)  hat  später  einen  weiteren  Fall  derselben 
Art  beschrieben;  ferner  gehören  hierher  Beobachtungen  von  Martersteig  (Z.  f.  Chir. 
1918  Bd.   145)  und  Cushing  (Br.  45). 

Nur  in  seltenen  Fällen  wurden  vasomotorische  Störung-en  sowie  Tachy- 
kardie bei  Geschwülsten  der  motorischen  Region  beobachtet  (Oppen- 
heim, Pitres  u.  A.).  Eine  interessante  Beobachtung  entsprechender 
Art  ist  die  von  Zenn er- Krämer^). 


1)  New  York.  med.  Journ.  08. 
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Die  Tumoren  des  Sprach zeiitr ums.  Gar  nicht  selten  sclilägt 
die  Neubildung  ihren  Sitz  im  linken  Stiin-  oder  Schläfenlappen  auf. 
Ist  die  dritte  linke  Stirnwindung  resp.  die  Brocasclie  Region  selbst 
betroffen,  so  entwickelt  sich  die  motorische  Aphasie  in  der  Regel  früh- 
zeitig, und  zwar  meistens  in  langsamer  Folge.  Anfangs  ist  die  Störung 
eine  geringe,  und  sie  macht  sich  nur  zeitweise  bemerklich.  während  sie 
sich  nach  und  nach  vervollständigt  und  nicht  mehr  schwindet.  Liegt  der 
Tumor  in  anderen  Teilen  des  Stirnlappens,  so  kann  die  Sprachstörung 
dauernd  oder  für  lange  Zeit  fehlen.  Mit  seinem  Wachsen  wird  jedoch 
meistens  die  Funktion  des  Sprachzentrums  mehr  und  mehr  beeinträchtigt. 
ICs  ist  Oppenheim  aufgefallen,  daß  sich  da  häufig  zunächst  eine  Art  Unlust 
zum  Sprechen,  eine  Stummheit  einstellt,  während  der  Patient  noch  im- 
stande ist,  alle  Gegenstände  zu  bezeichnen,  überhaupt,  sobald  er  reden 
muß,  alle  ^^'orte  findet.  Aber  es  geht  langsam;  die  Antworten  erfolgen 
nicht  allein  träge,  sondern  es  kann  auch  eine  ausgeprägte  Bradyphasie 
bestehen.  Es  kann  unter  diesen  Verhältnissen  auch  eine  leichte  Dys- 
arthrie  der  Entwicklung  der  Aphasie  vorausgehen  oder  sich  mit  ihr  ver- 
einigen. Von  einer  Störung  der  Sprache,  die  er  als  eine  apraktische 
Störung  auffaßt,  ebenso  wie  die  gleichzeitig  bestehende  Agraphie  be- 
richtet M Oleen  (Arch.  of  neur.  and  psych.  VIj  bei  einem  Fall  von  Zyste 
in  der  linken  II.  und  III.  Stirnwindung,  die  weit  nach  hinten  reichte: 
über  amnestische  Aphasie  bei  einem  mandarinengroßen  Tumor  im  hinteren 
Drittel  der  zweiten  und  dritten  Stirnwindung  Hennebeig  (N.  C.  16). 
S.  auch  die  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Aphasieformen  bei  Knapp. 
Bei  Gewächsen,  die  von  der  OrbitalHäche  des  linken  Stirnlappens  aus- 
gehen, kann  die  Aphasie  dauei-nd  fehlen.  So  sah  ich  (Oppenheim)  bei 
einem  Tumor,  der  von  der  Dura  aufschießend  sich  an  der  Untertläclie  des 
linken  Stirnlappens  tief  eingegraben  hatte,  erst  sub  fineni  vitae  Ai)hasie 
entstehen.  Dasselbe  konstatierte  ich  bei  einem  Linkshänder,  bei  welchem 
ein  faustgroßes  Gewächs,  das  von  vorn  und  unten  gegen  den  rechten 
Stirnlappen  vorwuchernd  diesen  stark  komprimiert  hatte,  keine  Spur  von 
Aphasie  veiursachte.  Diese  ist  aber  selbst  in  einzelnen  Fällen  (be- 
sonders in  mehreren  von  Bramwell  beschriebenen)  vermißt  worden,  in 
denen  die  Geschwulst  iln-en  Sitz  im  motorischen  Sprachzentrum  selbst, 
in  der  Brocaschen  Region  hatte.  Auch  in  dem  duich  Fig.  459  illu- 
strierten Falle,  der  allerdings  ein  Kind  (von  4  Jahren)  betraf,  fehlte 
jede  Andeutung  von  Aphasie  bis  zum  Lebensende.  Interessant  sind  in 
dieser  Hinsicht  ferner  die  Beobachtungen  von  Ballet  und  Armand- 
Delille  (vgl.  auch  die  Lehre  Maries,  S.  1131). 

Die  Tumoren  des  linken  Schläfenlappens  erzeugen,  insonderheit 
wenn  sie  die  er.ste  "Windung  betreffen,  Worttaubheit,  amnestische  Aplmsie 
und  Paraphasie.  Auf  die  Erschwerung  der  \\'orttindung  machen  Stertz 
(Z.  f.  N.  5])  und  besonders  Heriinann  (Z.  f.  d.  g.  N.  7H)  aufnieiksam. 
In  einem  Falle,  den  Oppenheim')  beobachtete,  lag  der  Tumor,  der 
vom  Gyrus  supi-amaiginalis  ausging,  im  hinteren  Bereich  der  Fossa  Sylvii 
auf  der  ersten  Schläfenwindung  (Fig.  4:^S).  teilweise  in  diese  hinein- 
diingend;  hier  stellte  sich  die  Aphasie  nur  dann  deutlich  ein,  wenn 
i'aticnl   sich  Mufrichtctc. 

';    I).    m.    W.    iHiW. 
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Einige  Male  kam  es  bei  Geschwülsten  des  Scliläfenlappens^)  zu 
Kranipfanfällen  oder  Bewußtseinsstöiiingen,  die  sicli  mit  einer  akustischen 
Aura  —  Sausen  odei"  Pfeifen  im  Ohr  der  gekreuzten  Seite  —  einleiteten 
(Gowers,  Westphal,  Oppenheim,  Bonnet,  Wilson  u.  A., 
Cushing  l3ezeichnet  diese  Erscheinung  als  eine  seltene.)  ])ie  Häufigkeit 
der  Epilepsie  bei  den  Neubildungen  dieses  Gebietes  wird  von  Ast- 
wazaturow")  hervorgehoben.  Später  haben  Hendrian,  J.-I).  Greifs- 
Avald  19,  Cushing.  Singelmann,  J.-l).  Kiel  19,  Viets,  Bost.  med.  surg. 
Journ.  184,  Robert.  Rüssel  and  Ferrier,  Journ.  of  the  Am.  ra.  Assoc.  76, 
über  die  Häutigkeit  derartiger  Anfälle  —  auch  Petit  mal  Attacken 
wurden  beobachtet  —  berichtet.  Symptome  von  selten  des  Gehörapparates 
sind  im  ganzen  sehr  selten  beobachtet  worden,  obwohl  die  Schläfenlappen 
doch  die  zentralen  Endstätten  des  Gehörsinnes  sind;  Abnahme  des  Gehörs 
ist   mehrfach   festgestellt,   ihre   zentrale   Genese  aber  kaum   jemals  ein- 


A 


S.1      > 


Fig.  438.    Tumor  des  linken  Gyrus  supraniarginalis  mit  geriiigpr  Beteiligung  der  ersten 
Scliläfenwindung.     (Oppenheims  Beobachtung.) 

wandfrei  nachgewiesen  worden.  Gehörshalluzinationen    wurden  gelegent- 
lich beschrieben;  daß  sie  selten  sind,  betont  neuerdings  Cushing. 

Zu  den  direkten  Symptomen  der  vom  Lob.  temp.  ausgehenden  Ge- 
Avächse  können  ferner  Störungen  des  Geruchs  und  Geschmacks  ge- 
höi-en,  und  zwar  Halluzinationen  dieser  Art  und  Anfälle  von  Verwirrung 
und  Bewußtseinsstörung  (mit  oder  ohne  Konvulsionen),  die  sich  mit  der- 
artigen Sinnesstöriuigen  einleiten  (Jackson,  Clarke.  Pitt,  Lijnde'^), 
Friedmann-'),  Siebert^),  Gowers*^),  üliich'),  Kutzinski"*).  Cushing, 

1)  Eine  monographische  Bearbeitung  ist  die  von  Knapp,  Die  Geschwülste  des 
rechten  und  linken  Schläl'euiappens.  Wiesbaden  05.  Eine  neuere  monographische 
Bearbeitung  von  demselben  Autor  findet  sich  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  42  1918  (s.  dort 
die  Literatur).  S.  ferner  Oppenheims  ]\litteilungen  in  lieitr.  z.  Diagnostik  etc. 
Berlin  07,  sowie  Buzzard  (Lancet  06);  Niessl- May  en  dorf  u.  A.;  Mingazzini 
(A.  f.  P.  Bd.  47):  Knapp.  M.  m.  W.  08:  K.  Loewenstein,  Arbeiten  Monakow  11; 
Schupfer.  M.  f.  P.  XXIV:  Kennedy,  Forster.  Arch.  of  intern,  medic.  1911:  Con- 
stantini  (Policl.  28):  Mingazzini,  R.  n.  U:  Cushing,  Br.  44.  2)  M.  f  P  XXIX. 
3)  M.  f.  Ps.  YII.  ^)  W.  kl.  Rundschau  09.  »)  31.  f.  Ps.  VI.  6)  Br.  09.  ')  Z.  f.  N. 
Bd.  42.     8)  M.  Kl.  12. 
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Marcus,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  30j.  sowie  Aiiosmie  bzw.  Hyposmie.  Diese  Er- 
scheinungen weisen  daianf  hin,  daß  der  Tumor  von  den  medialen  Gebieten 
des  Schläfenlappens,  dem  Gyrus  fornicatus,  dem  Uncus  ausgegangen  ist,  wie 
Oppenheim  das  besonders  in  einem  von  ihmi)  beschriebenen  Falle 
feststellen  konnte,  oder  daß  ei-  diese  Bezirke  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hat.  Es  bleibt  abei-  immer  dabei  zu  erwägen,  daß  auch  eine  direkte  Läsion 
des  N.  olfactorius  diesen  Symptomen  zugrunde  liegen  kann.  Ferner  sind 
vereinzelte  Fälle  von  ausgedehnter  Geschwulstbildung  im  Schläfenlappen 
(Bartels)  und  selbst  von  totaler  Exstirpation  desselben  (Heiden  hain) 
beobachtet   worden,  in   denen  der  Geruchssinn  nicht  beeinträchtigt  war. 

Nach  den  genauen  statistischen  Angaben  Cushiugs  sind  die  mit 
Geschmack-  und  Geruchssensationen  sich  einleitenden  Anfälle  zwar  sehr 
charakteiistisch  für  den  Sitz  der  Neubildung  im  Schläfenlappen,  aber 
sie  sind  gar  nicht  häufig,  er  fand  sie  unter  59  Fällen  nur  14  mal  und 
auch  da  noch  nicht  immer  in  charakteristischer  Ausprägung. 

Einige  Beobachtungen,  die  Oppenheim  angestellt  hat.  sowie  Er- 
fahrungen von  Bruns  (N.  C.  09).  Monakow,  Ulrich  (Z.  f.  N.  Bd.  42), 
Knapp.  Euttin  Ol.  f.  Ohr.  10)  deuten  darauf  hin,  daß  —  entsprechend 
den  Lehren  Horsleys  —  auch  das  Sjmiptom  der  zerebellaren  Ataxie 
bei  den  Gewächsen  des  Lob.  temp.  vorkommen  kann.  Bei  einem  unserer 
Patienten,  bei  dem  die  Operation  die  Diagnose  bestätigte,  war  die  Er- 
scheinung so  ausgesprochen,  daß  er  bei  Augenschluß  nach  der  Seite 
umsank.  Knapp  ist  auf  diese  „pseudozerebellare  Schläfenlappenataxie" 
in  seiner  späteren  Arbeit  ausführlich  eingegangen,  auch  Cushing  er- 
wähnt sie,  aber  über  die  Pathogenese  des  Symptoms  konnte  noch  keine 
Klarheit  gewonnen  werden.  Es  bedarf  besonders  deswegen  der  Be- 
achtung, weil  es  zur  Verwechslung  mit  Kleinhirntumoren  Anlaß  geben 
kann.  Dringt  der  Tumor  in  die  Tiefe,  so  kann  er  durch  Beeinträchti- 
gung der  Sehstrahlung  Hemianopsie  erzeugen.  Die  große  Bedeutung 
der  Gesichtsfeldmessung  für  die  Tumoren  des  Schläfenlappens  ist  durch 
eine  neuere  Arbeit  Cushings  in  das  rechte  Licht  gesetzt  worden. 
Er  fand  unter  39  Fällen  von  deiartigen  Geschwülsten,  in  denen  der 
Zustand  des  Kranken  eine  Untersuchung  gestattete,  nur  (>  mal  ein 
normales  Gesichtsfeld,  vier  davon  waren  Endotheliome  mit  geringer 
Kompression  des  Schläfenlappens,  einer  war  ein  meningeales  Angiom, 
einer  ein  Gliom.  Auf  die  Einzelheiten  der  Untersuchungen  kann  hier 
nicht  eingegangen  werden,  besonders  betont  wird  die  Notwendigkeit, 
mit  kleinen  Objekten  zu  untersuchen,  wobei  sich  dann  sehr  frülizeitig 
chaiaktei istische,  sich  allmählich  vergrößernde  Quadrantendefekte  er- 
geben. Bemerkenswert  ist  noch,  daß  Halluzinationen  im  fehlenden  Ge- 
sichtsfeld häutig  zur  Beobachtung  kamen.  Diese  Foim  der  Hemianopsie 
kommt  jedenfalls  durch  Diuck  der  Geschwulst  auf  die  subkortikale  Seh- 
stiahlung  zustande.  .Möglicherweise  kann  auch  der  Tractus  ojjticus  ge- 
legentlich in  das  Beicich  der  Druckwirkung  fallen,  und  es  können  auf 
diese  Weise  hemianopische  Defekte  entstehen. 

Der  in  die  Tiefe  diingende  Tumor  kann  dui'ch  JVeinträchtigung 
der  eiitspreciienden  Leitungsbahnen  weiterhin  Hemianästhesie  und  Hemi- 
plegie pi'odnzieieii. 


1)   Mitt.  («rcnzgob.    VI;  s.   ferner  31  i  iigazzini .  .SchupfiM-  usw. 
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Weitere  charakteristische  Druckwiikuno^eii  ergeben  sicli  daduicli, 
daß  der  Peduuculus  cerebri  und  der  ihm  aulieggiide  Oculomotorius  bzw. 
auch  dessen  Ursprungsgebiet  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Auf  diese 
Weise  kommt  der  Symptomenkomplex  der  Hemiplegia  altenians  superior 
zustande.  Die  Extremitäten-Fazialislähmung  zeigt  alle  Grade  der  Aus- 
dehnung und  Intensität;  unter  den  Oculomotoriusstöiungen  steht  wohl 
die  gleichseitige  Ptosis  an  erster  Stelle,  sehr  häufig  sind  rupillenstörungen 
namentlich  Mj'driasis  und  Starre  bzw.  Beeinträchtigung  der  Wirkung  des 
Sphincter  pupillae;  aber  auch  kontralaterale  und  doppelseitige  Pupillen- 
störungen sind  nicht  selten  zur  Beobachtung  gekommen,  ebenso  wie  auch 
homolaterale  Extremitätenlähmungen  durch  Druck  auf  den  gegenseitigen 
Peduuculus;  so  kommt  es  schließlich  auch  zu  doppelseitigen  Extreraitäten- 
paresen  (Knapp,  Oppenheim,  Sänger,  Mingazzini,  Riv.  de  pat. 
nerv,  e  ment.  18,  1913,  Brandenburg,  I.-D.  Rostock  1912.  Rosen- 
blath,  Z.  f.  N.  31,  Stanjovec,  A.  f.  Ps.  66). 

Oppenheim  sah  bei  Geschwulst  des  Lobus  temporalis  mehrmals 
Olykosurie,  Avas  man  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  wohl  auf  den  be- 
gleitenden Hydrocephalus  und  die  Schädigung  der  Infundibulargegend  zu 
beziehen  haben  wird. 

Die  Annahme  eines  Hunger-  und  Durstzentrums  im  Schläfenlappen 
(Pagel,  Stewart,  R.  of.  N.  09)  steht  auf  ganz  schwachen  Füßen. 

Psychische  Störungen  sind  bei  Schläfenlappengeschwülsten  nicht 
selten  beobachtet  worden,  aber  sie  haben  keine  charakteristische  Form 
und  keinen  lokaldiagnostischen  Wert. 

Mingazzini  (R.  n.  14)  hat  versucht  den  Schläfenlappen  in  vier 
Zonen  einzuteilen,  eine  vordere  und  eine  hintere  der  Schläfenlappen- 
konvexität  und  eine  vordere  und  hintere  der  Schläfenlappeninnenfläche, 
und  für  diese  vier  Zonen  charakteristische  Syraptomenbilder  heraus- 
zufinden. Zu  praktisch  verwertbaren  Resultaten  haben  diese  Versuche 
bisher  wohl  kaum  geführt. 

Bruns  (N.  C.  13)  spricht  einmal  von  der  negativen  Diagnose  in 
den  Fällen  von  Tumor  des  rechten  Schläfenlappens.  Er  betont,  daß  bei 
laugdauernden  Allgemeinsymptomen  ohne  jedes  Lokalsymptom  eine  ge- 
wisse Wahrscheinlichkeit  für  den  Sitz  im  rechten  Schläfenlappen  spricht; 
es  ist  ja  selbstverständlich,  daß  diese  Art  diagnostischen  Vorgehens  nicht 
sehr  sicher  ist,  aber  auch  die  eigene  Erfahrung  (Cassirer)  hat  mir 
den  Nutzen  solcher  Erwägungen  gelegentlich  vor  Augen  geführt.  Be- 
sonders zu  beherzigen  ist  der  Rat,  daß  man  da,  wo  man  dekompressiv 
wie  so  oft  über  dem  rechten  Schläfenlappen  trepaniert,  etwas  genauer 
nach  dem  Tumor  suchen  soll.  Bei  diesem  Vorgehen  hat  auch  Cushing 
gelegentlich  den  Tumor,  der  vorher  nicht  diagnostiziert  werden  konnte, 
entdeckt. 

Eine  Neubildung,  die  tief  im  Mark,  im  Ammonshorn  und  selbst 
in  den  Zentralganglien  sitzt,  kann,  wenn  sie  groß  genug  ist  und 
bei  ihrem  Wachstum  dem  Sprachzentrum  oder  den  von  diesem  kommenden 
Leitungsbahnen  naherückt,  Aphasie  erzeugen,  die  meistens  den  Charakter 
der  gemischten  hat  und  gewöhnlich  nur  unvollständig  au.sgebildet  ist. 
Eine  unreine  Form  der  Aphasie  sieht  man  auch  bei  den  Neubildungen 
der  linken  Insel  zustande  kommen. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Xervcnkrankhciten.    7.  Aufl.  89 


1406  II-  Spezieller  Teil. 


Tumoren,  welche  die  Gegend  des  linken  unteren  Scheitel- 
lappens direkt  oder. durch  Druck  beeinträchtigen,  können  Alexie 
und  Agraphie  verursachen.  Nehmen  sie  den  basalen  hinteren  Teil  des 
linken  Schläfen-  und  die  angrenzenden  Teile  des  Hinterhauptlappens  ein, 
so  kann  sich  jene  Form  der  Aphasie  ausbilden,  die  wir  als  optische 
geschildert  haben. 

Bei  Linkshändern  können  Tumoren  der  entsprechenden  Hirnpartien 
an  der  rechten  Hemisphäre  die  verschiedenen  P'ormen  der  Aphasie  hervor- 
rufen. Aber  es  ist  auch  bei  Rechtshändern  einige  Male  diese  Erscheinung 
festgestellt  worden.  Umgekehrt  hat  Oppenheim  eine  von  Haus 
aus  linkshändige  Patientin  behandelt,  bei  der  die  von  anderer  Seite 
über  dem  linken  Stirn-Schläfengebiet  ausgeführte  explorative  Trepanation, 
an  die  sich  ein  Prolaps  angeschlossen  hatte,  eine  schwere  dauernde 
Aphasie  im  Gefolge  hatte.  Malaise  (M.  m.  W.  15)  hat  in  einem  P'all 
von  Linkshändigkeit,  den  ich  (Cassirer)  mitbeobachten  durfte,  trotzdem 
den  Tumor  in  den  linken  Gyrus  angularis  verlegt  und  dort  gefunden. 
Sehr  interessant  ist  eine  Beobachtung,  die  ich  (Cassirer)  eben  anstellen 
konnte.  Hier  entstand  bei  einem  Manne  mit  Sarkom  der  Schulter  und 
Metastasen  in  der  Lunge  eine  Alexie  und  Agraphie  (ohne  Sprachstörung) 
zusammen  mit  linksseitiger  Hemianopsie,  der  metastatische  Tumor 
mußte  also  in  den  rechten  Gyrus  angularis  verlegt  werden.  Der  Ki-anke 
war  ein  jüdischer  Schriftgelehrter,  hat  also  von  Jugend  an  von  rechts 
nach  links  gelesen,  später  aber  auch  die  übrigen  Sprachen  beherrschen 
gelernt.     Kr  war  stets  lechtshändig  gewesen. 

Außer  der  Aphasie  kennen  wir  kein  charakteristisches  Herdsymptom 
der  Stirnlappengeschwülste,  doch  gibt  es  noch  eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen, denen  ein  gewisser  Wert  in  lokaldiagnostischer  Hinsicht  zu- 
zuerkennen ist.  So  hat  es  den  Anschein,  als  ob  seelische  Störungen 
(einfache  Demenz,  Witzelsucht i))  hier  besonders  früh  zur  Entwicklung 
gelangten  und  besonders  stark  ausgeprägt  seien.  In  einem  Falle  dieser 
Art,  den  Oppenheim  in  Gemeinschaft  mit  Bergmann  beobachtete, 
war  dieses  Symptom  sehr  deutlich  ausgesprochen  und  bildete  sicli  nach 
Exstirpation  des  Tumors  in  kurzer  Zeit  völlig  zurück.  Desgleichen 
.sahen  Devic-Courmont  sowie  Friedrich  die  Psychose  nach  der 
Geschwulstexstirpation  zurückgehen.  Doch  sind  aucli  Fälle  von  Tumor 
lobi  frontalis  ohne  jede  psychische  Stöi'ung  beobachtet  worden.  Und 
besonders  steht  es  fest,  daß  Geschwülste  jedes  anderen  Hinigebietes 
eine  schwere  Beeinträchtigung  des  Seelenlebens  verursachen  können. 

Die  Frage  ist  vielfach,  so  von  Bernhardt,  Jastrowitz,  Oppen- 
heim, Bruns,  Anton-Zingerle,  Durante,  Gianelli,  Cestan-Lejonne, 
Beevor,  Holländer  (London  10),  Tooth  (Baithol.  Hosp.  rep.  Bd.  44) 
und  besondejs  eingehend  von  Schuster  (Psych.  Störung,  bei  Hirntumoren. 
Stuttgai-t  02),  E.  Müller  (Z.  f.  N.  XXU)  diskutiert  worden.  Letzterer 
be.streitet  besonders  energisch  die  Beziehungen  des  Stirnlappens  zum 
Seelenleben,  leitet  die  psychischen  Störungen  vielmehr  von  der  allge- 
meinen Hiindi ucksteigeiung  ab,  die  bei  dem  oft  erheblichen  Umfang  der 
Stirnlappenge  wachse  eine  besonders  bedeutende  sei,  Reichardt  Avill  die 


1)  Ijetztero    Hozeichiiung    staninit    von    0  ppoii  heim    (A.   f.   I'.  XXI),    während 
Jastrowitz  die  Seoleiistörunf?  vorher  als  Jloria  geschihiert  hatte. 
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psych.  Störungen  ebenfalls  auf  die  allgemeine  Schädiguug  des  Gehirns 
(Hirndruck,  Hirnschwellung,  Hirn  atroph  ie)  beziehen.  Pfeifer  (A.  f.  P. 
i3d.  47)  spricht  sich  in  bezug  auf  die  lokalisat.  Bedeutung  der  Witzel- 
sucht usw.  sehr  skeptisch  aus  und  stellt  überhaupt  die  speziellen  Be- 
ziehungen des  Stirilhirns  zu  den  höhereu  geistigen  Funktionen  in  Ab- 
rede. Campbell  (M.  f.  P.  XXVI  Ergänz.)  fand  bei  einem  Tumor  der 
Stirnlappen  Störung  der  Merkfähigkeit,  Verminderung  des  Pej'sönlich- 
keitsbewußtseins  usw.  Auch  Bernhardt  (Bernhardt-Borchardt,  B. 
k.  ^^'.  09)  tritt  wieder  für  die  Beziehung  des  Stirnlappens,  besonders  des 
rechten,  zur  Seelentätigkeit  ein,  ebenso  Horsley.  S.  weiter  zu  der  Frage: 
Knapp  (Br.  0(i),  Ziehen  (M.  Kl.  09),  Glasow  (A.  f.  P.  Bd.  45),  Redlich 
(Jahrb.  f.  Psych.  10),  Edes  (J.  of  n.  and  m.  d.  1912).  Alles  in  allem 
müssen  wir  bekennen,  daß  das  frühzeitige  Auftreten  psych.  Störungen 
und  besonders  der  Witzelsucht  keine  sichere  Lokalisation  zuläßt  oder  doch 
nur  mit  großer  Vorsicht  für  die  Lokalisation  im  Stirnlappen  zu  verwerten 
ist.  Stern  (A.  f.  Ps.  54)  hat  die  gesamte  Literatur  wiederum  zusammen- 
gestellt und  auch  über  seine  Erfahrungen  berichtet;  aber  auch  seine 
Folgerung  geht  dahin,  daß  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  bestimmte  Be- 
ziehungen anzunehmen  und  lokaldiagnostische  Schlüsse  zu  ziehen.  Dem- 
gegenüber können  die  immer  wieder  von  den  verschiedensten  Autoren  mit- 
geteilten Einzelbeobachtungen  keinen  entscheidenden  Wert  beanspruchen 
(Petrina,  W.m.W.  12,  van  Gebuchten,  N.C.  14,  Agostini,  ref.  N.C.  15, 
Wexberg,  Gianulli,  Riv.  d.  pat.  nerv  e.  m.  21,  Stanjovets,  W.  kl.  W. 
19,  Mosse,  Arch.  of  neur.  and  psych.  III,  Herter,  A.  f.  P.  56,  Strassmann, 
Ärztl.  Sachv.-Ztg.  19,  Sänger,  Z.  f.  N.  68/69). 

Auch  in  der  eigenen  Erfahrung  (Cassirer)  begegneten  uns  in 
letzter  Zeit  wiederum  mehrfach  Fälle,  in  denen  psychische  Störungen 
verschiedener  Art  frühzeitig  und  in  starker  Ausbildung  vorhanden  waren 
und  die  Begleitsymptome  den  Sitz  im  rechten  Stirnlappen  vermuten  ließen. 
So  war  in  einem  Falle  Jahre  zuvor  eine  merkwürdige  trotz  sachverständigster 
Beobachtung  nicht  zu  klassifizierende  Psychose  dagewesen,  sie  war  völlig 
geheilt  und  dann  erkrankte  der  Mann  mit  den  Allgemeinsymptomen  des 
Tumors  unter  erneuten  psychischen  Erscheinungen  und  einer  Andeutung 
einer  linksseitigen  Parese;  die  Operation  ergab  eine  gliomatöse  Zyste 
im  rechten  Stirnlappen,  Entleerung,  Heilung  auch  in  psychischer  Be- 
ziehung, jetzt  seit  '^j^  Jahren  Wohlbefinden.  In  einem  anderen  Falle  war 
trotz  fehlender  somatischer  beweisender  Symptome  auf  Grund  einer  nicht 
ganz  sicheren  früheren  Lues,  positiven  Wassermanns  aus  dem  Blut  und 
der  psychischen  Störungen  von  anderer  Seite  Dementia  paralytica  oder 
Lues  cerebri  vermutet,  und  der  Pat.  immer  wieder  dementsprechend  be- 
handelt worden.  Neben  den  psychischen  Störungen  sehr  viel  epilepti- 
forme  Anfälle,  Kopfschmerzen,  keine  Stauungspapille.  Das  Röntgenbild 
ergab  verdächtige  Schatten  im  Gebiet  des  rechten  Stirnhirns.  Ver- 
mutung einer  Pachymeningitis  in  dieser  Gegend,  die  sich  bei  der  Trepa- 
nation nicht  findet,  aber  bei  der  Sektion  wurde  ein  großes  im  Innern 
stark  verkalktes  Gliom  des  rechten  Stii-nliirns  nachgewiesen.  Einen  sehr 
ähnlichen  Fall  hat  Förster  (N.  C.  20  S.  648)  mitgeteilt. 

Der  Mangel  an  Initiative,  an  „Antrieb"  zeichnet  viele  Fälle  von 
Stirnhirntumoren  aus,  doch  ist  es,  selbst  wenn  man  den  neueren  An- 
schauungen  über   die  Beziehungen   des   Stirnhirns   zu   einer   besonderen 
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Form  der  Akinese  Rechnung  trägt,  geiade  bei  den  Stirnhirngesclnvülsten 
sehr  zweifelhaft,  ob  man  diesem  Symjjtom  eine  lokaldiagnostische  Be- 
deutung beimessen  darf.  Man  wird  Schuster  (Z.  f.  d.  g.  X.  77)  durch- 
aus Recht  geben  müssen,  wenn  er  betont,  daß  gerade  hier  die  Scheidung 
des  Somatischen  vom  Psychischen  besonders  schwer  fällt,  und  man  wird 
den  Mangel  an  Antrieb  bei  den  Stirnhirnaffektionen  und  besonders  bei 
den  Geschwülsten  des  Stirnhirns  als  einen  psychischen  bezeichnen  müssen. 
Damit  ordnet  sich  das  Symptom  dem  gesamten  psychischen  Symptomen- 
komplex ein  und  seine  lokaldiagnostische  Bedeutung  wird  ungemein 
zweifelhaft. 

Geschwülste,  die  dem  hinteren  Bereich  des  Lobus  frontalis  ange- 
hören, können  durch  Beeinträclitigung  der  motorischen  Zone  Krämpfe 
auslösen,  dabei  kann  die  Eröffnung  des  Krampfes  durch  die  Erscheinung 
der  Deviation  conjuguee  auf  den  frontalen  Ursprung  hinweisen  (eigene 
Beobachtung,  Gassi r er),  doch  ist  diese  kein  eindeutiges  Herdsjnuptom. 
Horsley  vertritt  die  Ansicht,  daß  die  bei  Stirnlappengeschwülsten  auf- 
tretende Form  der  Jacksonschen  Epilepsie  sich  durch  die  rasche 
Generalisierung  der  Kiämpfe  und  den  halb-willküi-lichen  Charakter  der 
Bewegungen  auszeichne.  Zu  ähnlichen  Anschauungen  gelangt  Vogt  (s. 
S.  952).  Außerdem  erblickt  Horsley  in  dem  homolateralen  Überwiegen 
der  Optikusaffektion  ein  wichtiges  Zeiclien  der  Neubildungen  des  Stirn- 
hirns, auch  Xewmark  (ref.  N.  C.  14)  hat  das  betont,  aber  Fälle  eigener 
Erfahrung  beweisen  die  Unsicherheit  dieses  Schlusses  (s.  a.  Siewers, 
ref.  Arcli.  of  nerv  and  psych.  6). 

Grainger-Stewarti)  legt  auf  das  frülizeitige  Schwinden  des  kontra- 
lateralen Bauchreflexes  (?)  und  auf  homolateralen  feinschlägigen  Tremor 
GeAvicht.  Auch  Nackensteifigkeit  und  sog.  zerebellare  Ataxie  kommt  bei 
den  Neubildungen  des  Stirnlappens  vor.  Bruns,  der  auf  diese  frontale 
Ataxie  zuerst  mit  Nachdruck  hingewiesen  hat,  ist  der  Meinung,  daß  sie 
besonders  dann  in  die  Erscheinung  trete,  wenn  die  Neubildung  ihren 
Sitz  im  Gyrus  marginalis  aufschlage  und  so  die  entsprechenden  Gebiete 
beider  Stirnlappen  in  Mitleidenschaft  ziehe.  Über  motorische  durch  Neu- 
bildungen im  Stirnhirn  bedingte  Erscheinungen  ist  weiter  dann,  fußend 
auf  die  Forschungen  und  Auffassungen  von  Kleist  und  Förster  (zu- 
letzt Z.  f.  N.u.Ps.  73),  von  Bostroem'-),  Schuster'*),  Wexberg'),  Dimitz 
u.  Schilder"^),  Hoffmann  u.  Wohlwill")  berichtet  worden.  Myotonie- 
ähnliche Kontraktionsnac^hdauer,  abnorme  Mnskelsi)annung  in  Form  des 
Rigor,  halbseitiges  Zittern,  im  ganzen  also  ein  dem  Bild  der  Paralysis 
agitans  ähnlich  sehendes  Syndrom,  wurde  beobachtet  und  auf  die  Er- 
krankung der  frontopontinen  Bahn  bezogen;  doch  beweist  Schuster  die 
Uiisicheiheit  dieses  Schlusses  auf  (irund  der  histologischen  Untersuchung 
.seiner  beiden  eigenen  Fälle. 

Geschwülste,  die  vom  Scheitellappen  entspringen,  können  moto- 
rische Reiz-  und  Lähmungsei-scheinungen  hervorrufen  (wohl  durch  Kom- 
pres.sion  dei-  motorisclien  Zone).  Störungen  der  Sensibilität,  besonders 
dei-  Lageenipfindnii«;-    und  des  stereognostischen  Erkennens  sowie  Ataxie 


>)  Lancet  OU,  J{.  of  N.  ÜH.  ^)  10.  .Jahrosvcrsiniunliiiig  (ttsi-li.  Xcrvennizto  1}<20. 
»)  N.  C.  20  S.  8IH  u.  Z.  f.  (\.  g.  N.  ii.  l's.  77.  *)  Z.  I".  d.  g.  N.  71.  6)  Med.  Kl. 
22.     «)  Z.  f.  d.  g.  N.  u.   l's.  79. 
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(seltener  die  sog.  Seelenlähmuno-  und  Apraxie,  vgl.  S.  1040)  sind  von  unsi) 
sowie  von  Mills,  Spiller.  Mills- Kraziei-'^),  PCdwards-OotterilP), 
Ciuffini*),  Claude,  Schäft'er,  Kouiliard^j,  Bremer")  u.  A.  bei  den 
Tumoren  dieser  Gegend  konstatiert  worden.  Die  Störung  der  Sensi- 
bilität weist  in  diesen  Fällen  mannigfache  Variationen  auf.  Häufig  stehen 
Störungen  der  tiefen  Sensibilität  mit  ihren  notwendigen  Folgeerschei- 
nungen, die  Unfähigkeit,  Gegenstände  zu  erkennen  und  der  lokomutorischen 
Ataxie  ganz  im  Vordergrund,  andermal  stehen  sie  zugunsten  der  Schmerz- 
Temperatursinnstörung  zurück.  Über  einen  Greifretlex  bei  einem  großen 
Scheitellappentumor  berichtet  Parrisius').  Ein  eigentümliches  Verhalten 
sah  ich  (Cassirer)  in  einem  jüngst  beobachteten  Falle;  hier  war  die  Störung 
der  Berühiungsempfindung  bei  weitem  am  stärksten  ausgeprägt,  dei-selbe 
Pat.  machte  Angaben  über  Parästhesien  im  Gebiet  der  tiefen  Sensibilität, 
es  war  ihm,  „als  ob  der  kranke  Arm  dauernd  herunterliele".  Alexie  und 
optische  Aphasie  können  zu  den  Symptomen  der  vom  Lobus  parietal, 
inf.  sinist.  ausgehenden  Gewächse  gehören.  Dringt  der  Tumor  tief  ins 
Mark  des  unteren  Scheiteilappens,  so  kann  er  Hemianopsie  bedingen. 
Eine  von  Keller**)  angegebene  linksseitige  zentrale  Hörstörung  bei 
rechtsseitigem  Scheitellappentumor  beruhte  offenbar  auf  Kompression  des 
entsprechenden  Schläfenlappens. 

Tumoren  der  Sehsphäre.  Geschwülste  des  Tractus  opticus,  des 
Pulvinar  thalam.  optic.  der  Vierhügelgegend,  resp.  des  Corp.  geniculat. 
extern.,  sowie  diejenigen,  welche  die  Sehstrahlung  auf  ihrem  Wege  zum 
Hinterhauptslappen  durchbrechen,  endlich  Geschwülste  des  Lobus  occi- 
pitalis  selbst  bedingen  als  Herdsj^mptom:  Hemianopsie.  Diesem  würde 
für  die  Lokaldiagnose  somit  keine  große  Bedeutung  zuzuscliieiben  sein, 
wenn  nicht  in  den  Begleiterscheinungen  ein  Hinweis  auf  die  Örtlichkeit 
der  Erkrankung  enthalten  wäre.  Die  Tumoren  des  Tractus  greifen  ge- 
Avöhnlich  auch  auf  andere  basale  Hiinnerven,  namentlich  den  Oculomo- 
torius,  über.  Die  Geschwülste  des  Thalamus  opticus  führen  in  der  Regel 
auch  zu  einer  Affektion  der  motorischen  und  namentlich  der  sensiblen 
Leitungsbahn.  Sind  die  Corpora  qnadrigemina  eigriffen,  so  ist  meistens 
Augenmuskeliähmung  usav.  vorhanden.  Wird  die  Sehbahn  auf  ihrem 
AVege  zum  linken  Hinterliauptslappen  betroffen,  so  kann  sich  Aphasie 
mit  der  Sehstörung  verbinden.  Betrifft  die  Geschwulst  den  Lobus  occipit. 
selbst,  so  ist  die  Hemianopsie  das  einzige  direkte  Herdsymptom. 
Außerdem  gehörten  häufiger  einseitige  Gesiclitshalluzinationen  zu  dem 
Symptombilde.  Wir  (Oppenheim-Krause^))  konnten  feststellen,  daß 
mit  der  gelungenen  Exstirpation  eines  Tumors  des  Lobus  occipitalis 
(Fig.  439)  die  Hemianopsie  sowie  die  optischen  Halluzinationen  sich  zu- 
rückbildeten. Josefson  (Z.  f.  N.  49)  berichtet  über  Makropsie,  die  neben 
Gesichtshalluzinationen  auftrat;  die  Pat.  verlor  das  Vermögen.  Abstand, 
Tiefe  und  Perspektive  zu  beui'teilen.  Mehrfach  sind  aber  auch  bei  Ge- 
wächsen dieser  Gegend  Herdsymptome  völlig  vermißt  worden.  Bruns 
schließt   aus   seinen  Erfahrungen,   daß   die  Stauungspapille   bei  den  Ge- 


')  A.  f.  P.  XXI.  Mitt.  aus  Grenzgeb.  VI.  M.  f.  P.  XVIII.  '')  Journ.  Nerv.  08. 
3)  R.  of  N.  11.  *)  Riv.  fl.  pat  nerv,  e  m.  17.  ^)  N.  C.  14,600.  «)  Arch.  nf  psych. 
andneur.V.  7^  Z.  f.  N.  67.  «)  Keller,  Boc.  Hist.  1912.  »)  B.  k.  W.  06  u.  F.  Krause, 
Chirurgie  des  Gehirns  u.  Rückenmarks.  Bd.  II.  S.  zu  der  Lit.  der  Frage  Eskuchen. 
Über  halbs.  Gesichtshalluz.  usw.     Inaug.-Diss.  München  11. 
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schwülsten  dieser  Region  relativ  häufig  fehlt,  während  er  vorübergehende 
Erblindung  einige  Male  festgestellt  haben  will.  Doppelseitige,  auch  wohl 
einseitige  Geschwulstbildung  des  Lob.  occ.  kann  Seelenblindheit  verur- 
sachen (Ferrier,  Jackson,  Gowers,  Pooley,  Wollenberg,  Bruns, 
Bramwell  U.A.;  vgl.  S.  1118).  In  einem  Fall  Kaufmanns  (N.  C.  1918) 
erschwerte  das  Vorhandensein  zweier  Tumoren  (in  beiden  Hinterhaupt- 
lappen) die  Diagnose.  In  einem  Fall  von  Simons  (Z.  f.  d.  g.  N.  49)  be- 
ruhte die  rasch  fortschreitende  Verschlechterung  in  der  bis  dahin  sehenden 
Gesichtsfeldhälfte  auf  einem  Einwachsen  des  Tumors  in  den  Traktus  der 
anderen  Seite. 


Fig.  439.    Tumor  iles  linken  Lobus  occipitalis.     Wälirend  der  Operation  gezeichnet. 
(Beobachtung  0  p p  e  n  h  e  i  ni  -  K  r  a  u  s  e.) 

Rindenblindheit  durch  diffuse  Sarkomatose  der  Meningen  über  beiden  Lobi 
occipitales  beschreibt  Roscnblath  (Z.  f.  N.  XXXI).  Einen  interessanten  Fall,  in 
welchem  ein  'lumor  des  rechten  üinterhauptslappens  neben  der  reinen  Hemianopsie 
Orientierimgsstörungen,  partielle  Seelenblindheit  und  eine  Reihe  von  Nachbarschafts- 
und Kernsyra[»toiiiPii  erzeu^rt  hatte,  besehreibt  ^\'endenburg  (M.  f.  1'.  XX\').  Emerson 
(ref.  N.  C  15,  ;J!t|)  berichtet  über  einen  auffälligen  Verlust  von  visuellen  Erinnerungs- 
bildern, die  sich   nach  der  eelungeneii   Exstirpation  alsbald  wieder  einfanden. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  (ioschwülste  des  Lobus  occipitalis  zerebellare 
Herdcrschcinungeii  (Ataxie,  Adiadochokinesis  usw.)  als  Naclibarschaftssymptome  her- 
vorbringen. Icii  (Oppenheim)  habe  das  in  einer  Reihe  von  Fällen  gesehen  und  es 
ist  von  Jakobsolin  ('{'her  d.  üeg.  09);  Wendenburg.  Lasarcw  (Z.  f.  N.  Hd.  39), 
Kaufmann,  Op  peii  liei  m ,  Z.  f.  N.  64;  Cassirer- Hcyman  n,  ]\Ied.  Kl.  20  u.  A. 
dasselbe  beobachtet  worden.  Während  anderweitige  Herderkrankungeti  des  Lohns 
occipitalis,  selbst  wenn  sie  umfangreich  sind,  ausschlielilich  optische  Symptome  hervor- 


Der  Tumor  cerebri.  1411 


bringen,  ist  es   gerade  für  die  Tiinioreu  charakteristisch,  daß    sich    früher   oder  später 
sensible,  motorische,  zerebellare  usw.  Fernsymptonie  mit  diesen  verknüpfen. 

Geschwülste  im  Hemisphärenniark  und  in  den  Zentral- 
ganglien (s.  Fig.  440).  Die  Diagnose  bietet  oft  recht  große  Schwierig- 
keiten, hat  aber  auch  ein  weit  geringeres  praktisches  Interesse.  Lange  Zeit 
oder  selbst  dauernd  können  Herdsjnnptonie  vei-mißt  werden.  Da  jedoch 
gewöhnlich  —  sei  es  durch  direkte  Beteiligung  oder  durcli  Druckwirkung 
—  die  innere  Kapsel  betroffen  Avird,  kommt  es  zu  den  Ki'scheinungen 
der  Hemiplegie,  die  meistens  nicht  mit  einem  Schlage,  sondern  allmäh- 
lich entsteht  und  nur  unvollkommen  ausgebildet  ist.  Am  fiühesten  macht 
sich  nach  unseren  Erfahrungen  die  Fernwirkung  auf  die  motorische 
Leitungsbahn  am  Facialis  bemerklich  sowie  an  den  der  Py-Läsion  ent- 
sprechenden Veränderungen  der  Reflexerregbarkeit.     Hierbei  können  auch 


Fig.  440.    Großer  Tumor  in  den  basalen  Ganglien.    (Beob.  Cassirer.i 

motorische  Reizerschein ungen  auftreten,  halbseitige  Zuckungen  von  un- 
bestimmtem Charakter,  die  aber  nicht  streng  dem  T3^pus  der  Rinden- 
epilepsie entsprechen,  ferner  Hemichorea,  Hemiathetosis,  Tremor,  Zwangs- 
bewegungen, automatische  Bewegungen.  In  einem  Falle  von  Tumor  Thalami 
optici  sah  Oppenheim  sub  finem  vitae  bilaterale  Chorea  auftreten.  Bei 
den  Neubildungen,  die  die  Py-Bahn  direkt  oder  durch  Druck  schädigen, 
ist  die  Hemiplegie  meist  mit  spastischen  Erscheinungen  verknüpft,  so  daß 
die  Sehnenphänomene  erhöht  sind  und  das  Babinskische  Zeichen  usw. 
besteht.  Die  allgemeine  Hirndrucksteigeriing  bzw.  die  dadurch  bedingte 
Läsion  der  hinteren  Wurzeln  kann  aber  kompensierend  wirken,  so  daß 
die  Sehnenphänomene  abgeschwächt  oder  aufgehoben  sind;  es  kommt 
auch  vor,  daß  sie  nur  auf  der  nicht-gelähmten  Seite  fehlen  (Oppen- 
heims Beobachtung),  und  daß  sich  ein  Unterschied  im  Verhalten  des 
Knie-  und  Fersenphänomens  unter  diesen  Verhältnissen  geltend  macht. 
Und  zwar  ist  es  nach  unserer  Erfahrung  nicht  ungewöhnlich,  daß  beim 
fehlenden  Kniephänomen  das  Feisenphänomen  vorhanden  oder  gesteigert 
ist.     Zu  den  häufigen  Erscheinungen  gehört  ferner  die  Hemianaesthesia 
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und  die  Hemianopsia  coiüralateralis,  ferner  die  zentralen  Schmerzen. 
Die  Tumoren  des  Thalamus  opticus  können  sich  aucli  durch  mimische 
Fazialislälimun^  (s.  S.  989)  sowie  durch  Zwangslachen  oder  durch  den 
Ausfall  der  mimisch-automatisclien  Bewegungen  äußern. 

Je  mehr  der  Tumor  —  von  vornherein  oder  bei  seinem  Aveiteren 
Wachstum  —  gegen  die  Rinde  andrängt,  desto  leichter  können  sich  die 
entsprechenden  Rinden-Hei'd-Symptome  als  Zeichen  der  Druck-  resp. 
Feinwirkung  entwickeln.  Es  ist  für  den  chirurgischen  Eingriff  natur- 
genräß  von  Wichtigkeit,  ob  man  den  Tumor  mehr  in  die  frontalen  oder 
die  kaudalen  Partien  des  Thalamus  opt.  zu  verlegen  geneigt  ist.  Maß- 
gebend sind  dafür  die  Nachbarschaftssymptome  von  selten  der  inneren 
Kapsel  und  des  Stabkranzes,  die  Kombination  einer  motorischen  Koor- 
dinationsstöiung  vom  Charakter  der  Hemiataxie  ohne  sensible  Ausfalls- 
symptome mit  geringfügiger  Fazialisparese  bezog  ich  (Cassirer)  in 
wiederliolten  Fällen  auf  eine  Neubildung  in  den  vorderen  Partien  des 
Thalamus,  je  mehr  ausgesprochene  hemiplegische,  hemianästhetische  oder 
hemianopische  Störungen  sich  dazugesellten,  desto  weiter  verlegte  ich 
den  Sitz  in  die  hinteren  Partien  des  Sehhügels  und  sah  meine  Annahme 
durch  die  Biopsie  oder  Autopsie  bestätigt. 

Relativ  häufig  wurden  in  den  zentralen  Ganglien,  namentlich  im 
Thal,  opt.,  bilaterale  Tumoren  gefunden.  Die  Symptomatologie  berührte 
sich  dann  nahe  mit  der  durch  die  Geschwülste  des  Hirustamms  und 
Kleinhirns  bedingten  (Sepilli-Lui,  Jacobsohn),  doch  sind  auch 
andei-e  Zustandsbilder  beschrieben  worden  (Plötzl-Raim  ann')).  Auf 
das  Vorkommen  von  Blasenstörnngen  bei  Tumoren,  die  sich  in  beiden 
Hemisphären  entwickeln  oder  von  der  einen  auf  die  andere  Seite  über- 
greifen, macht  Wexberg  aufmerksam,  die  Möglichkeit  des  Aufti'etens 
von  ßlasenstörungen  durch  Läsion  des  im  Streifenhügel  vermuteten 
subkortikalen  Blasenzentrums  muß  im  Auge  behalten  werden  (s.  Sehe  er 
und  Steuermann,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  30,  hier  und  bei  Wexberg  die 
Literatur). 

Der  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  über  die  Funktion  des  striären 
und  pallidären  SA'Stems  machen  es  wahrscheinlich,  daß  auch  bei  Neu- 
bildungen dieser  Gegend  die  durch  die  Läsion  der  entsprechenden  Teile 
sich  ergebenden  Symptome  zur  Beobachtung  kommen  werden  und  die 
Lokalisation  der  Tumoren  im  Umkreis  der  subkortikalen  Ganglien  eine 
exaktei'e  werden  wird.  Ln  allgemeinen  werden  die  hier  gelegenen  Neu- 
bildungen in  ihrer  Symptomatologie  naturgemäß  viele  Krankheitszeichen 
der  nahegelegenen  Systeme,  insbesondere  der  Pyramiden  darbieten,  aber 
die  genauere  Analyse  wird  neben  den  Pyramidensymptomen  auch  die 
extrapyramidalen  Krankheitszeiclien  allmählich  eikennen  lassen.  In  einem 
vf ;»  Scheel'  und  Steuermann  mitgeteilten  Fall  von  Tumor  des 
lichten  ('oii)us  striatum  fanden  sich  striäre  Symptome,  hauptsächlich 
Spannungszustände  in  den  linken  Extremitäten.  Auch  in  der  eigenen 
Erfaliriing  (Cassirer)  sind  sie  mir  begegnet.  Ob  die  von  Fumarola 
(Riv.  d.  pat.  nerv,  e  meiit.  XXII)  in  einem  Fall  von  Tumor  des  Linseii- 
kernes  beschriebene  Dysarthrie  lokaldiagnostischen  ^^'ert  hat,  bleibt 
noch  zu  entscheiden. 

1)  W.  k!.  w.  in. 
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I)ie  B  al  keil  tum  oren  haben  im  ganzen  wenig  charakteristisclie 
Merkmale.  Bristowe  hebt  folgende  hervor:  1.  Allmähliche  Steigerung 
der  Krankheitssymptome.  2.  Mangel  oder  Geringfügigkeit  der  allgemeinen 
Tumorsymptome  (?).  8.  Tiefe  Stöiungen  der  Intelligenz,  Stupidität,  Sopor 
sowie  eine  nicht-aphasische  Sprachstörung.  4.  Heniiparetische  Erschei- 
nungen, die  sich  häufig  mit  weniger  ausgesprochener  Parese  der  anderen 
Körperhälfte  verbinden,  und  zwar  wird  dabei  gewöhnlich  die  eine  Seite 
vor  der  anderen  befallen.  5.  Abwesenheit  aller  Erscheinungen  von  selten 
der  Hirnnerven. 

Bruns  und  Giese,  deren  Beobachtungen  durch  die  von  Devic- 
Paviot,  Beevor,  Zingerle.  Blackwood,  Greenless,  d'Allocco, 
Starr.  Berklev,  Brissaud,  Würth,  Putnam -Wil  1  iams  (Journ. 
of  Nerv.  (U),  Steinert  (Z.  f.  N.  XXIVj,  Bregmann  (Z.  f.  X.  XXIX) 
U.A.  ergänzt  werden,  kommen  zu  ähnlichen  Resultaten,  halten  aber  die 
Diagnose  für  sehr  unsicher.  VJne  von  der  geschilderten  wesentlich  ab- 
w^eichende  Symptomatologie  bot  ein  Patient  Touches.  Schupfer  hat 
den  Versuch  gemacht,  die  für  die  Lokalisation  der  Geschwülste  inner- 
halb der  verschiedenen  Abschnitte  des  Balkens  maßgebenden  Gesichts- 
punkte zu  fixieren,  doch  sind  seine  Angaben  nicht  unwidersprochen  ge- 
blieben. Mingazzini  (M.  f.  P.  XIX)  fand  in  einem  Falle  die  Allgeiiiein- 
sj'mptome  sehr  ausgesprochen  und  von  Herderscheinungen  nur  die  bi- 
laterale Hemiparese.  Raymond  (R.  n.  06)  hält  nur  die  psychische 
Störung,  die  er  besonders  zu  kennzeichnen  sucht,  für  charakteristisch. 
Catola  (X.  C.  (  9)  Aviderspricht  dem.  Zingerle  spricht  im  Hinblick 
auf  die  Gehnnfähigkeit  seines  Patienten  von  „Balkenataxie*',  doch  war 
die  Beurteilung  durch  den  stuporösen  Blödsinn  des  Individuums  erschwert. 
In  seinem  sowie  in  einigen  anderen  Fällen  blieben  diese  GeschAvülste 
lange  Zeit  latent,  bis  dann  die  Erscheinungen  mehr  oder  weniger  akut 
auftraten  und  das  Leiden  einen  relativ  raschen  Verlauf  nahm.  Besonders 
gefördert  wurde  die  Diagnose  durch  die  von  Liepmann  festgestellten 
Beziehungen  der  Balkenläsion  zu  dem  Symptombild  der  Apraxie  (vgl. 
S.  1040).  Auf  Grund  dieser  Erscheinung  hat  Forster  (N.  C.  08)  in  einem 
Falle  den  Tumor  richtig  lokalisiert.  S.  auch  Lippmann,  A.  f.  P.  Bd.  43, 
Raymond-Lejonne-Lhermitte,  L'Encephale  06.  Panegrossi 
(Policlin.  08),  L evy- Valens i  (Le  corps  callenx,  Paris  10),  Tooth- 
Milani  (ref.  bei  Mingazzini),  Ayala  (Contribut.  allo  studio  dei 
turaori  del  corpo  calloso,  Riv.  d.  pat.  nerv.  1915),  Laignel-Lavastine 
et  Levy  (Lenceph.  1914),  Groß  (I.-D.  Kiel  19),  Guil  1  ai  n  (R.  u.  29), 
Souques  (R.  n.  29).  Mingazzini  hat  neuerdings  das  gesamte 
Material  seiner  eigenen  und  der  fremden  Beobachtungen  gesichtet. 
(Der  Balken  1922,  S.  105  ff.)  Die  Schlußfolgerungen,  zu  denen  er 
kommt,  stellen  die  Summe  unserer  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  dar. 
Hervorzuheben  ist,  daß  Tumoren,  die  sich  rein  auf  den  Balken  be- 
schränken, sehr  selten  sind,  daß  aber  auch  diese  Geschwülste  Wir- 
kungen auf  die  benachbarten  lateralen  Gebiete  ausüben.  Die  Allgemein- 
symptome der  Hirngeschwulst  sind  oft  auffällig  gering  entwickelt,  sie 
sind  aber,  entgegen  früheren  Anschauungen,  nicht  selten;  Kopfschmerzen, 
Stauungspapille,  Erbrechen,  Schwindel  und  epileptiforme  Anfälle,  das 
ist  die  Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit.  Eine  besondere  Rolle  spielen  die 
psychischen    Störungen;    sie    sind    ungemein    häufig,    unter    110    Fällen 
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fehlten  sie  nur  8 mal,  und  in  den  neuen  von  Ayala  gesammelten 
Fällen  niemals;  sie  sind  aber  nicht  nur  sehr  häufig,  sondern  sie  setzen 
auch  sehr  früh  ein  und  sie  wachsen  rasch  zu  einer  erheblichen 
Intensität  an.  Aber  ein  ganz  charakteristisches  Gepräge  haben  sie 
nicht,  wie  auch  Stern  hervorhebt,  und  sie  haben  den  verschiedensten 
Faktoren  ihre  Entstehung  zu  verdanken.  Eine  von  anderer  Seite  ver- 
suchte Differenzierung  der  Geistesstörungen  je  nach  dem  Sitz  des  Tumors 
in  einem  der  verschiedenen  Teile  des  Balkens  ist  undurchführbar. 

Die  Motilitätsstörungen  sind  ebenso  häufig  wie  die  psychischen; 
sie  entsprechen  in  ihrer  Art  und  Ausdehnung  dem  von  Brist owe 
-gezeichneten  Bilde.  Das  wesentlichste  ist  die  allmähliche  Herausbildung 
einer  partiellen  Hemiparese  (Fazialis,  Ai'm,  Bein)  zur  totalen  Hemiparese 
und  Hemiplegie,  zur  Paraplegie  und  zur  Tetraplegie.  Motorische  Reiz- 
erscheinungen (Tremor.  Zuckungen,  Jacksonsche  Anfälle)  sind  nicht 
selten.  Ungewöhnlich  sind  Hirnnervenlähmungen,  wenn  sie  auch  nicht 
ganz  vermißt  werden.  Von  großem  diagnostischen  Wert  ist  die  Apraxie, 
die  vorwiegend  idiokinetischen  Typus  hatte,  stets  in  der  linken  Seite 
bestand  und  falls  sie  bilateral  war,  die  linke  Seite  stärker  befiel.  Worauf 
die  in  einzelnen  Fällen  beobachtete  Gehstörung  bei  diesen  Geschwülsten, 
wie  sie  Zingerle  zuerst  beschrieben  hat,  beruht,  läßt  sich  noch  nicht  mit 
Bestimmtheit  sagen.  In  einem  Falle  eigener  Beobachtung,  den  ich 
(Cassirer)  nur  einmal  kurz  vor  der  Operation  sah,  habe  ich  auf  Grund 
dei"  Form  der  Gehstörung  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  es  sich  um 
einen  Balkentumor  handele,  was  die  Sektion  bestätigte;  von  sonstigen 
Symptomen  war  außer  den  Allgemeinerscheinimgen  nur  noch  eine  links- 
seitige mit  unbestimmtem  Zittern  einhergehende  spastische  Parese  vor- 
handen. Die  Gehstörung  machte  durchaus  den  Eindruck  einer  aprak- 
tischen, wie  das  Hartmann  schon  früher  behauptet  hat.  Sicher  ist 
die  Gehstörung  —  auch  nach  Ansicht  Mingazzinis  — ,  wo  sie  vor- 
handen ist,  ein  Avertvolles  Symptom  für  die  Diagnose.  Die  Diagnose 
Tumor  des  Balkens  ist  jedenfalls  noch  immer  recht  schwierig,  in  einigen 
Fällen,  in  denen  charakteristische  Symptomkombinationen  vorhanden  sind, 
aber  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Von  einer  von  Schupf  er 
versuchten  genaueren  Lokalisierung  in  den  einzelnen  Abschnitten  des 
Balkens  kann  nicht  die  Rede  sein  (s.  auch  Tenani,  ref.  Ztschr.  f.  d.  g. 
N.  Ref.  25). 

Tumoren  der  Vierhügelgegend  kennzeichnen  sich  durch  folgende 
Symptome:  Augenmuskellähmung,  besonders  die  doppelseitige  Lähmung 
gleichnamiger  Augenmuskeln,  bzw.  die  Blicklähmung  nach  oben  und  unten, 
Lähmiuigsei'scheinungen  an  dei-  PupilleM,  insbesondere  auch  lefiektorische 
Pupillenstaire  (Wilson,  Journ.  of  nerv,  and  psychop.  2).  Inkoordination 
beim  Stehen  und  Gehen,  Schwerhörigkeit,  wahrscheinlich  auch  Amblyopie 
(die  aber  auf  die  Schädigung  des  (Jorpus  geniculatum  laterale  zu  be- 
ziehen ist).  Bewegungsataxie  können  sie  ebenfalls  l)edingen.  In  einem 
l''alle  Cordts  zeigte  die  Bewegungsstörung  eine  Mischung  von  Ataxie, 
Intentionstremor  und  Athethose.  Von  Wichtigkeit  ist  der  Zeitpunkt 
des   Auftretens   der  Ataxie,   folgt    sie   den    Augenmuskellähmungen   und 

1)  Nach  Wilson  (Mr.  Ofi)  scheint  auch  die  Ektopio  der  Pui)ille  zu  diesen  Sym- 
ptomen  {»'oliören   zu   i\ünneii. 
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<ieii  Allgemeinsymptomeu,  so  spricht  das  für  den  Sitz  in  den  Vierhügeln, 
geht  sie  voraus,  für  den  Sitz  im  Kleinhirn.  Nvstaf>nius  ist  eine  liäufige 
Erscheinung.  Manchmal  macht  er  sich  nur  hei  bestimmten  Hlickrich- 
tungen  oder  bei  der  Konvergenz  geltend.  Vasoniotorisclie  Störungen 
(Zyanose  der  Extremitäten,  Temperaturerhöhung  der  einen  Körperhälfte 
usw.)  kamen  bei  den  Tumoren  dieses  Gebiets  einige  Male  zur  Beob- 
achtung (Bruns,  Collins,  Heubner,  Sorgo,  Gordinier). 

Clarke  vermißte  in  einem  Falle,  in  dem  sich  ein  walnußgroßer 
Tumor  im  Velum  medulläre  und  Corpus  quadiigeminum  fand,  sowohl  die 
Ophthalmoplegie  wie  die  Ataxia  cerebellaris.  wie  denn  überhaupt  Ge- 
schwülste in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Mittel-  und  Hinterhirns 
herdsymptoralos  verlaufen  können. 

Bezüglich  der  Literatur  der  Vierhügelgegendgeschwülste  sind  außer  den  an- 
geführten Abhandlungen  besonders  folgende  zu  Kate  zu  zielien:  Bach,  Z.  f.  Aug.  VIII; 
Marburg,    W.  kl.   W.  05;    Uhtlioff,    Graefe-Saemischs    Handbuch  JI.  Aufl.   Bd.  XI, 


Fig.  441.     Tumor  des  Zwischeuhirns  im  Bereich  des  III.  Ventrikels.     (Oppenheims   Beobachtung 
in  welcher  er  die  Wahrscheinlichkeitsdiagiiose  gestellt  hatte.) 


Eap.  22;  AVilli  anison,  Med.  Chron.  10;  Valobra.  I  Tumori  del  mesencefalo  Torino  10; 
Hoppe,  Journ.  of  n.  and  u.  d.  1912. 

In  vielen  Beziehungen  deckt  sich  die  Symptomatologie  der  Ge- 
wächse der  Glandula  pinealis  mit  der  der  Tumoren  der  corp.  quadrig. 

Die  Zirbeldrüse  wird  zu  den  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  gerechnet,  sie  ist 
bedeutungsvoll  für  den  kindlichen  Organismus,  während  sie  um  die  Pubertätszeit,  resp. 
nach  derselben  einem  Involutionsprozeß  anheimfällt.  Während  Exner-Boese  (N. 
C.  10)  bei  ihren  experimentellen  Untersuchungen  zu  negativem  Ergebnis  gelangten, 
haben  Biach-Haller  (W.  k.  ^\'.  12)  festgestellt,  daß  Kastration  bei  Tieren  Atrophie 
der  Zirbeldrüse  im  Gefolge  hat. 

Die  Pathologie,  insbesondere  die  Geschwulstlehre  weist  auf  Beziehungen  der 
Glandula  pinealis  zum  Längenwachstum  und  zur  Geschlechtsreife,  anscheinend  übt  sie 
einen  hemmenden   Einfluß  auf  diese  Funktion  aus. 

Der  ..Hypopinealismus-'  scheint  vorzeitige  Entwicklung  der  Genitalsphäre  .und 
ihrer  Funktionen,  sexuelle  Frühreife  und  abnormes  Längenwachstum  zu  bedingen,  der 
Hvperpinealismus  Adipositas,  der  Apinealisraus  Kachexie  zu  verursachen.  S.  zu  diesen 
Fragen:  Marburg  (Z  f.  N.  XXX VL  W.  m.  W.  08  Obersteiner  XVII  u.  XXIll): 
Frankl-Hochwart  (Z.  f.  N.  XXXVII);  Münzer  (B.  k.  W.  11);  Loewy  (Ober- 
steiner XX);  Berblinger,  V.  A.  237;  Laignel-Lavastine,  L'enceph.  16.    Zandren 
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(Act.  med.  scand.  54j,  der  die  Funktion  der  Zirbel  nicht  in  einer  Hemmung,  sondern 
in  einer  Förderung  der  Pubertätsentwickluug  sieht;  Walter,  Z.  f.  d.  g.  N.  74,  der 
an  eine  Kegulation  des  JJirndruckes  durch  die  Zirbel  denkt;  Ucniura,  Z.  f.  Path.  XX: 
Schlesinger.  Oberst.  Arbt.  XXII. 

Zur  weiteren  Lit.:  Raymond -Clau  de  (Bull,  de  l'Acad.  med.  10):  Howell 
(Royal  Süc.  of  Med.  10.  R.  of  N.  10);  Hart  (B.-k.  W.  09);  Pappenheimer  (V.  A.  190): 
Apert-Porok  (R.  n.  11):  Askanazy  (Z.  f.  Krebsforsch.  IX);  Kidd,  R.  of  N.  13: 
Falta,  Erkrankung  d.  Blutdrüsen  1913  S.  270;  Hofstätter,  J.  f.  Ps.  37;  McCord, 
Juurn.  of  (he  Am.  med.   Assoc.  1915;  Sacristan.  Z.  f.  d.  g.  N.  69. 

Bei  den  Gescliwülsten  der  Zirbeldrüse  —  es  kommen  Aiigiome. 
Sarkome,  Zvsten.  einfache  Hyperti-opliien  und  besonders  Teratome,  siehe 
z.  R.  Frank  (ref.  Z.  f.  d.  g-.  is\  u.  P.s.  26),  Gebel  (Fikf.  Z.  f.  Path.  2.5) 
vor  —  kommt  es  meist  zn  Hjdrocephalns  und  dementsprechend  zu  starker 
Ausbildung-  der  allgemeinen  Hirndruekerscheinungen,  vor  allem  der  Stau- 
ungspapille und  Benommenheit.  Dazu  treten  die  durch  Beteiligung  der 
Vierhiigelgegend  bedingten  Herd.symptome,  besonders  die  Augenmuskel- 
lähmung, Nj^stagmus,  naturgemäß  auch  zuweilen  Trochlearislähmuug. 

In  einem  von  Slawyk  und  Oestreich^j  geschilderten  Falle  ge- 
hörte Riesenwuchs  des  Penis  und  der  Mammae  zu  den  Erscheinungen 
des  Leidens.  Ähnliches  soll  Henrot  besehrieben  haben.  Steigerung 
des  Geschlechtstriebs  und  Priapismen  erwähnt  Biancone'^).  Oppen- 
heim sah  bei  einem  6jährigen  Mädchen  völlige  Behaarung  der  Ge- 
nitalien, die  schon  im  zweiten  Lebensjahre  begonnen  hatte.  Frankl- 
H och  wart  fand  bei  einem  Teratom  der  Gland.  pinealis  abnormes 
Längenwachstum,  ungewöhnlichen  Haarwuchs,  prämature  Sexualentwick- 
lung sowie  geistige  Frühreife.  Ähnliche  Fälle  wurden  noch  weiterhin 
beschrieben  (Lerebo  ulle  t,  ref.  Z.  f.  d.  g-.  N.  28,  69,  Goldzieher.  V. 
A.  213,  van  der  Bergh,  ref.  N.  C.  14,  Boehm,  Frkf.  Z.  f.  Path.  22. 
ebenso  Luce,  Z.  f.  N.  68,  69),  während  in  anderen  Fällen  (Jacobi,  Z. 
f.  N.  71)  die  innersekretorischen  Symptome  zurücktreten.  Marburg 
rechnet  Adipositas  und  Kachexie  zu  den  Symptomen.  Auch  Bailey  und 
Jeliffe  fanden  Fettsucht  bei  einem  Teratom  der  Zirbel;  bei  Erwachsenen 
fand  sich  mehrfach  Adipositas  als  einziges  trophisches  Symptom,  doch 
ist  die  Pathogenese  dieser  Erscheinung  noch  sehr  zweifelhaft.  Luce  lehnt 
eine  epiphysäre  Fettsucht  infolge  von  Hyperpinealismus  ganz  ab,  er 
erklärt  sie  für  zentral  sympathischen  Ursprungs,  auch  eine  Störung  der 
genitalen  Funktionen  käme  in  Fiage.  Andere  denken  an  die  hypo- 
phy.säre  Beciingtheit.  In  seinem  Fall  von  epiphysärem  Tei-atom  fand 
Luce  auf  dem  Röntgenbild  einen  Kalkschatten,  in  dem  er  ein  sicheres 
Symptom  des  Tumois  dieses  Organs  erblickt,  doch  ist  zu  bedenken,  daß 
auch  der  noimale  Kalkgehalt  der  Zirbel  Anlaß  zu  dieser  Schattenbildung 
geben  kann. 

Das  Herdsymplom  des  Pedunculus  cerebri  ist  die  Hemiplegia 
altei-nans  superior,  d.  h.  die  gekreuzte  Lähmung  des  Oculomotorius  und 
der  Extremitäten.  Gelegentlich  wird  die  Oculomotoriuslähmung  ti-otz 
entsprechenden  Sitzes  der  Neubildung  vermißt  (Paulus,  Z.  f.  d.  g.  X.  4ö). 
Auch  ist  bei  den  Geschwülsten  dieses  Gebiets  mehrmals  ein  Inlentions- 
zitt^j'ii.  sowie  ein  Zittein  vom  Typus  der  Paialysis  agitans  beobachtet 
worden  (Gowers.  Henoch.  Mendel.  BlcuMi-Marinesco.  Raymond- 
Cestau,   Oppenheim.  Wynne    (L.  191-1  h    u.  A.).      Die   Kombination 

')   V.   A.  Bd.    l.'iT.     ■^)   |{iv    spcr.   1899. 
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dieses  Tremors  mit  der  gekreuzten  Okulomotoriuslähmung  wird  von 
den  französischen  Autoren  nach  dem  Voi-schlag  Charcots')  als 
Benedikt  scher  Symptomenkomplex  bezeichnet.  In  einem  von  Sorgo 
beschriebenen  Falle  hatte  sich  das  Zittt'i'U  in  eigentümlich  dissoziierter 
Weise  entwickelt  und  verbreitet.  .Seltener  kommt  die  Kombination  der 
Okulomotoriuslähmung  mit  Hemiataxie  der  anderen  Seite  vor  (Sitz  des 
Tumors  vorwiegend  im  Haubengebiet  nach  Kraf  f  t -Ebi  ng.  während 
d'Astros-Hawthorn'-)  gerade  das  Benediktsche  Symptombild  neben 
anderen  Kiiterien  als  charakteristisch  für  die  Affektion  der  Hirnschenkel- 
liaube  erkläi-en).  Im  weiteren  Verlauf  kann  auch  der  Oculomotorius  der 
anderen  Seite  ergriffen  werden.  Das  Aufti-eten  epiph3'särer  Symptome 
bei  weit  ausgedehnter  Gliombildung  in  diesem  Gebiet  beschreibt  Timme 
(Journ.  of  n.  and  m.  d.  43).  Einen  Tumor  des  Aquaeductus  Sylvii  hat 
Collins-^)  beschrieben. 

Die  Geschwülste  des  Kleinhirns*)  können  latent  oder 
wenigstens  ohne  Herdsymptome  verlaufen  (Beobachtungen  von  Andral, 
Nothnagel,  Ebstein,  Couty,  Taylor,  Wadsworth,  Bramwell 
Putnam,  Sjantoovets,  Marchand).  Immerhin  ist  das  recht  un- 
gewöhnlich, während  sie  meistens  eine  charakteristische  Symptomatologie 
bedingen.  In  dem  Fall,  von  dem  die  Abbildung  442  stammt,  waren 
Kleinhirnsymptome  nur  andeutungsweise  vorhanden,  es  bestand  nur  sehr 
geringe  Unsicherheit  des  Ganges,  die  bei  der  leichten  Benommenheit 
fälschlich  anf  diese  bezogen  wurde;  sonst  war  außer  den  Allgemein- 
symptomen nur  eine  leichte  linksseitige  Fazialisparese  vorhanden.  Die 
Lokaldiagnose  wurde  auf  Tumor  in  der  rechten  Großhirnhemisphäre  (vordere 
Partie)  gestellt.  Freilich  handelt  es  sich  hier  ja  auch  nicht  um  einen  Klein- 
hirntumor, sondern  um  eine  epicerebellare  Geschwulst,  die  das  Kleinhirn 
offenbar  sehr  langsam  komprimiert  hatte.  Der  Kopfschmerz  wird  be- 
sonders in  der  Hinterhauptsgegend,  auch  im  Nacken  und  selbst  in 
der  oberen  Rückengegend  empfunden.  Nebenher  kann  Stirnkopfschmerz 
bestehen.  Häufig  findet  sich  ein  leichter  Grad  von  Nackensteifigkeit. 
Ferner  kommen  allgemeine  und  halbseitige  Konvulsionen  sowie  besonders 
Anfälle  von  Opisthotonus  und  tetanischer  Anspannung  der  Körperrauskeln 
vor  (Jackson,  Horsley'*)).  Auch  Anfälle  von  plötzlich  eintretendem 
Schwindel  mit  Gleichgewichtsstörung,  Nystagmus.  Bewußtseinstrübung 
und  anderen  Begleiterscheinungen  sind  von  Dana''),  Ziehen  u.  A.  be- 
schrieben worden.  Stauungspapille  stellt  sich  besonders  frühzeitig  ein 
und  ist  stark  ausgeprägt,   sie  ist  hier   fast   immer   eine   doppelseitige^). 


^)  iled.  mod.  1893.  2)  K.  n.  02.  ^)  Americ.  Journ.  of  the  med.  Sei.  1895. 
Weitere  Literatur  s.  bei  Uhthoff,  Graefe-Saemisch  Handbuch  2  Aufl.  XI,  sowie  bei 
Alquier-Klarfeld,  Xouv.  Icoü  XXIV.  *)  Neuere  Literatur:  Stewart-Holmes, 
Br.  04-,  bezieht  sich  auf  40  genau  beob.  Fälle,  von  denen  22  zur  Operat.  oder  Autopsie 
kamen  Oppenheim,  1.  c;  Duret,  R  n.  03;  Ziehen,  lled.  Kliuik  05  u.  09;  Bor- 
chardt  u.  Seiffer  nebst  Diskussion,  X.  C.  05;  Seiffer,  Beiträge  31ed.  Klinik  07; 
Mills-Frazier-W^eisenburg,  Tumors  of  the  Cerebellum,  New  York  05;  Siemer- 
ling,  B.  k.  W.  08:  Rolin,  These  de  Montpellier  11;  Wolfstein,  Lancet  Clinic  12; 
Oppenheim,  B.  k.  W.  13;  Oppenheim-Krause,  B.  k.  W.  13;  Weissenburg  und 
W^ork,  Journ.  of  Am.  med.  Assoc.  65.  Siehe  weiter  unten  die  Literatur  der  Neubil- 
dungen des  Kleinhirnbrückenwinkels.  »)  Br.  06  u.  07.  *)  New  York.  med.  Journ. 
05.  ')  Nach  einer  Zusammenstellung  Martins  (Lancet  1897)  findet  sich  die  Stauungs- 
papille bei  den  Geschwülsten  des  Kleinhirns  in  89%  der  Fälle,  dagegen  fehlt  sie  in 
2 '3   der  Fälle  bei  Tumoren  des  Balkens,  des  verlängerten  Marks  und  der  Brücke.    Diese 
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Zuweilen  besteht  ausgesprochene  Empfindlichkeit  :bei  Perkussion  der 
Hinterhauptsg-egend.  Die  Unsicherheit  des  Symptoms  betont  neuei-dings 
Grey.  Das  wiclitigste,  aber  auch  nicht  konstante  Herdsymptom  ist  der 
Schwindel  und  besonders  die  Koordinatiunsstörung.  Bei  den  Tu- 
moren des  Wurmes  fehlt  diese  fast  nie.  Über  Schwindel  hat  der  Kranke 
nur  ausnahmsweise  dauernd  zu  klagen,  meist  stellt  er  sich  anfallsweise 
und  besonders  bei  Lageveränderung,  z.  B.  beim  Aufrichten  aus  der 
liegenden  Stellung  ein. 

Stewart  und  Holmes  haben  diesen  Schwindel  in  bezupf  auf  Kichtung  usw. 
genauer  zu  charakterisieren  versucht,  ohne  daß  es  mir  jedoch  gelungen  ist,  ihre  An- 
gaben zu  bestätigen.  Die  Kranken  haben  nach  diesen  Autoren  die  Empfindung,  als  ob 
die  äußeren  Objekte  eine  Schembewegung  von  der  Seite  des  Tumors  nach  der  gesunden 
Seite  hin  erführen,  und  als  ob  sie  selbst  in  derselben  Richtung  gedreht  würden.     Die 


Fig.  442.    Großer  auf  dem  Kleinbirn  liegender  Tumor.    (Beob.  Cassirer.) 

Scheinbewegung  des  eigenen  Körpers  erfolge  im  umgekehrten  Sinne  bei  den  extra- 
zerebralen Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube. 

Die  Gleichgewichtsstörung  tritt  zunächst  beim  Gehen  zutage,  der 
Patient  kommt  leicht  ins  Taumeln,  torkelt  von  einer  Seite  zur  anderen 
wie  ein  Betrunkener.  Sie  steigert  sich  manchmal  bei  Augenschluß,  zu- 
weilen  selbst   bis   zum  Hinstürzen,   was   aber  keineswegs  die  Kegel  ist. 

Daß  in  bezug  auf  die  Richtung  des  Schwankens  sich  eine  Gesetzmäßigkeit  geltend 
mache  (Starr,  Keevor,  Stewart-Holmes),  kann  ich  nicht  zugeben.  Nur  bei  akuten 
Läsionen  und  nach  ojjerativcn  Eingriffen  am  Cerebellum  sah  ich  meist  ein  sehr  aus- 
geprägtes Schwanken  und  Deviieren  nach  der  kranken  Seite.  Auch  von  Ziehen, 
H  omburge  r-Urodni  tz  (Milt.  aus  d.  Grenzgeb.  XIX)  konnten  diese  Angaben  von 
Stewart- Holmes  nicht  bestätigt  werden,  während  Foerster  (Allg.  med.  Zentr.  08) 
sie  im  wesentlichen  für  zutreffend  hält  und  in  den  Ausiuihmefällen  eine  Uberkompen- 
sation  annimmt.  Kr  hebt  noch  hervor,  daß  beim  Aufrichten  des  J*at.  aus  der  Rücken- 
lage die  Rurnpfhälfte  der  kranken  Seite  zurückbleibt  oder  ein  Umsinken  nach  dieser 
erfolgt,    ebenso    beim   Aufstehen    von    einem   Stuhle    usw.     Rumpfnmskelschwäclie  wird 

Angaben  decken  sich  im  großen  und  ganzen  mit  meinen  (Oppenheims)  eigenen  Er- 
fahrungen, über  die  ich  s(;lion  früher  berichtet  hatte.  S.  auch  Pnton,  Hr.  Oi>.  Finkeln- 
burg  hat  V'erändcrunj/cn  an  der  i'apille  in  mehreren  Fällen  von  Kleinliirntumor  vermißt; 
auch  ich  (Cassirer)  hübe  diese  Erfahrungen  gemacht,  sie  fehlten  einige  Male  auch  bei 
sehr  großen  Kleinhirntumoren. 
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ebenfalls  besonders  von  den  englischen  Autoren  betont.  Auch  neuere  Untersuchungen 
an  einem  großen  Material  von  (ircy  (.lourn.  of  n.  and  m.  d.  42)  beweisen  die  LJnzu- 
verlässigkeit  des  Symptoms  der  Abweielumg  nach  einer  Seite  beim  (Jang  für  die 
Seitendiagnose. 

Wir   haben  Fälle   dieser  Art    gesehen,    in    denen    das    Stehen    und 
Gehen  ausschließlich  infolge  der  absoluten  (illeichgewichtsstürung  unmög- 
lich war.     Auch  die  von  ßabinski  beschriebene  Asynergie  cerebelleuse 
(S.  ;i7)  haben  wir  öfter  bei  Tumoren  des  Cerebelluni  beobachtet.     Über 
die  von    ihm    erwähnte  Hemi-Asynergie   im  Bein    der  gleichen  Seite  (in 
Verbindung  mit  halbseitigem  Zittern  des  Arms)  können  wir  aus  eigener 
Erfahrung  nichts  sagen.     Bezüglich  des  diagnostischen  Wertes  der  Adia- 
dochokinesis  (d.  h.  der  Verlangsamung  der  Bewegungsfolge  z.  B,  der  Pro- 
und  Supination  in  den  nicht-paretischen  Grliedmaßen)  läßt  sich  etwas  Ge- 
setzmäßiges nicht  aussagen,  wenn  auch  zuzugeben  ist,   daß  die  Erschei- 
nung bei  Zerebellarerkrankungen  häufig  voikommt  und  in  der  Regel  der 
Seite  des  Tumors  entspricht;  am  ausgesprochensten  fand  sich  das  Zeichen 
nach  operativen  Eingriffen  am  Kleinliirn.    Während  die  Unsicherheit  des 
Ganges   ein   sehr  häufiges  Symptom   der  Kleinhirngeschwülste   ist,   tritt 
seltener  in  den  Extremitäten  eine  Ataxie  hervoi",   die   sich  bei  den  ein- 
fachen Bewegungsversuchen   bemerklich   macht.     Sie   kann  sich  auf  die 
eine  Körperhälfte  beschränken,  aber  auch  gerade  in  den  Beinen  so  aus- 
gesprochen   sein,   daß   sie  an  die  tabische  Ataxie  erinnert.     Dabei  fehlt 
dann   aber   jede   objektive  Störung  der  Sensibilität.     Eine   homolaterale 
Hemiataxie   können   die   Geschwülste   der  Kleinhirnhemisphäre   und   des 
unteren  Kleinhirnstiels  erzeugen ;  sie  ist  meist  mit  Hypotonie  verknüpft. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  nach  eigenen   und   fremden  P^rfahrungen 
(Grey,  Weisenburg  und  Work,  Journ.  of  Am.  med.  Ass.  <;5)  die  Ataxie 
der  Extremitäten  auf  der  homolatei-alen  Seite   größer  oder  stärker  aus- 
geprägt.    Von  „Dysmetrie"  der  Bewegungen   sprechen  französ.  Autoren 
(Andre-Thomas,  Jumentie  usw.),  von  vorzeitiger  Bewegungsbremsung, 
Bradyteleokinese  Schilder  (Z.  f.  d.g.N.u.Ps.  47).  Bezüglich  des  Bäräny- 
schen  Zeigeversuchs  s.  S.  1074.     Über  die  Verwendbarkeit  dieser  Zeige- 
und  Fallreaktionen  für  die  topische  Diagnose  im  Bereich  des  Kleinhirns, 
insbesondere  auch  für  die  Kleinhirntumoren  s.  Loewenstein  (Z.  f.  d.  g.  N. 
u.  Ps.  24),  Rohardt  (Z.  f.  d.  g.  N.  49),  Grey  (Am.  J.  of  m.  sc.  151).  Bäräny 
selbst  hat  darauf  hingewiesen  (N.C.  1912),  daß  auch  hier  die  Entscheidung, 
ob  man  es  mit  Herd-,  Nachbarschafts- oder  Fernsymptomen  zu  tun  hat,  erheb- 
liche Schwierigkeiten  machen  kann,  also  als  Herdsymptome  nur  dauernde 
und  eventuell  zunehmende  Ausfallserscheinungen  aufzufassen  sind,  während 
starker  AVechsel  der  Erscheinungen,  Abändeiung  durch  druckentlastende 
Maßnahmen,  Umkehr  des  spontanen  Fallens  und'Vorbeizeigens  durch  Her- 
vorrufung  von   Nystagmus   für   die   Auffassung   der   Erscheinungen   als 
Fern-    oder   Nachbarschaftssymptome   spricht.     Bemeikenswert   und   mit 
meinen  (Cassirer)  Erfahrungen  übereinstimmend  ist  seine  Angabe,  daß 
in  Fällen   mit   deutlichen   Druckerscheinungen   von   selten   der   hintei-en 
Schädelgrube    eine    Steigerung    der    vestibulären   Reaktionsbewegungen 
häufig  ist.     Auf   der   andern  Seite   spricht   das  Fehlen   aller  derartigen 
Erscheinungen  wohl   gegen   einen  Sitz   der  Geschwulst  in  der  hinteren 
Schädelgrube,  ist  aber  damit   doch   nicht  völlig   unvereinbar.  —  Ob  die 
Tumoren  des  Kleinhirns,  welche  die  Nachbarschaft,  speziell  die  Pyramiden, 
nicht  in  Mitleidenschaft  ziehen,  das  Symptom  der  gleichseitigen  Hemiparese 
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ei'zeugen  können,  wie  es  in  Anlehnung  an  Luciani,  Probst,  Duiet, 
Foerster  u.  A.  behauptet  wird,  ist  Oppenheim  durchaus  zweit'elliaft;  es 
handelt  sich  woiil  immer  um  Hemiataxie.  Die  von  Mann  in  dieser 
Beziehung  vertretenen  Anschauungen  sind  an  anderer  Stellen  auseinander- 
gesetzt worden.  Nur  im  Anschluß  an  akute  Läsionen,  insbesondere  ope- 
rative Eingriffe  am  Cerebellum,  haben  wir  halbseitige  Bewegungsstörungen 
beobachtet,  bei  denen  auch  die  Muskelschwäche  eine  Rolle  spielte. 

Erbrechen  ist  bei  den  Tumoren  des  Kleinhirns  ein  fast  regel- 
mäßiges oder  doch  sehr  gewöhnliches  Symptom;  gerade  hier  pflegt  es 
sich  sehr  frühzeitig  einzustellen,  um  durch  den  ganzen  Krankheitsver- 
lauf hindurch  bestehen  zu  bleiben. 

AVir  kommen  damit  zu  einer  Reihe  wichtiger  Symptome,  die  daiauf 
zurückzuführen  sind,  daß  die  vom  Kleinhirn  ausgehende,  nach  unten  oder 
vorn  vordringende  Geschwulst  den  Pons,  die  Medulla  oblongata  und 
die  von  diesen  entspringenden  Hirnnerven  schädigt.  Sitzt  sie  an  der 
Basis  einer  Kleinhiniliemisphäre  und  in  ihrem  vorderen  Bereich,  so  können 
die  durch  Druck  auf  Trigeminus,  Facialis,  Acusticus  usw.  bedingten  Reiz- 
und  Lähmungssymptome  geradezu  das  erste  Krankheitszeichen  bilden : 
eine  hartnäckige  Neuralgie  in  einer  Gesichtshälfte,  zu  der  sich  dann  An- 
ästhesie, trophische  Störungen  usw.  gesellen,  eine  Lähmung  des  Facialis 
(mit  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit),  des  Acusticus  usw.  Fi"ei- 
lich  ist  diese  Symptomatologie  besonders  charakteristisch  für  die  Ge- 
schwülste des  Kleinhirnbrückenwinkels  (s.  u.).  Oppenheim  hat  in 
einer  Reihe  von  Fällen  ermittelt,  daß  die  Areflexie  der  Cornea  unter 
diesen  Verhältnissen  das  erste  Zeichen  der  Trigeminusbeteiligung  sein  kann. 

Seine  darauf  bezüglicheu  Bemerkungen  finden  sich  in  einer  Abhandlung  von 
Wolle nberg  (A.  f.  P.  XXI),  in  der  ersten  Aufl.  der  flirngeschwiilste  und  in  den  31itt. 
aus  d.  Grenzgeb.  VI.  Siehe  ferner  eine  Diskussion  über  diese  Erscheinung  in  der 
ß.  k.  W.  04.  Oppenheim  hält  mit  Recht  das  Zeichen  für  eins  der  wertvollsten  der 
durch  die  unilateralen  Geschwülste  der  hinteren  Schädeigrube  bedingten  Symptomatologie 
und  legt  auf  die  reine,  nicht  von  Sensibilitätsstörungen  begleitete  Are- 
flexie das  Hauptgewicht.  In  einem  von  Bielscho  ws  kj*- Unger  {Jl.  f.  kl.  Chir. 
Bd.  81)  beobachteten  Falle  war  sie  das  einzige  Zeichen  eines  Tumors  am  Kleinhirn- 
brückenwinkel. Auch  Siemerliug  (B.  k.  W.  08)  bringt  bestätigende  Beobachtungen. 
Oppenheim  (N.  C.  10)  hat  weiter  darauf  hinweisen  können,  daß  Fälle  von  Tumor 
des  Kleinhirns  und  Kleinhirnbrückenwinkels  vorkommen,  in  denen  die  Areflexie  der 
Cornea  erst  in  der  kontralateralen  Seitenlage  deutlich  zum  Vorschein  kommt.  Diese 
durch  die  Biopsie  mehrfach  bestätigte  Tatsache  ist  oft  von  entscheidendem  Nutzen  für 
die  Lokaldiagnose  gewesen.  Natürlich  darf  man  nicht  behaupten,  daß  das  Symptom 
der  Areflexie  nur  bei  Geschwülsten  dieser  Gegend  vorkomme,  also  pathoguomonisch  sei, 
das  triff"t  schon  deshalb  nicht  zu,  weil  es  auch  durch  Kompression  des  ersten  Astes, 
durch  Fernwirkung  usw.  zustaiide  kommen  kann.  Schließlich  muß  man  berücksichtigen, 
daß  es  Individuen  gibt,  bei  denen  von  Haus  aus  dieser  Reflex  schwach  ausgeprägt  ist, 
doch  ist  das  nicht  häufig  und  jedenfalls  ist  eine  aul'fällige  Differenz  zwischen  beiden 
Seiten  imii;er  pathologisch.  Natürlich  ist  sorgfältig  zwischen  Korneal-  und  Konjunktival- 
roik'x  zu  unterscheiden;  der  letztere  ist  auch  in  der  Norm  schon  sehr  inkonstant. 
Bruns  fand  unter  gleichen  Verhältnissen  auch  einmal  Areflexie  der  entsprechenden 
Nasen-  und  (taumenhälfte;  Oppenheim  konnte  das  bestätigen  Die  Ersclieinung  ist 
unter  den  entsprechenden  ßerdingungen  häufig  zu  finden,  entbehrt  aber  bei  der  In- 
kcjnstanz  der  normalen  Verhältnisse  der  Beweiskraft,  -die  dem  Fehleu  des  Korneal- 
reflexes  auch  luicli   unseren  weiteren  Erfiihruugen  zukommt  (C-assirer). 

Die  Schädigung  der  basalen  Hirnnerven  und  des  Hirnstamms  kann  auch  auf 
indirektem  Wege  dadurch  hervorgerufen  werden,  daß  durch  den  Druck  der  Geschwulst 
die  Art.  basilaris.  vertcbralis  odei-  ihre  Äste  gedehnt  und  gezerrt  werden  in  dem  ]\laße, 
daß  die  ents|)rcchcnden  Nerven  geradezu  stranguliert  werden  oder  der  Bulbus  tief  ein- 
geschnitten   wird.     Oitpcnlieim    (N.  ('.   lO)    liat    das    in    einem   Falle   von   Kleinhirn- 
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briiekenwiiikclfjeschwulst  beobachtet,  uml  besoiulers  ist  es  von  (.'ushi  ng  (Hr.  XXXIII) 
für  den  Abduccns  nachgewiesen  worden. 

Dazu  konnueii  —  je  nach  der  Lage  des  Tumors  —  Störungen  im 
Vagusgebiet.  Kelilkopfmuskellälimung  usw.  Indes  kann  es  schwer  sein, 
festzustellen,  inwieweit  diese  Kischeinungen  auf  eine  J^eteiligung  der 
Xervenwur/eln,  inwieweit  sie  auf  eine  Al't'ektion  der  Medulla  oblongata 
zu  beziehen  sind.  Die  Einseitigkeit  weist  im  allgemeinen  auf  die  Nerven- 
affektion  hin.  BeachteusAvert  sind  die  Keizerscheinungen  im  Gebiete  der 
Hirnnerven,  z.  ß.  der  Tic  convulsif:  sie  können  der  Lähmung  voraus- 
gehen. Auch  kann  sich  von  vornherein  Kontraktur  mit  der  Parese  des 
Facialis  verbinden  (Oppenheims  Beobachtungen).  Bei  einem  von  Oppen- 
heim i)  beobachteten  Falle  von  Tumor  des  Kleinhiins,  der  auf  die  Me- 
dulla oblongata  drückte,  bestanden  in  den  letzten  Lelbensmonaten  fort- 
dauernd klonische  Zuckungen  des  Gaumensegels,  des  Kehlkopfs,  der 
Stimmbänder  usw.  Etwas  Ähnliches  beschrieben  Bastianelli,  E.  Meyer 
und  Sinnhuber-).  Klien^),  ß.  A.  Pf  eifer ^).  Einig-e  Male  gehörten 
choieatische  Zuckungen  resp.  eine  der  Hemichorea  sehr  ähnliche  Be- 
Avegungsstörung  zu  den  Erscheinungen  des  Tumor  cerebelli  und  des 
obereil  Kleinhirnstieles.  Die  Kompression  der  Brücke  kann  das  Symptom 
der  Blicklähmung  nach  der  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechenden  Seite 
hervorrufen;  auch  Hemiplegia  alternans  kann  auf  diesem  Wege  entstehen. 
Nystagmus  ist  bei  derZerebellargeschwulst  ein  häufiges  und  sehr  wertvolles 
Zeichen.  Manche  Autoren  rechnen  ihn  zu  den  direkten  Herdsymptomen 
(vgl.  S.  1071).  Die  Magendiesche  Schiefstellung  der  Augen  (s.  S.  1069), 
auf  die  Stewart-Holmes  zurückkommen,  habe  ich  (Oppenheim)  nur  sehr 
selten  und  nur  nach  operativen  Eingriffen  am  Kleinhirn  beobaclitet.  Sie 
ist  auf  die  Läsion  des  mittleren  Kleinhiinschenkels  bezogen  worden.  Daß 
der  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  zu  Respirationsstörungen  führen 
kann,  liegt  auf  der  Hand;  wenn  diese  jedoch  zur  Entwicklung  gelangt 
sind,  pflegt  das  Ende  nicht  lange  auf  sich  warten  zu  lassen.  Besonders 
zu  fürchten  ist  ihr  Eintreten  nach  Operationen  im  Gebiet  der  hinteren 
Sehädelgrube.  In  ei.iem  meiner  Fälle  (Cassirer)  gehörte  ein  äußerst 
intensiver  Schluckkrampf  zum  Symptomenbild,  dazu  gesellte  sich  ein  un- 
stillbares Erbrechen,  das  jede  Nahrungsaufnahme  unmöglich  machte  und 
den  Pat.  dem  Hungertode  nahe  führte.  Die  Operation  durch  Krause  ergab 
eine  parazerebellare  Zyste,  deren  Entleerung  alle  Symptome  beseitigte. 
Der  Kranke  ist  seit  Jahren  geheilt  und  arbeitsfähig.  Sehr  ungewöhn- 
lich war  in  diesem  Falle  das  Auftreten  einer  dissoziierten  kontralateralen 
Empfindungslähmung  am  Bein  durch  Druck  auf  die  Sensibilitätsbahn  in 
der  Med.  oblong.     Auch  diese  schwand  nach  der  Operation. 

Trifft  die  Kompression  die  Pyramidenbahn,  so  gehört  Hemiparese 
oder  Paraparese  zu  den  Erscheinungen  des  Leidens.  Die  Hemiparesis  ist 
bald  eine  kontralaterale,  bald  eine  homolaterale,  je  nachdem  vorwiegend 
die  gleichseitige  oder  gekreuzte  Pja-amide  leidet.  Die  Lähmung  ist  unter 
diesen  Verhältnissen  eine  spastische,  falls  nicht  die  allgemeine  Hirndruck- 
steigerung (s.  0.)  oder  die  zerebellare  Affektion  selbst  durch  ihren  hypo- 
tonisierenden  Einfluß  kompensierend  wirkt. 

Eine  sehr  interessante  Erscheinung  ist  die,  daß  die  Symptome  des 
Tumors  überhaupt,  ganz  besonders  aber  die  der  Geschwülste  der  hinteren 

1)  N.  C.  18S9.     2j  B.  k.  W.  07.     3j  ^,l.  ni.  W.  fiö.     ■*)  31.  f.  P.  45. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  "" 
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Schädelgrube,  häutig  durch  die  Haltung  des  Kopfes,  die  Lage  des 
Körpers  beeinflußt  werden,  so  daß  der  Kranke  den  Kopf  in  einer  be- 
stimmten Stellung  festhält,  ohne  daß  Kontraktur  oder  Lähmung  zugrunde 
liegt.  Die  genauere  Anah'se  zeigt  vielmehr,  daß  sich  bei  Änderungen 
der  Kopfhaltung  die  Beschwerden:  Kopfschmerz,  Erbrechen.  Schwindel 
usw.  steigern  oder  einstellen,  wenn  sie  feiilten.  Ebenso  sieht  man  den 
Patienten  im  Liegen  eine  bestimmte  Position  einnehmen;  wird  er  ge- 
zwungen, sie  zu  ändern,  so  können  sich  auch  damit  erhebliche  Beschwerden 
einstellen.  Auf  die  generelle  Bedeutung  dieses  Faktoi-s,  der  früher  bei 
der  Beurteilung  der  sogenannten  Zwangsstellungen  und  -haltungen  ver- 
nachlässigt wurde,  hat  Oppenheim^)  hingewiesen.  Wertvolle  Beob- 
achtungen dieser  Art  verdanken  wir  Hallopeau-Girandeau,  Schulz, 
Pichler,  Schmidt.  Letzterer  stellte  in  einigen  Fällen  fest,  daß  bei  den 
Tumoren  einer  Kleinhirnhälfte,  z.  ß.  der  linken,  die  kontralaterale  Seiten- 
lage, also  die  Rechtslage  vermieden  wird,  weil  der  Kranke  instinktiv  zu 
verhindern  suche,  daß  der  Tumor  durch  die  Verschiebung  einen  Druck 
auf  den  Aequaductus  Sylvii  oder  die  Vena  magna  Galeni  ausübe.  Ich 
(Oppenheim)  fand  iu  einer  Reihe  von  Fällen,  daß  sich  nur  bei  einer  be- 
stimmten Seitenlage  unter  subjektiven  Beschwerden  Xj^stagmus  einstellte, 
und  habe  das  Symptom  beschrieben,  lange  bevor  Bäräny  seine  Unter- 
suchungen über  den  Einfluß  der  Kopfhaltung  auf  den  Nystagmus  bei 
Labyrinthaffektionen  usw.  veröffentlicht  hatte.  In  einem  Falle  von 
Zystenbildung  im  Vermis  cerebelli  sah  ich  beim  Aufrichten  der  Patientin 
eine  Abduzen.slähmung  eintreten,  die  im  Liegen  wieder  schwand.  Eine 
Gesetzmäßigkeit  der  Beziehungen  im  Sinne  Schmidts  konnte  ich  nicht 
nachweisen,  stimme  ihm  aber  darin  bei,  daß  die  Erscheinung  an  und  für 
sich  einen  Sitz  der  Geschwulst  in  der  hinteren  Schädelgrube  wahrschein- 
lich macht.  Freilich  sah  Finkeinburg  ein  ähnliches  Verhalten  auch  in 
einem  Falle  von  Tumor  des  Corpus  striatum.  Aus  meinen  Beobachtungen 
entnehme  ich,  daß  der  Patient  diejenige  Stellung  des  Kopfes  und  im 
Liegen  die  Körperposition  einzunehmen  sucht,  bei  der  er  die  jeweilig  ge- 
ringsten Beschwerden  verspürt.  Die  Bedingungen  können  sich  dafür 
selbst  im  Verlauf  des  Leidens  (durch  die  veränderte  Wachstumsrichtung 
usw.)  ändern.  Als  mehr  oder  weniger  gesetzmäßig  beschreibt  Balten 
eine  Haltung  des  Kopfes,  bei  der  das  Kinn  nach  der  dem  Sitze  des  Tumors 
entsprechenden  Seite  abweicht,  der  Kopf  der  andern  Schulter  genähert 
ist.  Grey-)  macht  statistische  Angaben  über  dies  Verhalten,  von  28 
sicheren  Fällen  von  Tumoien  der  hinteren  Schädelgrube  war  in  23  die 
abnorme  Koi)fhaltung  nachweisbai-,  von  43  Fällen  von  Großliirntumoren 
hatten  nur  3  eine  übrigens  nur  wenig  ausgeprägte  abnoiine  Kopfhaltung. 
In  einem  unserer  Fälle  von  Tumor  cerebelli  hielt  Patient  den  Kopf  so 
stark  gesenkt,  daß  das  Kinn  die  Brust  berührte,  versuchte  er  ihn  zu 
heben,  so  wui-de  er  sofort  von  Schwindel  und  heftigem  Kopfschmerz  be- 
fallen. Die  Erscheinung  habe  ich  dann  noch  mehrfach  bei  Neubildungen 
des  Veimis  cerebelli  und  Ventriculus  quartus  wahrgenommen.  Interessante 
i^eobachtungen  dieser  Art  —  Eintritt  von  Zirkulations-  und  Respirations- 
störungen (Stokessches  Atmen)  beim  Vorwärts-  oder  Rückwäi-tsneigen 
des  Ko|)fes  —  liat  auch  Fiiikelnbuig'"')  mitgeteilt;  von  Hennebers"  und 

i|    I).  in.  W.  1N!)K   II.  Z.  I.  prakt.  Är/te  H»U().     2)  An.  of  siirp.  6:5.     3,  Z.  f.  X.  XXI. 
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Koch  sind  ähnliche  Eischeiimngen  festgestellt  worden.  Auch  Gordon^) 
schildert  das  Symptom,  daß  bei  gewaltsamer  Drehung-  des  Kopfes  nach 
der  Seite  der  Erkrankung-  Kopfschmerz  und  Schwindel  eintritt. 

Thomayer  (ref.  J.  B.  1914)  spricht  von  orthostatischer  Tachy- 
kardie, beim  Aufrichten  und  Stehen  verdoppelt  sich  die  Zahl  der  Puls- 
schläg-e.  In  dem  Fall,  von  dem  die  Abbildung  4i9  stammt,  waren  neben 
anfallsweise  auftretenden  heftigsten  Kopfschmerzen  paroxysmale  Tachy- 
kardien, die  aber  nicht  an  die  Stellung  der  Kranken  gebunden  waren, 
zeitweilige  Zwangshaltung-  des  Kopfes  und  ein  bei  Seitenlage  auftreten- 
der Nystagmus  die  einzigen  Erscheinungen,  die  aber  immerhin  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiag-nose  einer  zystischen  Geschwulst  des  Kleinhirns  ge- 
statteten. Die  Kranke  starb  plötzlich  vor  Ausführung  der  angesetzten 
Operation.  Bei  einem  jungen  Manne,  den  ich  (Cassirer)  eben  in  Beob- 
achtung habe,  traten  anfallsweise  intensivste  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen 
auf.  die  mit  sinnlos  heftigstem,  gellendem  Schreien  einhergingen,  ganz 
identisch  mit  dem  Cri  hydrocephalique  der  Meningitiker,  zeitweilig  etwas 
Nystagmus  beim  Blick  nach  links;  Zwangshaltung  des  Kopfes  bei  den 
Schmerzanfällen,  so  daß  der  Kopf  so  tief  wie  möglich  in  die  Kissen  ein- 
gebohrt wurde  und  der  Kranke  im  Bett  halb  auf  dem  Kopfe  stand. 
Kein  weiteres  Kleinhirnsymptom;  Augenhintergrund  normal.  Bei  der 
Operation  fand  sich  eine  Zyste  im  Kleinhirn,  die  entleert  wurde,  nun 
erst  traten  die  Erscheinungen  der  linksseitigen  Hemiataxie  und  Adiadoko- 
kinesis  auf,  die  sich  alsbald  wieder  zurückgebildet  haben. 

Mott  (Brit.  med.  Journ.  04)  sah  bei  einer  Geschwulst,  die  ihren  Sitz  im  dritten 
Ventrikel  hatte,  einen  großen  Unterschied  im  Verhalten  bei  Rückenlage  und  aufrechter 
Position  und  bezog  die  Schwankungen  auf  die  jeweilig  eintretende  Kommunikations- 
sperrung  des  Liquors  zu  den  Ventrikeln.  —  Zwei  meiner  (Oppenheim;  an  Tumor 
lobi  occip.  leidenden  Patienten  konnten  ihre  heftigen  Kopfschmerzen  am  ehesten  in 
Bauchlage  ertragen. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  daß  der  den  Kleinhirntumor  stets 
begleitende  Hydrocephalus  Störungen  zu  schaffen  vermag,  die  leicht  irre- 
führen. So  kommt  es  bei  starkem  Hydrocephalus  nicht  selten  vor,  daß 
der  Boden  des  III.  Ventrikels,  blasig  vorgestülpt,  das  Chiasma  komprimiert, 
wodurch  völlige  Erblindung  bedingt  werden  kann.  Auch  Hypophysis- 
Symptome  sah  ich  auf  diese  Weise  zustande  kommen  (s.  u.).  Ebenso  kon- 
statierte ich  bei  den  Kleinhirntumoren  wiederholentlich  Anosmie  (ein- 
oder  doppelseitig),  die  darauf  beruhte,  daß  der  Olfactorius  durch  den 
Druck  der  auf  ihm  lastenden  Hirnbasis  stark  abgeplattet  war'-).  Daß 
an  diesem  Nerven  auch  eine  der  Stauungspapille  entsprechende  Verände- 
rung vorkomme,  wird  von  Muskens  behauptet. 

Den  Exopiithalmus  habe  ich  zwar  besonders  oft  bei  Kleinhirngeschwülsten 
beobachtet,  doch  gehört  er  keineswegs  zu  den  Herdsymptomen,  sondern  wohl  zu  den 
allgemeinen  Drucksymptomen,  wenn  er  auch  auf  direktem  Wege  durch  Druck  einer 
Geschwulst  auf  den  Sinus  cavernosus  hervorgebracht  werden  kann.  S.  Flatau  (A.  f. 
kl.  M.  03),   Weisenburg  fjourn.  Amer.  31ed.  Assoc.  10). 

In  einem  unserer  Fälle  hatte  der  Tumor  cerebelli  von  unten  her 
so  stark  auf  die  entsprechende  Großhirnhemisphäre  gedrüf^kt.  daß  durch 
Abknickung  des  Unter-  bzw.  Hinterhorns  ein  sich  auf  das  entsprechende 


')  Journ.  Amer.  med.  Assoc.  08.  S.  ferner  zu  der  Frage  Magnus- K  leijn,  A.  f. 
d.  g.  Physiol.  12.  2;  Aus  Unkenntnis  dieser  Tatsache  ist  in  einem  Falle  (Gierlich. 
D.  m.  W".  08)  die  Operation  abgelehnt  worden  in  der  irrtümlichen  Annahme,  daß  multiple 
Geschwülste  vorliegen  müßten. 

ÜO* 


1424  II.  Spezieller  Teil. 


Hiuterliorii  beschiänkeuder  Hydrocephalus  entstanden  war.  Begreiflicher- 
weise können  auf  diesem  Wege  die  Lokalsymptome  des  Lob.  occipitalis 
durch  Kleinhirngewächse  produziert  werden,  wie  umgekehrt  die  des 
Okzipitalgebietes  durch  Druckwirkung  auf  das  Cerebellum  dessen  Herd- 
erscheinungen hervorbringen  können  (s.  o.).  —  Bemerkenswert  ist  noch 
die  Tatsache,  daß  das  Bewußtsein  bei  Kleinhirntumoren  in  der  Regel 
lange  Zeit  ungetiübt  zu  bleiben  pflegt. 

Schließlich  ist  daran  zu  erinnern,  daß  auch  das  Kniephänomen  bei 
Kleinhirngeschwulst  zuweilen  schwindet.  Es  kann  sich  da  um  eine  Kom- 
bination des  Hirnleidens  mit  einer  Spinalerkrankung  (Tabes,  Sarkomatose, 
Gliose  usw.)  handeln.  Aber  auch  in  unkomplizierten  Fällen  von  Tumor 
cerebelli  (seltener  bei  Geschwülsten  anderer  Gebiete)  ist  die  Erscheinung 
öfter  festgestellt  worden. 

Erfahrungen  dieser  Art  sind  von  Mackenzie,  Gowers,  Dercum,  Pitt, 
Mendel,  Oppenheim,  Hand  fort,  ßatten-Collier,  Petersen,  Ha  wt  hörne, 
Voß,  Sommer,  Raymond,  Lejonne,  Angela  (Hivist.  neuropat.  11)  u.  A.  mitgeteilt 
worden.  Pezüglich  der  Ursache  dieser  Erscheinung  vgl.  S.  1390.  Hirntumoren  können 
auch  die  Kombination  der  Hypotonie  mit  Verlust  der  Sehnenphänomene  ucd  desBa- 
binskischen  Zeichens  schaffen,  wenn  sie  einerseits  die  Pyramidenbahn  lädieren,  anderer- 
seits eine  beträchtliche  Hirndrucksteigerung  bedingen.  Es  ist  das  von  Oppenheim  sowie 
von  Finkeinburg  beobachtet  worden.  In  einem  derartigen  Falle  konnte  Oppenheim 
uumittelbar  nach  Eröffnung  der  Dura  Fußklonus  auslösen,  während  das  Kniephäuomen 
erloschen  und  das  Eabinskische  Zeichen  bestehen  blieb.  Wiederkehr  des  Knie- 
phänomens nach  der  Lumbalpunktion  beobachteten  Goldscheider,  Koch  (Charite- 
Annalen  XXVlll).  —  Daß  der  Tumor  auf  dem  Wege  der  Liquorstauung  und  Wurzel- 
degeneration eine  der  Tabes  verwandte  Symptomatologie  erzeugen  kann,  stellten 
Raymond-Lejonne  (R.  n.  06)  fest. 

Zwei  meiner  Fat.,  von  denen  einer  an  Tumor  lobi  occipitalis,  der  andere  an 
einer  Geschwulst  von  unbestimmter  Lokalisation  litt,  hatten  nicht  nur  über  heftigen 
Kopfschmerz,  sondern  auch  über  Ischias  zu  klagen,  die  wahrscheinlich  ebenfalls  auf 
Wurzelreizung  durch  Liquordruck  zu  beziehen  war.  Ulnarisparästhesien  beim  Tumor 
lobi  occipitalis  konnte  Frankl -Hochwart  (Jahrb.  f.  Psych.  XXX)  auf  entsprechende 
Wurzeldegeneratiou  zurückführen. 

Wenn  wir  alles  zusammenfassen,  können  wir  also  folgende  Mo- 
mente als  charakteristisch  für  die  Symptomatologie  der  Kleinhirn- 
gewächse bezeichnen:  Starke  und  frühzeitige  Ausbildung  der  allgemeinen 
Hirndrucksymptome,  besonders  der  Stauungspapille,  Sitz  des  Kopf- 
schmerzes in  der  Hinterhaupt-  und  Stirngegend,  häufiges  ^'orhandensein 
von  Schwindel,  Erbrechen  und  besonders  der  zerebellaren  Herdsymptome, 
d.  i.  in  erster  Linie  der  zerebellaren  Ataxie,  ferner  der  Asynergie, 
der  Adiadochokinesis,  des  Nystagmus  usw.  Dazu  kommen  event. 
als  Nachbarsch aftssymptome  die  von  selten  des  Pons.  der  Med.  obl.  und 
der  entsprechenden  Hirnnerven,  namentlich  Areflexie  der  Cornea,  Ny- 
stagmus, Blicklähmung-,  Hörstörungen  usw.  Häutig  läßt  sich  ein  Einfluß 
der  Kopf-  und  Körperhaltung  auf  die  P^rscheinungen  konstatieren.  Hin- 
zutreten können  Spinalerscheinungen,  besondeis  Verlust  der  Sehnenphä- 
iiomene.  ohne  daß  dieses  Zeichen  gerade  für  den  Sitz  des  Tumors  im 
Kleinhirn  Ix'weisend  wäre.  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Bäräny- 
schen  Zeige-  und   Fallreaktionen  wurde  bereits  oben  erörtert. 

Es  ist  nebenbei  die  Fi-age  zu  erörtern,  inwieweit  eine  Lokalisation 
im  Gebiet  des  Kleinhirns  möglich  ist.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Seiten- 
l)estimnHing.  Dafüi-  sind  wenigstens  in  vielen  Fällen  ausreichende  An- 
lialts|)unkte  voihandcn.  Die  Exlieinitätenataxie  wie  die  Adiadochokinesis 
und  (li(^  Dysnietiic  sitzi-n  im  arigfiiicinen  auf  der  Seite  der  kranken  Henii- 
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Sphäre;  besondere  Sichei'heit  gewinnt  diese  ßestimnumg,  wenn  das  Sym- 
ptom frühzeitig  ansgebildet  ist  und  vor  den  allgemeinen  Drnckerschei- 
nungen  nachweisbar  ist.  Die  Areflexie  der  Cornea,  die  stärkere  Aus- 
bildung des  Nystagmus  nach  der  eiuen  Seite,  die  manchmal  bis  zur  Blick- 
parese geht,  sind  Anhaltspunkte;  die  stärkere  Ausbildung  der  Stauuugs- 
papille,  die  Akustikus-Vestibulariserscheinungen  sind  von  sehr  unsicherem 
Wert.  Bei  genügend  exakter  Untersuchung  werden  die  Bäi-äny sehen 
Prüfungen  für  die  Seitendiagnose  wertvoll  sein  kfjnnen,  aber  ihre  Aus- 
führung macht  in  der  nötigen  Exaktheit  bei  diesen  schwer  kranken 
Menschen  oft  erhebliche  praktische  Schwierigkeiten. 

Die  schwersten  Erscheinungen  der  Asynergia  cerebellaris  finden 
sich  bei  medianem  Sitz  der  Neubildung  im  Wurm.  Sehr  oft  tritt  in  diesen 
Fällen  die  Koordinationsstörung  in  den  Extremitäten  ganz  in  den  Hinter- 
grund, während  die  Geh-  und  Sehstörung  den  höchsten  Grad  erreicht 
(s.  a.  Marburg-Eanzi). 

Auf  die  von  L  o  t  m  a r  (M.  f.  Ps.  U8 j.  Maas  (N.  C.  1 3),  G  o  1  d  s  t  e  i  n  (N .  C.  1 3) 
betonten  Störungen  der  Schwereempflndung  bei  gleichseitiger  Kleinhirn- 
affektion ist  in  der  Folgezeit  nicht  viel  geachtet  worden.  Weisenburg  und 
Work  (J.  of  Am.  med.  Ass.  H5)  weisen  noch  auf  die  Differenz  der  Erschei- 
nungen hin,  je  nachdem  der  obere  Wurm  (Synergiezentren  des  Schulter- 
gürtels) oder  der  untere  Wurm  (Synergiezentren  des  Beckengürtels)  befallen 
sind,  was  praktisch  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Die  neueren  For- 
schungen über  die  genauere  topographische  Gliederung  der  Kleinhirnhemi- 
sphären (s.  Eothmann.  Z.f.Ps.u.X.35.  Andre  Thomas  u.  Durupt,  R.  n. 
14)  sind  für  die  Lokalisation  der  Kleinhirnhemisphärentumoren  bisher  ohne 
praktischen  Wert.  Die  Läsionen  der  einzelnen  Pedunculi  können  nicht 
aus  den  ihnen  selbst  zukommenden  Funktionsstörungen  erschlossen  werden, 
nur  die  Nachbarschaftssymptome  geben  in  dieser  Beziehung  Anhalts- 
punkte. In  dem  Auftreten  von  stärkeren  Augenmuskelstörungen,  nament- 
lich Blickparesen  nach  oben,  erblicken  wir  Hinweise  auf  eine  der  Vier- 
hügelregion sich  annähernde,  die  vorderen  oberen  Partien  des  Kleinhirns 
einnehmende  Geschwulst,  deren  operative  Entfernung  größere  Schwierig- 
keiten macht;  die  Läsionen  der  Pedunculi  superiores  werden  bei  den 
anatomischen  Bedingungen  Avohl  stets  doppelseitige  sein  müssen,  die  der 
mittleren  und  unteren  können  sehr  wohl  einseitig  sein;  die  Schädigungen 
der  unteren  Kleinhirnschenkel  werden  bei  ihren  nahen  topographischen 
Beziehungen  zur  Medtilla  oblongata  anderweitige  Symptome  hervorrufeu. 
die  auf  den  Sitz  in  der  Medulla  oblongata  deuten  und  damit  jedes  ope- 
rative Eingreifen  aussichtslos  machen. 

Den  Versuch,  die  spezielle  Symptomatologie  der  Kleinhirnzysten  zu  entwerfen, 
hat  Wersiloff  (Korsak.  Journ.  08)  gemacht. 

Die  Tumoren  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata^).  Be- 
sonders sind  es  Tuberkel  und  Gliome,  die  sich  in  dieser  Gegend  etablieren 


1)  Zusammenfassende  Abhandlungen  über  die  Geschwülste  des  Pons  und  der 
Oblongata  haben  außer  den  in  der  Einleitung  angeführten  Autoren  Delbanco.  Zahn, 
Cymbal  (V.  A.  Bd  166).  Schö  1er  (Kl.  31.  f.  Aug.  02).  Brüning  (Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  55). 
Henneberg  (Charite-Annalen  XX VII).  Stern  (Z.  f.  X.  XXXIV),  Chabrol,  L'Ence- 
phale  08  geliefert.  Und  besonders  ist  als  Literaturquelle  noch  Uhthoff.  Graefe- 
Saemischs  Handbuch  2.  Aufl.  T.  II  Bd.  XI  zu  verwerten.  S.  ferner  von  neueren 
Mitteilungen  und  Beiträgen  Boum an,  Xewmark-Lennan.  ref.  X.  C.  11 :  Raymond- 


1426 


II.  Spezieller  Teil. 


(vgl.  dazu  die  Figuren  443 — M5).     Ein  Angiom  beschreibt  Leyser  (M. 
f.  P,  51).     Tuberkel  können  lange  latent  bleiben. 

In  der  Regel  machen  jedoch  die  Brückengeschwülste  Erscheinungen, 
und  zwar  sind  hier  die  Herdsyinptome  ausgesprochener  als  die  allge- 
meinen. Die  Stauungspapille  fehlt  sogar  verhältnismäßig  oft  (Martin, 
Paton),  oder  man  kann  es  —  nach  meinen  (Oppenheims)  Erfahrungen 
—  sogar  als  Regel  hinstellen.  Ich  (Oppenheim)  muß  das  noch  weit 
stärker  betonen,  als  es  z.  B.  in  der  Darstellung  Uhthoffs  zum  Ausdruck 
kommt.  Das  typische  Herdsymptom  ist  die  Hemiplegia  altern  ans, 
bei  welcher  der  Facialis,  Abducens,  Trigeminus,  Yestibularis  oder  einer 
dieser  Hirnnerven  auf  der  einen,  die  Extremitäten  auf  der  anderen  Seite 
gelähmt  sind.  Auf  der  Seite  des  Tumors  kann  auch  assoziierte  Augen- 
muskellähmung bestehen.  Eine  genaue  Beschreibung  dieser  Störung  der 
assoziierten  Augenbewegung   der  Augen   bei  einem  intrapontinen  Tumor 


y^^i^^f, 


■^■Xj*    ''^"»^'^■Ui: 


Fig.  443.   Geschwulst  in  der  Brücke  in  der  Gegend  des  Fazialis-  und  Abduzeii^skeius  und  ihrer  Wiuzeln. 


gibt  neuerdings  Fieemann  (Arch.  of  neur.  and  psych.  7).  Spitzel-  be- 
schreibt Deviation  conjuguee  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  der  dem 
Tumor  entgegengesetzten  Seite  (vgl.  auch  S.  1065).  Leyser  sah  in  seinem 
Fall  die  Magendiesche  Schiefstellung.  In  anderen  Fällen  werden  die  ge- 
nannten Hiinnerven  doppelseitig  ergriffen.  Ebenso  kann  sich  doppelseitige 
Hemiplegie  entwickeln;  eine  fast  reguläre  Erscheinung  bildet  dann  die  Dys- 
arthrie  und  Dysphagie.  Einige  Male  konstatierte  ich  eine  eigentümliche 
Form  von  Schluckstörung,  bei  der  sich  mit  der  Lähmung  ein  psychisches 
Moment  der  Hemmung  und  Abwehr  verknüpfte.  Seltener  kommen  allge- 
meine, halbseitige  oder  alternierende  Konvulsionen  vor.  Auch  Gefühlsstö- 
rniigen  und  Ilemiataxie  werden  bei  Tumoren  der  Biücke  beobachtet,  und  die 
Lähmung  der  Hirnnerven  kann  eine  mit  diesen  Erscheinungen  alternierende 
sein.     Jn    einem  Falle  war    eine  Fazialislähmung   das   einzige    Symptom 


Claude,  L'Encüphulo  OB;   Völsch,  N.  (;.  09;    Kei's  (Dissort.  Auisterdam  10);    Antun, 
A.f.P.Bd.48;    Al<iuier-Klaifeld.    Ciaz.desh6p.il;    Bonhöfler,    A.  f.  P.  Bd.  49. 
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einer  Brückciigesc-lnviilst  (HuiniiusK  Eiiii,2;e  ■Male  fiel  es  mir  auf,  daß 
trotz  erhaltener  Beweglichkeit  im  Fazialisgebiet  und  trotz  normaler  oder 
Aveiiig-  beeinträchtigter  Sensibilität  im  Gebiet  des  Trigeminiis  der  Lid- 
schlag auf  Seite  der  Erkrankung  fehlte,  ebenso  der  optische  Blinzelreflex. 
Ferner  kann  der  Aciisticus  ein-  oder  doppelseitig  betroffen  werden.  In 
mehreren  unserer  Beobachtungen,  in  denen  das  Leiden  mit  einseitiger 
Fazialis-  und  j^licklähmung  einsetzte,   bildete  das  Oppenheimsche  und 


Fig.  414. 


Querschnitt  di.ich  einen  Solitärtubevkel  der  Brücke.    Nacli  einem  Cassirerscheu 
Präparat.    Pal  sehe  Färbung. 


Babinskisclie  Zeichen  am  anderen  Bein  einen  der  kontralateralen  Hemi- 
plegie um  "Wochen  vorausgehenden  Vorboten. 

Der  Kornealreflex  kaun  ein-  oder  doppelseitig  fehlen.  —  Eigentümliche  Reflex- 
bewegungen beobachtete  ich  in  einem  Falle  von  Brückengeschwulst:  Bei  Berührung  der 
anästhetischen  rechten  Cornea  wurde  der  Unterkiefer  nach  links  verschoben,  bei  Be- 
rülirung  der  linken  Cornea  —  au  der  der  typische  Reflex  ebenfalls  fehlte  —  verzog 
sich  die  linksseitige  Mundniuskulatur:  beim  Bestreichen  der  Zunge  kontrahierten  sich 
die  Muskeln  am  Boden  der  Mundhöhle  usw. 

Auch  die  Neubildungen,  die  sich  im  Bereich  der  Medullaoblongata 
entwickeln,  können  latent  bleiben,  namentlich  wenn  sie  sich  nach  dem 
IV.  Ventrikel  zu  ausbreiten  oder  innerhalb  desselben  entwickeln,  wie  das 
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von  den  Zystizeiken  oft  beobachtet  wurde  (vgl.  dazu  das  entsprechende 
Kapitel).  Andererseits  erzeugen  sie  Symptome,  die  denen  der  Brücken- 
und  Kleinhirntumoren  in  vielen  Beziehungen  entsprechen,  nur  daß  sie 
besonders  den  VIII.  bis  XII.  Hirnnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Taub- 
heit, Schlinglähmung.  Dysarthrie,  Aphonie  usw.  gehören  hier  zu  den  vor- 
herrschenden Erscheinungen.  Dazu  kommen  Störungen  der  Herzaktion^ 
der  Respiration,   Singultus  und  in  manchen  Fällen  Glykosurie,  Diabetes- 


Fip.  445.    Zwei    naiiezu   symmetii.sche   TuberkelherJe    der   MeduUa   olilou!;ata.     Von    0  p  i)e  n  heim 
diagnostizierter  Fall.     (Nach  einer  im  Neurobiologischen  Institut  hergestellten  Photographie.) 


insipidus.  vasomotorische  Störungen  usav.  Wir  (Krause  und  Oppen- 
heim) haben  freilich  einen  großen  Teil  dieser  Symptome  vermißt  in  Fällen, 
in  denen  bei  der  (ile.schwulstexstirpatiun  der  Boden  des  IV.  Ventrikels  in 
weitem  Umfang  freigelegt  war.  In  einem  meiner  Fälle  zerfiel  die 
Inspiration  in  ;5— 4  Akte,  während  die  Exspiration  normal  verlief. 
Über  eigentümliche  Atmungsstörungen  bei  einem  Tumor  des  Daches  des 
vierten  Ventrikels  und  Zustände  von  Apnoe  von  über  einer  Minute 
Daner  berichtet  Weber  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  20).  Die  Extremitäten 
können  ein-  oder  doppelseilig  gelähmt  werden.  Zerebellare  Ataxie  findet 
sich  oft;  ebeiisd  kann   lioiiKilaterale  und   koiilralaterale   Hewegungsataxie 
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vorkoiiinieii.  Die  allgemeinen  Hirndruckersclieinnngen  sind  oft  wenig 
ansgebildet.  A\'o,  wie  in  dem  Fall  von  Friedi-icli-Stiehler  (Z.  f.  N.  7;:!)^ 
ein  starker  Hydroceplialus  dnrch  die  Nenbildung  bedingt  wird,  treten 
naturgemäß  die  Allgemeinsymptome  (Kopfsclimei'zen.  Stauungs{)ai)ille,  Kr- 
blindung)  frühzeitig  hervor.  Auch  kann  sich  an  Stelle  der  Stauungs- 
papille von  vornherein  eine  Optikusatrophie  entwickeln.  Wir  sahen  bei 
einem  Patienten  Diabetes  insipidus  und  Optikusatrophie  jahrelang  die 
Symptomatologie  repräsentieren. 

A.  Stern  rechnet  den  Hinterkopfschnierz,  die  nach  vorn  geneigte  Kopfhaltung 
und  den  intermittierenden  Verlauf  zu  den  wichtigeren  Zeichen.  Über  weitere  Jieob- 
achtungen  von  Tumoren  im  Bereich  des  JV.  Ventrikels  siehe  Gierlich,  1).  m.  W.  1015 
(Zwangslage  rechts,  Hinterkopfschmerz,  Puls  44,  Fehlen  des  rechten  Kornealrcflexes, 
Adiadokokinesis,  Ataxie  und  schlaft'e  Parese  der  rechten  Körperhälfte.  Sektion:  l'apillom 
in  der  rechten  Hälfte  des  IV.  Ventrikels)  und  Nobel  (Virch.  Arch.  215),  wo  die 
Ersclieinungen  nur  auf  den  begleitenden  Hydrocepbalus  zu  beziehen  waren,  ganz  ebenso 
wie  in  einem  Falle,  den  ich  (Cassirer)  neuerdings  beobachtete. 

Auf  den  Sitz  des  Tumors  im  Bereich  des  III.  Ventrikels  weisen 
besonders  Schlafsucht  (Mott,  Soca)  und  psychische  Störungen.  So  haben 
sie  einige  Male  das  Bild  der  Dementia  paralytica  vorgetäuscht  (Mott, 
Barret,  Henneberg).  Bei  einem  Cholesteatom  dieser  Gegend  (s.  Fig. 427) 
vermißte  Oppenheim  jedoch  lange  Zeit  jede  psychische  Störung;  erst  in 
den  späteren  Stadien  stellten  sich  starke  Benommenheit  und  Schlafsucht 
ein.  Außerdem  können  Durst,  Polyurie,  Ophthalmoplegie  usw^  zu  den  Er- 
scheinungen gehören,  und  besonders  wird  sich  je  nach  der  Beteiligung 
benachbarter  Gebilde,  wie  Thalamus,  Vierhügel,  Hirnschenkel,  die  Sympto- 
matologie wechselnd  gestalten. 

Oppenheim  ist  es  gelungen,  in  einem  durch  die  Obduktion  bestätigten  Falle 
(Fig.  441)  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen. 

Vor  einiger  Zeit  hat  Weissenburg  (Hr.  10)  die  Tumoren  des  HI.  Ventrikels  ein- 
gehender besprochen;  er  konnte  30  Fälle  zusammenstellen.  Er  betont,  daß  diese 
Gewächse  die  Neigung  haben,  sich  durch  den  Aquaeduct,  Sylvii  nach  dem  IV.  Ventrikel 
fortzusetzen.  Sie  sind  fast  immer  von  Hydrocepbalus  begleitet,  der  auch  für  die 
Symptomatologie  hauptsächlich  verantwortlich  zu  machen  ist.  Meist  entwickeln  sich 
paretische  Erscheinungen  in  den  Gliedmaßen  ein-  oder  doppelseitig.  Mit  der  Kopf- 
stellung können  die  Symptome  variieren.  Durch  Einfluß  auf  den  Aquaeduct.  Sylvii 
und  seine  Umgebung  können  Augenmuskelsymptome  sowie  zerebellarc  Ataxie  hinzu- 
kommen.    Eine    spezif.  Symptomat.  der  Neuliildungen    dieses    Gebietes    gibt    es    nicht. 

Heuneberg  will  als  Ventrikeltumoren  die  bezeichnen,  die  entweder  ohne 
Zusammenhang  mit  dem  Hirngewebc  frei  in  einem  der  Ventrikel  liegen  und  dann  meist 
Beziehungen  zum  Plexus  haben  oder  dem  Ependym  aufsitzen.  Ältere  Literatur  bei 
A  udry  (ttevue  de  Med.  1886).  neuere  bei  Henneberg  (1.  c),  Hunziker  (Z.  f.  N.  XXX). 
S.  auch  Martens-Seiffer  (B.  k.  W.  08),  Anton  (A.  f.  P.  Bd.  48),  Bonhöffer  u.  A. 
Weitere  Beobachtungen  stammen  von  Claude  et  Lhermilte  (Pr.  möd.  17)  und 
A  Salmon  (Pr.  med.  17).  Beide  Autoren  sprechen  von  einem  Syndrome  infundibulaire 
bei  Ventrikeltumoren  (bitemporale  Hemianopsie,  Schlafsucht,  Anfälle  von  Tachykardie^ 
Polydipsie,  Polyurie),  das  sie  verschieden  deuten,  indem  sie  ihm  teils  eine  wirklich 
infundibuläre.  teils  eine  hypophysäre  Genese  zuschreiben.  Lereboullet,  Mouzon 
et  Cathela  (R.  n.  28)  haben  in  einem  ähnlichen  Fall  (Papillom  des  III.  Ventrikels) 
bei  unversehrter  Hypophj'se  Infantilismus  nachgewiesen. 

Die  Tumoren  der  Hirnbasis  sind  in  der  Regel  nicht  schwer  zu 
erkennen.  Gehen  .sie  vom  Knochen  aus,  so  können  sie  nach  der  Nasen- 
und  Rachenhöhle  durchbrechen  und  sich  durch  Blutungen  aus  diesen 
Hohlräumen  verraten  oder  selbst  hier  palpabel  sein.  Auch  können  sie 
zur  Entleerung  von  blutigen  Massen,  denen  Geschwulstpartikel  beigemengt 
sind,  führen.     Ist  das  nicht  der  Fall,   so   läßt   sich   doch   zuweilen   eine 
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örtliche  I )iiicksclimerzhattigkeit  an  den  durch  Palpation  erreichbaren 
Partien  der  Hirnbasis  feststellen.  Die  Eöntgenuntersuchung-  (s.  u.)  wird 
gerade  hier  oft  Aufschluß  liefern.  Stauungspapille  fehlt  sehr  oft.  auch 
das  Erbrechen.  Im  übrig-en  sind  für  die  Diagnose  maßg-ebend  die  Zeichen 
der  Hirnuervenlähmung-,  indem  je  nach  dem  Ausgangsort  der  Geschwulst 
die  Hirnnerven  an  ihrem  Ursprung  oder  in  ihrem  Verlauf  in  wechselnder 
Zahl  und  Gruppierung  komprimiert  resp.  durchwuchert  und  zu  Atrophie 
gebracht  werden.  0  p  p  e  n  li  e  i  m  möchte  auf  Grund  eigener  Erfahrung 
noch  besonders  hervorheben,  daß  bei  den  Geschwülsten  der  Schädelbasis 
die  Lähmung  der  Hirnneiven  lange  Zeit  als  einziges  Sj^mptom  bestehen 
kann,  während  alle  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors  fehlen. 

Die  Geschwülste  der  Hj^pophysis ')  sind  in  der  neueren  Zeit 
Gegenstand  eingehender  Studien  geworden  und  die  dabei  gewonnenen 
Erfahrungen  haben  den  Anstoß  zu  einer  vertieften  Erforschung  der 
Physiologie  nnd  Pathologie  dieses  Gebildes  gegeben. 

Das  rundliche,  etwa  0.6  —  1  g  schwere  Organ  hängt  mittels  des  Hypophysisstieles 
o  ler  Infundibulurus  mit  dem  Boden  des  [II.  Ventrikels  zusammen.  Es  liegt  in  der  Sella 
turcica,  und  zwar  mit  seinem  Hauptteil  entsprechend  dem  vorderen  Chiasmawinkel,  — 
der  Abschluß  nach  oben  wird  durch  eine  Duplikatur  der  Dura  mater  gebildet,  durch 
welche  der  Stiel  hindurchtritt. 

Die  Hypophyse  besteht  aus  einem  größereu  vorderen  oder  Drüsenlappen  und 
aus  dem  kleineren  hinteren  oder  nervösen  Lappen.  Der  Drüsenlappen  zeigt  ein  binde- 
gewebiges Stroma,  in  das  Epithelzellenstränge  eingebettet  sind.  Die  Zellen  sind  teils 
ungekörnte  chromophobe  Hauptzellen,  teils  granulierte  eosinophile  und  basophile  Zellen 
(Kraus.  Bailey).  Der  hintere  oder  der  Infundibularteil,  die  Pars  nervosa  enthält 
Gliaelemente    (vielleicht   auch   Ganglienzellen)    und  Nervenfasern    und    ein    Sekretions- 

')  Neuere  Literatur:  Benda.  B.  k.  W.  1900;  Fuchs.  \V.  k.  AV.  03,  Jahrbuch  f. 
P.  XXVI;  Launois-Roy,  Ärch.  gen.  de  Med.  03;  Axenf  eld,  D.  m.W.  03;  Erdheim, 
Sitzungsber.  d.  Ak.  d.  XV.  Wien  04,  Kl.  M.  f.  Aug.  05;  Götzl-Erdheim,  Zeitschr.  f. 
Heilk.  05:  Erdheim,  Über  Hypopbvsenganggeschwülste  usw.  Wien  04;  Madelung, 
Arch.  f.  kl.  Chir.  Bd.  73;  Hudoverni'g,  Z.  f.  N.  XXVIII;  Berger.  Z.  f.  K.  M.  Bd.  54; 
Yamaguchi,  Kl.  M.  f.  Aug.  Bd.  41;  E.  Müller,  N.  C.  05;  Cushiug,  Journ.  Nerv.  06; 
Bartels,  Z.  f.  Aug.  XVI;  Bregmann-Sleinhaus,  V.  A.  Bd.  188;  Erankl-Hoch- 
wart.  Z.  f.  N.  XXXIV,  B  k.  W.  09,  Verhandl.  d.  XVL  internat.  med.  Kongr.:  Mar- 
burg, W.  m.  W.  07  und  Obersteiner  XVII,  W.  m.W.  08;  üarbitz,  Norsk.  Mag.  f. 
Laege  08;  Reuss,  W.  kl.  W.  08;  Sandri,  Riv.  di  Fat  08;  Masay,  L'Hypophyse.  Thfese 
de  Brux.08;  Ettore  Levi,  R.n.09;  Starck,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.I;  Cushing.  Journ.  Amer. 
med.  Assfjc.('9:  Link.  N.  C.  09;  Aschner,  W.  kl.  W.  09,  Verhandl.  d.  Ges.  f.  l'hir.  10, 
M.  f.  Geb.  10;  dOrsay-Hecht,  Journ.  nerv.  09;  Delille,  These  de  Paris  09:  Rhein. 
Univ.  of  Penn.  09/10;  Cushing-G  oe  tsch,  Americ.  Journ.  ot  Physiol.  10;  Crowe- 
Oushing- 11  Omans,  John  Hcpkins  L'niv  lU;  Fischer,  Frankf.  Z.  F.  Fatli.  10;  3Iü  nzer, 
Sanunelrcf.  B.k.W.  10;  Schnilzler,  Z.f.N.Bd.41:  L  Borchardt,  Hypophysis.  Ergebn. 
d.  int.  Med.  U.Kind. III;  Stade  ri  ni,  A.  de  Physiol  10;  Pick,  D.  m.  W.  11 ;  Melchior, 
B.  k.W.  11  u.  Ergebn.  d.  Chir.  u.  Orthop.  11  ;  Erdheim- Stumme,  Zieglcrs  Beitr.  Bd.  46: 
Goetsch-Cushing,  John  Hopkins  Hosp.  Bull.  11:  Schaefer,  Die  Funktionen  des 
Gehirnanhangs.  Berner  Univ. -Schriften  11;  Biedl.  Innere  Sekretion,  Wien  1922  u.  Ref. 
a.  d.  Kongr.  f.  inn.  Med.  1922;  Cyon,  Die  Gefäßdrüsen  usw.  10;  Fischer,  Hypo- 
I)hysis,  Akroinegalie  und  Fettsucht,  Wiesbaden  10;  Haber  fehl,  Zieglers  Beiträge 
Bd. -16;  Launois-Gleret,  Gaz.  des  hüp.  10;  Ottenberg,  New  York  med.  Journ.  10; 
Grahaud,  These  de  Paris  10;  Bode,  Z.  f.  Kl.  ("hir.  11;  Strada,  V.  A.  11 ;  Rousset- 
Cluny,  K.  n.  11;  Co  u  rt  ellemont,  R.  n.  11;  B.Frank.  B.k.W.  12;  Aschner,  A.  f. 
d.  g.  Physiol.  12,  W.  kl.  W.  12:  Kleijn,  A.  f.  Oph.  80;  Hirsch.  A.  f.  Laryng.  Bd.  26; 
Toup«',  (iaz.  des  hüp.  12;  Eiseisberg,  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  100;  Falta,  Erkrkg.  der 
Blutdrüsen,  Berlin  1913:  Eisner.  Thor.  d.  Gyn.  1916:  Foarnsidos- L.  14  II;  Koscn- 
thal,  I.-l).  Berlin  1919;  Gushing,  The  pituitary  body  and  its  disordcrs,  London  1912. 
8.  weitere  Angaben  im  Kaiiitel  Akromegalie.  Ein  zusammenfassendes  Referat  über 
alle  einschlägigen  Fragen  gibt  Bailey,  Ergebnisse  der  Physiol.  XX,   1922. 
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prodiikt  ('0  iu  den  hyaliiioii  Köipercheu  (Herring).  Jieide  Luppon  sind  verkniij)ft 
durch  ein  Z\vischenstüt-k.  Die  Wertigkeit  dieser  Pars  inteniedia  wird  sehr  vorschieden 
beurteilt.  Plaut  (Kl.  W.I,  31)  zweifelt  sehr  an  ihrer  physioK)gisclien  Bedeutung  (s.  da- 
gegen Biedls  Ket'erat).  IJas  Sekret  gelangt  iu  Korni  kolloidaler  Tröpfchen  nach 
Uoetsch-Cushing  durch  den  llinterlappon  in  den  l/npior  des  IU.  Ventrikels  und 
damit  ins  bhit.  Edinger  hat  feine  Auslührungsgänge  angegeben  (M.  w.  W.  10), 
doch  ist  dies  von  anderer  Seite  nicht  bestätigt  worden.  Und  noch  immer  herrscht 
über  das  ganze  Problem  der  Sekretion  der  Hypophyse,  wie  die  neuesten  Arbeiten 
zeigen  (Kraus,  Zieglers  Beiträge  1919,  Stewart,  Archiv  d.  morph.  192:^,  Mailey).  große 
Unsicherheit.  Die  interessante  Frage  der  Entwicklung  der  Hypophysis  hat  in  dem 
Sammelreferat  von  Münzer  eine  gute  Darstellung  erfahren  (s.  auch   Hiedl). 

Über  die  Physiologie  der  Hypophysis  haben  die  neuen  Untersuchungen  einiges 
Licht  verbreitet,  doch  ist  noch  manche  Frage  ungelöst.  Die  frühere  Auffassung,  daß 
es  sich  um  ein  für  den  Organismus  entbehrliches  Organ  handele,  mußte  aufgegeben 
werden,  seitdem  von  Paulesco,  Cushing,  Biedl  u.  A.  der  experimentelle  Beweis 
erbracht  war,  daß  der  Verlust  desselben  und  speziell  des  Vorderlappens  bei  Tieren  den 
Tod  herbeiführt  unter  den  Symptomen  der  ,,Kachexia  hypophyseopriva".  Die  Ent- 
fernung des  hinteren  Lappens  hat  nicht  diese  Wirkung.  Freilich  sind  Handelsman- 
Horsley  (Brit.  med.  Journ.  11)  sowie  besonders  Aschner  (A.  f.  d.  g.  Physioi.  10)  zu 
Resultaten  gelangt,  die  sich  nicht  mit  denen  Cushings  decken.  Nach  Aschner  ist 
es  die  Läsion  des  tuber  cinereum  und  die  Eröffnung  des  III.  Ventrikels,  die  das 
Leben  gefährdet.  Ferner  hat  dieser  Autor  gezeigt,  daß  die  Ausfallserscheinungen 
wesentlich  variieren,  je  nachdem  es  sich  um  ein  junges  oder  erwachsenes  Tier  handelt. 

Die  neuesten  experimentellen  Untersuchungen  von  Camus  et  Roussy  (R.  n.  29) 
haben  das  Ergebnis  gehabt,  daß  ein  erheblicher  Teil  der  Tiere  die  totale  Entfernung 
der  Hypophyse  dauernd  überleben  kann.  Aus  allen  Experimenten  schließen  sie  weiter, 
daß  weder  Polydipsie  noch  Polyurie  durch  die  Entfernung  der  Hypophyse  entstehen,  son- 
dern nur  durch  die  Schädigung  bestimmter  Teile  des  Infuudibulums.  Ebensowenig  wie 
£linger(X.  C.20)  gelang  ihnen  der  experimentelle  Nachweis  des  Einflusses  der  Hypophyse 
auf  das  Knochenwachstum,  und  sie  konnten  auch  niemals  Fettsucht  und  Störungen  der 
genitalen  Organe  experimentell  hervorrufen.  Experimentelle  Versuche  mit  Verfütterung 
von  Vorderlappenextrakt  haben  noch  nicht  zu  definitiven  Resultaten  geführt  (Uhlen- 
huth,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  XXV:  Sisson  and  Broyks,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  XXV).  Dem- 
gegenüber soll  bei  intraperitonealer  Einverleibung  frischer  Substanz  des  Hypophysen- 
vorderlappens  Wirkung  auf  Wachstum.  Brunst  und  Ovulation  erzielt  worden  sein. 
Experimente  von  Rothmann,  Evans  and  Cong,  ref.  Z.  f.  N.  u.  Ps.  29.  Auch  auf  die 
Nierenfunktion  hat  nach  Untersuchungen  von  Houssay'  u.  Hug,  ref.  Z.  f  d.  g.  N.  XX  VII, 
die  Exstirpation  der  Hypophyse  keinen  definitiven  Einfluß;  s.  weiterhin  die  Unter- 
suchungen von  Bailey  und  Bremer,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  XXVIII,  über  Verletzungen  d. 
Hypothalamus  und  die  dabei  regelmäßig  eintretenden  Erscheinungen  des  Diabetes 
iusipidus;  ferner  Houssay  und  Hug,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  XXVIII. 

Der  vordere  Teil  hat  allem  Anschein  nach  vorwiegend  Beziehungen  zum  Wachstum 
des  Skeletts.  Der  Hinterlappen  liefert  Hormone,  die  auf  Herz,  Oefäße  und  Nieren 
wirken,  den  Blutdruck,  die  Diurese  steigern,  die  Uteruskontraktionen  anregen  usw.  Auf 
Beziehungen  zur  Zuckerbildung  usw.  deuten  die  experiment.  Ergebnisse  Cushings, 
doch  sind  auch  in  dieser  Hinsicht  die  abweichenden  Resultate  Aschners,  der  der 
Zwischenhirnbasis  diese  Wirkung  zuschreibt,   beachtenswert. 

Viele  Erfahrungen  sprechen  dafür,  daß  der  Symptomenkomplex  der  Akromegalie 
(s.  das  entspr.  Kapitel)  auf  einer  Funktionssteigeruug  der  Hypophysis,  und  zwar  des  vorderen 
Drüsenlappens  beruht,  daß  ihr  der  sog.  Hyperpituitarismus  entspricht  (Tamburini, 
Benda).  Unklar  ist  es  dagegen,  ob  die  bei  Hypophysiserkrankungen  beobachtete 
Dystrophia  adiposo-genitalis  (Fröhlich,  Bartels),  bei  der  sich  mit  einer  Adipositas 
universalis  Verkümmerung  der  (Geschlechtsteile  und  Versiegen  ihrer  Funktionen 
(Amenorrhoe,  Impotenz,  Haarausfall  usw.)  verbindet,  auf  einen  Funktionsausfall  der 
gesamten  Hypophysis  oder  ihres  Vorderlappens  oder  auf  einen  Dyspituitarismus  des 
hinteren  Lappens  zu  beziehen  ist,  oder  ob  eine  Läsion  des  Infundibulum  bzw.  des 
Bodens  des  III.  Ventrikels  hier  eine  Rolle  spielt  (Erdheim,  s.  auch  Aschner).  Ob 
die  Adipositas  überhaupt  ein  selbständiges  Symptom  oder  nur  eine  Folge  der  Keim- 
drüsenschädigung bzw.  des  Agenitalismus  ist.  ist  ebenfalls  noch  zweifelhaft. 

Das  aus  der  Hypophysis  gewonnene  Pituitrin  hat  eine  kontraktionsanregende 
Wirkung  auf  den  graviden  und  menstruierenden  Uterus.  Es  verhält  sich  in  seinen 
Wirkungen  ähnlich  wie  Adrenalin. 
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Zweifellos  existieren  Wechselbeziehungen  zwischen  der  Hypophysis  und  Thyreoidea 
einerseits,  zwischen  der  ersteren  und  den  Keimdrüsen  andererseits.  Nach  Exstirpation 
der  Schilddrüse  bei  Tieren  kommt  es  zu  einer  Vergrößerung  der  Hypophysis  (Rogo- 
witsch,  Stieda,  Eiseisberg)  und  umgekehrt  (C  ushing).  Dasselbe  stellte  Ho  chen  egg 
beim  Menschen  fest.  Kasträtion  hat  bei  Tieren  eine  Vergrößerung  der  Hypophysis  zur 
Folge  (Tand  ler-G  rosz),  Iv'astraten  zeigen  abnormes  Längenwachstum.  Bei  Frauen 
entwickelt  sich  in  der  Schwangerschaft  eine  Vergrößerung  der  Hypophysis  mit  Er- 
scheinungen, die  an  eine  leichte  Akromegalie  erinnern  (Erd  heim -Stumme,  Cr  seh  wind, 
Z.  f.  angew.  Änat.  u.  Konst.  J).  S.  auch  zu  dieser  Frage  Aschner.  Fehr  berichtet 
(C.  f.  prakt.  Augenh.  16)  über  einen  Fall,  in  dem  sich  ziemlich  kurz  vor  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  eine  bitemporale  Hemianopsie  entwickelte,  die  dann  10  .Jahre  lang 
stationär  blieb  Das  Röntgenbild.. ergab  eine  wesentlich  erweiterte  Selia  mit  Destruktion 
des  Dorsum  und  des  Bodens.  Ahnliche  Verhältnisse  bot  ein  Fall  von  Jung  (Schw. 
med.  Wochenschr.  52)  Auch  experimentelle  Untersuchungen  (Perez,  ref.  Z.f.  d.  g.  N.  26) 
beweisen  die  Beziehungen  zwischen  Hypophyse  und  Gravidität.  Ich  (Oppenheim) 
sah  nach  doppelseitiger  Ovariektomie  in  langsamer  Folge  die  Erscheinungen  der 
Hypophysisgeschwulst  sich  entwickeln. 

Die  Wechselbeziehungen  erstrecken  sich  nach  den  jetzt  gültigen  Anschauungen 
auf  das  gesamte  endokrine  System. 

Mannigfaltige  Gescliwulstformen  können  sich  in  der  Hypophyse 
entwickeln.  Vom  Vorderlappen  gehen  am  hantigsten  Adenome  aus,  die 
früher  als  Sarkome  mißdeutet  wurden  (Hanau,  Ben  da).  Sie  stellen 
sich  z.  T.  als  eine  Hypertrophie  der  Glandula  pituitaria  dar.  Außerdem 
gibt  es  Plattenepithelkarzinome,  ferner  Teratome,  Gautser  (Frkf.  Ztschr. 
f.  Path.  XIX),  Lockwood  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  26,  553),  Adenokarzinome 
Kahlmeter  (Z.  f.  N.  54),  maligne  Strumen,  Gliome,  Fibrome,  Choleste- 
atome Wedemeyer  (I.-D.  Breslau  17),  Peritheliome  Harris  Graham 
(L.  1913  II)  usw.,  die  in  der  Hypophysis  oder  in  ihrer  Umgebung  ent- 
stehen. Statistische  Angaben  über  die  relative  Häufigkeit  der  ver- 
schiedenen Tumorarten  macht  Cushing  (R.  n.  29). 

Die  normale  Hypophysis  enthält  nach  Erdheim  Inseln  von  Blattenepithel, 
welche  versprengte  Reste  des  der  primären  Blundbucht  entstammenden  Hypophysen- 
ganges bilden,  von  diesen  können  Tumoren  iiiren  Ausgang  nehmen.  Westerhoff, 
I.-D.  CJießen  1915;  Harms,  Z  f.  N.  51;  Kankeleit,  A.  f.  P.  58;  Wolpert,  M.  f.  Ps. 
u.  N.  50;  Müller,  V.  A.  236;  Madkay  and  Bruce,  Rev.  of  n.  a.  ps.  09;  Jackson, 
Journ.  of  Am.  and  Assoc.  191H;  Tildfast.  Armstrong  (Br.  45). 

Die  Symptomatologie  der  Hypoplij^sisgeschwülste  läßt  3  Reihen 
von  Erscheinungen  ei'kennen:  1.  die  generellen  Symptome  des  Tumor 
cerebri:  Kopfschmerz,  Erbrechen,  psychische  Störungen  usw. 

Der  Kopfschmerz  bildet  hier  keineswegs  eine  konstante  Erscheinung. 
Er  kann  lange  Zeit  oder  dauernd  fehlen  oder  geringfügig  sein.  Nach 
Fiankl-Hochwart  fehlt  er  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle;  das  entspricht 
auch  Oppenheims  ICrfahrung.  Zuweilen  hat  er  migräneartigeu  Cha- 
rakter. Noch  weniger  regelmäßig  kommt  es  zum  Erbrechen  im  Verlauf 
des  Leidens.  Ganz  inkonstant  ist  auch  die  Beeinträchtigung  der  psy- 
chis(;hen  Funktionen,  doch  kommt  namentlich  in  den  späteren  Stadien 
oft  Benommenheit  und  Schlafsucht  vor,  es  werden  auch  anderweitige 
psychisclic  Störungen:  Synii)tome  von  Korsakow  (Kankeleit)  Schwach- 
sinn mit  erotisch  heiterer  Färbung,  Weygandt  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  XX\'l), 
'\\'estplial  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  .\XVIII),  und  zwar  offenbar  besonders  bei 
der  Dystrojdiia  adiposogenitalis  ])e()baclitet.  ^^'as  schließlich  den  N.  opticus 
anlangt,  so  tritt  die  Stauungspapille  als  allgemeines  Hirndrucksyniptom 
hier  gegenülx'i-  dei-  lokalen  Schädi<;iing  des  Sehnerven  in  den  Hinter- 
grund (s.  u.).  Zu  den  AUgemeinsyniptomen  sind  auch  die  epileptischen 
Anfälle  zu  icchnen,  die  gelegentlich  beobachtet  wurden  (Redlich.  Kpi- 
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lepsieV.  1914).  Kiiie  toxische  Aiislösiinj^  durch  Störuno;  dei-  endokiineii 
Tätigkeit  der  Drüse  ist  jedenfalls  für  die  große  Arelii'zalil  derselben  nicht 
anzunehmen. 

^^'ir  kommen  damit  zu  der  2.  (-irupi)e  der  lokalen  Krsclieinungiüi. 
Bei  der  innigen  Beziehung;  der  Drüse  zum  Chiasma  ist  es  begreiflich, 
daß  die  Hemianopsia  bitemporalis  hier  die  häufigste  Form  der  Seh- 
störung bildet,  aber  auch  die  ein-  oder  doppelseitige  Am])lyopie  bzw. 
Amaurose,  die  einseitige  Amaurose  und  Hemianopsie  des  anderen  Auges, 
ausnahmsweise  die  homonyme  Hemianopsie  und  selbst  das  zentrale 
Skotom  werden  hier  beobachtet.  Dabei  ist  der  Augenhintergrund  lange 
Zeit  normal,  oder  es  besteht  von  voj-nherein  Atrophia  N.  optici  oder 
weit  seltener  Stauungspapille. 

Uhthoffs  Statistik,  die  148  Fälle  unit'aßr,  ergibt  Amblyopie  resp.  Amaurose 
in  ;^4.  bitemporale  Hemianopsie  in  37,  homonyme  Hemianopsie  in  2,  IStauungsj)apille 
ia  15,  Xeuritis  opt.  in  14,  Atrophia  N.  opt.  in  27,  zentrale  Skotome  in  3  Fällen,  l^etzterer 
Befund  wurde  auch  einmal  von  Oppenheim  sowie  von  Crzellitzer  (B.  k.  \V.  09) 
erhoben,  s.  ferner  Sehnitzler,  Z.  f.  N.  Bd.  41;  Kleijn.  Graefes  A.  Bd.  80.  In  einem 
meiner  (Oppenheims)  Fälle  bildete  die  unregelmäßige  konzentrische  G.  ¥.  E.  mit 
parazentralem  Skotom  neben  dem  Röntgenbefund  das  einzige  Symptom  des  Leidens, 
das  bis  zu  meiner  Untersuchung  als  Scierosis  multiplex  mißdeutet  war.  Überhaupt  habe 
ich  eine  Reihe  von  F'ällen  gesehen,  in  denen  neben  der  Vertiefung  der  Sella  turcica 
die  Sehstörung  lange  Zeit  das  einzige  Symptom  des  Leidens  bildete.  Gelegentlich 
kann  wie  in  einem  Fall  von  Siegrist  (Arch.  f.  Opth.  lOä)  ein  relativ  kleines  Adenom 
■durch  seinen  Sitz  sehr  frühzeitig  bitemporale  Hemianopsie  und  Erblindung  hervorrufen. 
Speziellere  Angaben  über  die  Augensyraptome  bei  Hypophysistumoren  finden  sich  bei 
Hirsch  (Z.  f.  Augenh.  45  u.  Z.  f.  d.  g.  N.  Ref.  29,  503);  in  84%  der  Fälle  ohne  akro- 
megale  Symptome  bestand  temporale  Hemianopsie;  zentrale  Skotome  fanden  sich  in 
den  Antangsstadien  in  11%,  häufig  findet  sich  zuerst  die  Schädigung  für  die  Farben- 
empfindung  bei  normalen  Grenzen  für  weiß;  in  89%  war  eine  Sehnervenatrophie 
vorhanden,  in  4,4%  eine  frische  Neuritis.  Stauungspapille  ist  ein  seiir  seltenes  Vor- 
kommnis, das  die  Diagnose  Hypophysistumor  sehr  zweifelhaft  macht.  Bei  den  Tumoren 
mit  akromegalen  Symptomen  sind  die  okulären  Erscheinungen  seltener,  weil  diese 
Tumoren  oft  mehr  die  Neigung  haben,  gegen  die  Keilbeinhöhle  hin  zu  wachsen. 
Gelegentlich  kommen  Gesichtshalluzinationen  vor.  Auch  Fleischer  berichtet  über 
Einzelheiten  der  Sehstörungen  und  fand  periphere  temporale  Defekte  und  frühzeitige 
parazentrale  Skotome  (Kl.  Mou.  f.  A.  14;  s.  ferner  Veiter,  R.  n.  29  u.  Carlotti). 

Von  den  weiteren  lokalen  Zeichen  ist  anzuführen  die  Augenmuskel- 
lähmung, nach  Hirsch  in  7  %  der  Fälle,  die  Anosmie  und  der  Exoph- 
thalmus —  Symptome,  die  nicht  zu  den  häufigen  gerechnet  werden 
können.  Noch  seltener  wird  der  Trigeminus  betroffen,  doch  können 
neuralgische  Beschwerden  im  Trig.  zu  den  frühen  Symptomen  gehören 
(Sträussler). 

Dagegen  bildet  die  röntgenographisch  nachAveisbare  üsur, 
Vertiefung  und  Ausbuchtung  der  Sella  turcica  (Oppenheim)  das 
konstanteste  und  diagnostisch  wertvollste  unter  den  lokalen  Erscheinungen 
der  Hypopliysisgeschwülste  (s.  w.  u.).  Wegen  der  Einzelheiten  des  Be- 
fundes und  seiner  Beziehungen  zum  speziellen  Sitz  und  der  Wachstums- 
richtung der  Neubildung  ist  auf  die  Abhandlungen  von  Er d heim, 
Schüller,  Strubell  (Fortschr.  Röntg.  XIV),  Beclere  (R.  n.  29)  zu  ver- 
weisen. Die  Resultate  der  Röntgenuntersuchung  sind  von  größter  A\'ich- 
tigkeit  für  die  einzuschlagende  Therapie.  Im  allgemeinen  wird  man  zu 
einem  chirurgischen  Eingriff  nur  da  raten  können,  wo  das  Röntgenbild 
eine  Veränderung  der  Sella  erkennen  läßt,  und  je  nach  dem  Befund  wird  auch 
die  besondere  Art  des  operativen  Vorgehens  gewählt  werden  müssen  (s.  u.). 
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Dazu  kommen  nun  3.  die  durch  die  Steigerung,  den  Ausfall  bzw. 
die  Veränderung  der  Funktionen  der  Hj'pophj'sis  bedingten  Krankheits- 
ersclieinungen. 

Diese  Störungen  siud  mannigfacher  Art;  bei  dem  heutigen  immer 
nocii  unfertigen  Stand  unserer  Kenntnisse  von  der  Funktion  der  ver- 
schiedenen Abschnitte  der  Drüse,  auf  den  oben  schon  gelegentlich  der 
Erwähnung  der  experimentellen  Forschungen  kurz  hingewiesen  wurde, 
bewegen  wir  uns  da  noch  auf  einem  recht  unsicheren  Boden.  Am  besten 
und  längsten  bekannt  sind  die  Erscheinungen  der  Vegetationsstürungen, 
wie   sie   uns  im  Bild  der  Akromegalie   (Marie.  Rev.  de  med.  VI,  1886 


Fifr.  44ü. 


Gioticr  Tumor  an   der  Basis  cerebri  und  Beteiligung  der  Iiifnudibulargegeiid    und  der 
Hypophyse.    (Beob.  Cassirer-Le  wy.» 


u.  N.l.ci.  1.  S.  1888,  Souza-Leite.Th.d.  P.  IH'K),  :\I  inkowski,  B.  k.W.  87) 
und  des  Gigantismus  entgegentreten.  Ihie  Eischeinungon  werden  in  einem 
hpsoiKlert'ii  Kapitel  geschihlert.  Die  Annahme,  daß  sie  mit  einer  bestimmten 
i^'unktionsstörnng  des  Vorderlapi)eiis  der  llypoi)liyse  in  Verl)indung  stellen, 
kann  wohl  als  gesichert  gelten. 

Einem  zweiten  Typus  gehöi't  ein  Symptombild  an,  das  zuerst 
Fröhlich  (W.  kl.  R.  Ol)  genauer  beschrieb,  nachdem  vorher  vereinzelte 
Beobachtungen  verwandter  Art,  abei-  ohne  »ienaueie  Erkenntnis  des 
typischen  Veihaltens  (Pechkranz,  X.  C  99.  Babinski.  1\.  n.  (H>).  mit- 
y-eteilt  worden  wai-en.  Fröhlich  faßte  die  Erselieinunt>en  als  l)ys- 
trophia  ad  iposogenital  is  zusammen.  Das  Kiankheitsbild  i.st  charak- 
teiisiert  duiili  l'ettanhäufniiu-  an  bestimmten  Stellen,  duirh  Kntwicklungs- 
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liemmung  bzw.  iiachträgliclie  Atrophie  der  Generationsdrüsen  und  dem- 
entsprechend mehr  oder  weniger  deutliche  lAÜckbihlnno-  der  sekundären 
Geschlechtscharaktere  und  der  Genitalien,  feiner  bei  Auftreten  in  jugend- 
lichem Alter  durch  AA'achstumshemmung-.  Zwergwuchs  und  Hemmung  der 
Ossifikation  (Falta).  Die  Adipositas  entspricht  in  allen  ihren  wesent- 
lichen Zügen  dem  Bild,  das  wir  beim  Eunuchen  linden.  Am  ausge- 
sprochensten ist  das  Bild  dann,  wenn  es  sich  in  der  Kindheit  bzw.  bei 
Eintreten  der  Pubertät  entwickelt.  Bei  späterer  Entwicklung  ver- 
schwinden die  Menses,  verschwindet  die  Libido  und  die  sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere (Haarausfall,  insbesondere  des  Bartes,  der  Achsel- 
und  Schamhaare,  Veränderung  des  Charakters  der  Haut,  die  eine  mehr 
m^-xüdematöse,  oft  greisenhafte  (Gerodermie)  Beschaffenheit  annimmt). 
Von  einer  sklerodermieartigen  Beschaffenheit  der  Haut  sprechen  Lelin- 
dorff  (C.f.Ps.oS),  Roux-Lafond,  Schnitzler  (Z.  f.  X.  41).  Die  Zahl  der 
hierher  gehörigen  Beobachtungen  ist  allmählich  eine  recht  bedeutende  g-e- 


Fig.  447.    Hjpophysenganggescliwulst.    (ßeob.  Cassirer-Le wj\) 

worden,  frühere  Literatur  s.  bei  Falta,  weitere  Beobachtungen  stammen 
von  Rotfeld  (J.  f.  Ps.  XXXIV),  Smola  (Prag  m.  W.  14),  Bauerund 
Wassing  (W.  kl.  W.  13).  Steiger  (N.  C.  17),  Fodor  und  Jankowich 
(N.  C.  20),  Leschke  (Arch.  f.  Frauenk.  VII),  Lint  (ref.  Z. f. d. g.  X. u. Ps.  27), 
Büchler  (Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  72).  Monakow  (Schw.  Arch.  f.  Xeurol.  VIII), 
Luce  (ref.Z.f.d.g.X.27),  Kankeleit.  AVesterhoff  (X.C.  17).  Westphal 
(Z. f. d. g.X. u.Ps.Ref.28),  Weygandt,' Gottlieb  (Z. f. d. g. X. u. Ps. Ref. 27), 
Baboueix,  Froment  (R.  n.  29),  Demola  (R.  n.  29),  Mattirolo  (R.d. 
p.  n.  e.  m.  14),  Bollack  and  Hartmaun  (ref.  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  XXV), 
Armstrong  (Br.  45).  Boyd  (Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc.  17).  Zu  den  ge- 
nannten Symptomen  gesellen  sich  häufig  weitere  Krankheitserscheinungen. 
Xach  Frankl-Hochwart  reagieren  die  an  Hypopliysistumor  leidenden 
Individuen  besonders  leicht  mit  Fieber  auf  Schädlichkeiten.  Ziemlich  oft 
werden  anderseits  subnormale  Temperaturen  beobachtet.  Es  besteht  also  ein 
gewisses  Maß  von  Labilität  der  Temperatur.  Schließlich  sind  noch  anzu- 
führen die  Polydipsie,  die  Polyurie,  der  Diabetes,  evtl.  auch  die  ei-- 
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l)()hte  Zuckertoleranz.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  den  Erschei- 
nungen des  Diabetes  insipidus  g-esclieiikt  \\ordei).  Kntgeg-en  früheren  An- 
schauungen (Frank,  Lucien- Hanshalter.  R.  n.  (»8).  die  der  Hypophy.sen- 
«rkrankung-  selbst  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung-  des  Syndroms 
zuschreiben,  hat  in  den  letzten  Jahren  hauptsächlich  die  zuerst  von 
Aschner  vertretene  Auffassung  an  Boden  g-ewonnen,  die  g-ewissen,  im 
Zwischenhirn  gelegenen  Zentren  (Tuber  cinereum)  die  Hauptrolle  bei 
der  Entstehung-  dieser  und  ähnlicher  Symptome  zuweist  (Lereboullet, 
Lhermitte,  Urechia,  lef.  Z.  f.  d.  g.  N.  28,  Camus,  Roussy  le  Grand, 
R.n.  29  U.A.),  wenn  auch  noch  entgegenstehende  Meinungen  geäußert  werden 
{Maranon,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  26  u.  A.).  Eine  ausführliche  Darstellung 
der  Fragen  findet  man  bei  Froment  (R.  n.  29).  Im  ganzen  besteht 
jetzt  die  Neigung,  nicht  nur  den  Diabetes  insipidus,  sondern  das  gesamte 
klinische  Bild  der  Dystrophia  adiposogenitalis  nicht  in  unmittelbare  Be- 
ziehungen zur  Hypophyse  und  besonders  zu  dem  Hinterlappen  zu  bringen, 
sond(n'n  auf  Veränderungen  am  Boden  des  dritten  Ventrikels  zu  beziehen. 
Auch  die  Annahme,  daß  die  klinischen  Symptome  ihre  Begründung  in 
einei-  Behinderung  des  Abflusses  des  Sekretes  der  Drüsen  in  den  dritten 
Ventrikel  haben,  findet  noch  ihre  Vertreter  (s.  z.  B.  Boyd,  Journ.  of  the 
Am.  med.  Assoc.  1917,  Biedl). 

Sehr  zu  beachten  ist,  daß  sicher  auch  durch  Fernwirkung  Ge- 
schwülste anderer  Gegenden,  besonders  solche  des  Cerebellum  mittels 
des  Hydrocephalns  des  dritten  Ventrikels  sowie  der  primäre  Hj^dro- 
cephalus  selbst  die  genannten  Symptome  hervorbringen  können.  Be- 
züglich der  Adipositas  ist  das  von  Marburg  u.  Oppenheim,  bezüglich 
der  Amenorrhoe  von  E.  Müller  dargetan  worden.  Weitere  Belege  für 
diese  Möglichkeiten  s.  im  Kapitel  Hydrocephalns.  Neuere  Erfahrungen 
zeigen  aber,  daß  das  gesamte  mehr  oder  minder  vollständige  Bild  der 
Dystrophia  adiposogenit.  auf  diesem  ^^'ege  ei-zeugt  werden  kann.  Dafür 
liegen  auch  anatomische  Beweise  vor.  Ein  Fall  eigener  Beobachtung-, 
der  klinisch  durchaus  dem  genannten  Bilde  entsprach,  erwies  sich  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  als  ein  Hydrocephalns,  der  die  infundi- 
buläre  Gegend  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte,  wählend  die 
Hypophyse  intakt  war  (Cassirer-Lewy.  M.  f.  Ps.  u.  N.  53). 

Das  Krankheitsbild  an  und  für  sich  eilaubt  also  keine  sichere  Be- 
stimmung über  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst;  doch  werden  Xacli- 
barschafts-  und  Begleitsym{)tome  u.  a.  auch  die  Röntgenuntersuchung  oft 
Anhaltsi)unkte  liefern,  die  für  die  Behandlung,  insbesondere  für  die  Art 
des  operativen  Voi-gehens  maßgebend  sein  können.  Nach  Angaben  von 
Armsti-ong  zeigen  70%  der  snprapituitären  Tumoren  adiposogenitale 
Symptome,  wobei  alle  möglichen  Arten  von  Tumoren  beobachtet  werden 
<s.  Fig.  447). 

In  einer  neueren  Statistik  von  Cushing  (R.  n.  29)  über  die  Tumoren 
dieser  Gegend  finden  sich  folgende  Zahlen:  1. "14  Fälle  von  Adenomen  der 
Hypophy.se,  .'{5  Fälle  von  kongenitalen  Tumoren  des  Canalis  cianio- 
pliaryngeus,  2ti  Fälle  von  supiasellaren  Tumoren,  die  nicht  von  der 
Hypophyse  ausgingen.  (Cholesteatome.  Teratome.  Endothelit>nie,  Gliome 
des  Chiasma  neiv.  opt.) 

Zu  den  Symptomen,  die  dabei  selten  in  Erscheinung  treten,  gehören 
eine  erhöhte  Zuckertoleranz  (Boyd).     In   einzelnen  Fällen   ist   ein  dem 
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Diabetes  insipidiis  entgegengesetzter  Zustand  als  Adiabetes  beschrieben 
Avorden.  bei  dem  die  A\'asseraussclieidung  zessierte  und  Ödeme  l»ei  in- 
taktem Herzen  und  Nieren  aufti-aten,  Reichmann  (A.  f.  kl.  M.  13(i),  Ki-aus 
(Jouru.  of  n.  and  ment.  d.  45),  das  ist  auf  Zerstörung  des  Hinterlappens 
zurückgeführt  worden.  Schlafsucht  wird  von  Preiser  (N.  (J.  13)  in  seinem 
Fall  angegeben.  Wir  fanden  sie  auch  in  einem  eigenen  Falle  (Cassirer- 
Levy,  s.  Fig.  446).  Preiser  fand  außerdem  das  Symptom  der  Xanto- 
chromie  im  Liquor,  ohne  daß  eine  wesentliche  Stauung  bestand.  Die 
Symptomatologie  der  Gewächse  dieser  Gegend  wird  dann  weiterhin  noch 
komplizierter,  wenn  durch  Fern  Wirkung  oder  weitere  Ausdehnung  pedunku- 
Icäre  Symptome,  insbesondere  spastische  Zustände  in  den  Extremitäten, 
sich  dazu  gesellen  (Kankeleit,  Cassirer-Lewy). 

'\\'eiterhin  ist  noch  auf  das  Vorkommen  einer  auffälligen  Kachexie 
bei  hypophysären  Erkrankungen  aufmerksam  gemacht  worden.  Die 
Frage  dieser  hypophysären  Kachexie  (Simmonds,  V.  A.  194,  Nonne 
und  Bostroem,  M.  kl.  18.  Raye,  Z.  f.  N.  68/69,  Schuster,  Orv.  hetil.  65, 
Licht witz.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  28.  Ref.)  harrt  noch  weiterer  Aufklärung: 
in  dem  Fall  von  Budde  (Frankf.  Ztschr.  f.  P.  25)  war  eine  bösartige 
Hypophysisgeschwulst  mit  einer  Kachexie  einhergegangen,  die  auf  den 
Sitz  der  Geschwulst  und  die  dadurch  bedingte  Zerstörung  bezogen  wurde, 
in  anderen  Fallen  (Fahr,  Schlagenhaufer,  Simmonds)  w'aren  eben- 
falls Tumoren  oder  tumorartige  Prozesse  nachweisbar  gewiesen,  während 
andermal  Nekrosen  durch  Embolien  gefunden  wurden.  Jedenfalls  muß 
auf  die  Erscheinung  weiter  geachtet  werden. 

Wie  schon  erwähnt  worden  ist,  sind  sicherer  als  unsere  Kenntnisse 
über  die  Grundlage  der  Dj^str.  adiposo-genit.  die  über  die  Pathogenese 
der  Akromegalie  (s.  das  entsprechende  Kapitel).  Hier  darf  nur  darauf 
hingewiesen  w'erden,  daß  es  offenbar  die  pathologisch  erhöhte  Funktion 
des  Vorderlappens  ist,  die  die  Symptome  der  Akromegalie  hervorruft. 
Die  Fälle,  in  denen  ein  Tumor  der  Hypophyse  oder  überhaupt  eine  Ver- 
änderung des  Organs  nicht  gefunden  wurde,  werden  dem  Verständnis 
nahegerückt  durch  die  Tatsache,  daß  Reste  der  Rachendachhypophyse 
vorkommen  (Haberfeld,  Erdheim),  von  der  Geschwülste  ihren  Aus- 
gang nehmen  können,  die  leicht  übersehen  werden  können.  Eine 
Persistenz  des  Canalis  craniopharyngeus  bei  Akromegalie  ist  übrigens 
mehrfach  nachgewiesen  worden  (Ettore  Levi). 

Nicht  alle  Tumoren  des  Hypophysen -Vorderlappens  bedingen  akro- 
megalische  Symptome,  sondern  wie  es  scheint,  nur  die  acidophilen  Ge- 
schwülste, während  andere,  wie  besonders  die  chromophoben  ohne  diese 
Vegetationsstörungen  einhergehen.  Genauere  zum  Teil  Avidersprechende 
Angaben  s.  bei  Biedl. 

Mit  besonderem  Nachdruck  ist  aber  noch  darauf  hinzuweisen,  daß 
es,  und  zwar  offenbar  gar  nicht  sehr  selten  Geschwülste  der  HA'po- 
physis  gibt,  die  überhaupt  keine  hypophysären  oder  infundibulären 
Symptome  hervorrufen,  sondern  nur  Allgemeinsymptome,  die  Er- 
scheinungen von  selten  des  Opticus  und  die  röntgenologischen  Symptome. 
(Mingazzini,  Z.  f.  N.  66,  Schönholzer,  W.  kl.  R.  14,  Frazier  and 
Lloyd,  J.  of  Am.  med.  Assoc.  61  u.  A.)  In  der  eigenen  Erfahrung  sind 
mir  (Cassirer)  recht  viele  Fälle  begegnet,  wo  auch  die  Allgemein- 
erscheinungen fehlten  und  nur  die  bitemporale  Hemianopsie  und  die  Er- 
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Weiterung  der  Sella  turc.  die  einzigen  nachweisbaren  Krankheitserschei- 
nungen waren. 

Bei  den  anderweitigen  Tumoren  der  mittleren  Schädelgrube  sind 
es  besonders  die  zur  Orbita  ziehenden  Nerven,  die  mehr  oder  weniger 
völlig  zur  Lähmung  gebracht  werden.  Im  Vordergrunde  stehen  die  durch 
Affektion  des  Trigeminus  bedingten  Erscheinungen. 

Es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  Läsion  des  Trigeminus  auch  zu  Fliissigkeits- 
ergnß  in  die  Highmorshöhle  führen  könne  (Oppenheims  Beobachtung).  • —  In  einem 
unserer  Fälle  von  Tumor  xJer  mittleren  Schädelgrube  war  eine  Protrusio  bulbi  nebst 
leichten  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  Oculomotorius  —  aber  Verengerung 
der  Pupille!  —  das  erste  objektive  Symptom,  wähi-end  Kopfschmerz  schon  8  Jahre 
vorausgegangen  war,  dazu  kam  eine  Gefühlsstörung  im  Gebiet  des  ersteu  Trigeminus- 
astes,  die  zuerst  am  Fehlen  des  Kornealrefiexes  zu  erkennen  war,  ferner  Amaurose  des 
entsprechenden  und  temporale  Hemianopsie  des  anderen  Auges,  schließlich  sensorische 
und  optische  Aphasie  durch  Kompression  der  basalen  Fläche  des  Scliläfenlappens.  Der 
Tumor  wurde  genau  lokalisiert.  In  einem  anderen  Falle  war  die  Erscheinung  bemerkens- 
wert, daß  der  Druck,  den  die  Geschwulst  auf  den  ersten  Trigeminusast  nahe  dem 
Bulbus  ausübte,  offenbar  auf  reflektorischem  Wege  Zuckungen  im  linken  Facialis 
auslöste.  Ein  dritter  war  dadurch  besonders  interessant,  daß  sich  wiederholentlich 
unter  unseren  Augen  eine  Lähmung  des  Oculomotorius  entwickelte,  die  aber  schnell 
wieder  zurückging. 

Sehr  wichtige  Beiträge  zu  dieser  Frage  hat  in  neuerer  Zeit  Hartmann  (Journ. 
für  Psychol.  VI)  geliefert.  Er  führt  die  für  den  extra-  und  intraduralen  Sitz  charakte- 
ristischen Momente  an,  erörtert  die  Beziehungen  zu  den  extrakraniellen  Tumoren  des 
tlachens  usw.,  die  Lage  an  gewissen  Prädilektionsstellen  der  mittleren  und  hinteren 
Schädelgrube,  die  Verbreitung  der  bösartigen  Gewächse  auf  beide  usw.  Die  ab- 
gegrenzten gutartigen  Fibrome  der  mittleren  Schädelgrube  gehen  fast  immer  vom 
Trigeminus,  die  der  hinteren  vom  Acusticus  aus.  Mit  den  ersteren  verbindet  sich 
relativ  häufig  eine  extrakranielle  Neubildung  im  Bereich  der  Parotis,  des  Kiefer- 
winkcls  usw.  Gegenüber  den  Fibromen  zeigen  die  bösartigen  Sarkomformen  und 
Karzinome  eine  diffusere,  flächenhaftc  Verbreitung  und  dementsprechend  eine  auf  die 
Beteiligung  vieler  Nerven  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  deutende  Sympto- 
matologie. Beschränkung  auf  Nerven  einer  Schädelgrube  macht  also  die  Annahme 
eines  abgegrenzten  knolligen  Tumors  wahrscheinlich.  Die  Karzinome  greifen  auf  den 
Opticus  über,  machen  früh  Slauungspapille  bzw.  Amaurose;  erstere  kommt  sonst  fast 
nur  den  Akustikustumoren  zu.  Einen  interessanten  Fall  mit  Einwuchern  der  blasto- 
matösen  Massen  in  die  Optici  beschreiben  Borchardt  und  Brückner  (A.  f.  Ophth.  59). 

Wegen  der  Geschwülste  des  (üanglion  (rasseri  vgl.  S.  748;  ferner  Giani,  Mitt. 
Grenzgeb.  XIX;  Spiller.  Amer.  Journ.  med.  Sc.  08;  Plummer  and  News,  Journ. 
of  Am.  med.  assoc.  62;  Wechsler,  Arch.  of  neur.  V;  Cadwalader,  J.  of  n.  and 
m.  d.  4-1;  Frazier,  Am.  Journ.  of  the  ra.  sc.  1918,  der  eine  ausführliche  Übersicht 
über  die  bisherigen  Beobachtungen  gibt,  u.  A. 

Für  die  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  usw.  sind  die  durch 
Kompression  der  im  Poiis  und  in  der  Oblongata  entspringenden  Hirn- 
nei'ven  bedingten  Symptome  besonders  chai-akteristisch.  Die  Hirnnerven 
können  ein-  oder  doppelseitig  ergriffen  werden. 

Das  größte  Interesse  verdient  unter  den  Geschwülsten  dieses  Sitzes 
der  sog.  Kleiiihirnbrückenwinkeltumor  (Figg.  431,  433,  448,  449,  4  54  u. 
4t)0)  oder  das  Neurofibroma  Acustici^)  wegen  seiner  Häufigkeit,  seiner 
charaktei-istischen  Symptomatologie  und  seiner  Operabilität. 

Es  sind  in  der  Kegel  ^ut  abgegrenzte  runiiru-hc  oder  elliptische,  derbe  oder  auch 
weichere  (iowächse,  die  in  der  Nische  zwischen  der  vorderen  unteren  Kleinhirniliiche 
und    der  Brücke    im    Ursprungsgebiet    des    Acusticus    resp.   im   Bereich    seiner   Wurzeln 

1)  Literatur:  Ich  (Oppenheim)  bin  nicht  unberechtigt,  bei  der  chronologischen 
Anführung  meinen  Namen  an  die  erste  Stelle  zu  setzen,  da  ich  (H.  k.  \V.  1890)  einen 
Kall  beschrieb  (s.  Fig.  131),  in  dem  ich  zuerst  eine  genaue  S(;hil(i<rung  der  Sympto- 
matologie gegeben  und  den  Tumor  so  scharf  lokalisiert  habe,  daß  ich  dem  Obduzenten 
vor  der  Sektion  eine  genaue  Zeichnung  der  Geschwulst  überreichen  konnte.    Allerdings 
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liegen.  Die  zahlreichen  Biopsien  haben  gelehrt,  daß  diese  Tumoren  zu  der  Zeit,  in 
weU'her  sie  diagnostiziert  werden,  die  (itöße  einer  l'llauine  bis  zu  der  eines  kleinen 
Hühnereies  haben,  doch  kuniinen  auch  kleinere  und  größere  Exemplare  vor.  In  den 
zahlreichen  Fällen  persönlicher  Beobachtung  am  Operationstisch  war  ich  (Oppen- 
heim) meist  überrascht  von  dem  bedeutenden  Liniang  dieser  (iewächse,  auch  da,  wo 
die  Symptomatologie  noch  nicht  auf  ein  vorgeschrittenes  l^Mden  hinwies.  Mit  einer 
oder  mehreren  der  Hirnncrvenwurzeln,  besonders  der  des  Acusticus,  sind  sie  häufig 
untrennbar  verbunden,  während  Kleinhirn.  Pons,  Oblongata  in  der  Kegel  nur  ver- 
drängt und  eingebuchtet  sind.  Diese  Druckalrophie  betrifft  besonders  die  homolaterale 
Ponshälfte.  Die  Geschwulst  formt  sich  gewissermaßen  ein  Nest  in  Brücke  und  Klein- 
hirn. Die  daraus  resultierenden  Deformationen  sind  häufig  ganz  außerordentlich  groß. 
Aber  es  kommen  auch  Tumoren  vor,  die  unmittelbar  in  die  Substanz  der  (lehirngebilde 
übergehen. 

Meist  haudelt  es  sich  nach  unserer  Erfahrung-  nur  um  ein  Geschwulst- 
exeniplar,  aber  es  kommen  aucli  bilateral-symmetrische  vor  (Fig.  449)  oder 
es  kann  der  Tumor  die  Teilersclieinung  der  Neurofibromatosis  g-enei-alis 
(s.  d.)  bzw.  der  zentralen  Neurofibromatose  bilden  (Mosse-C^avalie. 
Oppenheim.  Funkenstein,  Westphal  U.A.). 

Was  den  histologischen  Charakter  anlangt,  so  kommen  Fibrome, 
Neurofibrome,  Neurogliome,  Fibrosarkome,  Fibroz3^stome,  Cholesteatome 
(Bussel,  ref.  Z.  f.  N.  u.  Ps.  28),  Psammome  an  dieser  Stelle  vor.  Aus- 
nahmsweise "wurde  eine  einfache  Zystenbildung  gefunden,  auch  in  einem 
Fall  eigener  Beobachtung  (Cassirer)  mit  durchaus  charakteristischer 
Symptomatologie.  Ausgedehnte  und  soi'gfältige  Untersuchungen  über  den 
histologischen  Charakter  und  den  Ausgangspunkt  der  hier  vorkommenden 
Geschwülste  wurden  von  Henschen,  Nistukawa,  Antoni  angestellt. 
In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Verocaysche 
Neurinome,  die  vom  distalen  Teil  des  Acusticus  ausgehen.  (Näheres  siehe 
darüber  im  Kapitel  Neurofibromatosis  generalisata.)  Einer  Statistik  von 
Cushing  ist  zu  entnehmen,  daß  zu  dieser  Gruppe  von  60  Geschwülsten 
des  Kleinhirnbrückenwinkels  47  gehörten.  Unter  639  histologisch 
verifizierten  Hirngeschwülsten  fand  er  47  Akustikustumoren. 

Die  Symptomatologie  ist  eine  sehr  charakteristische.  Sie  zeigt 
ähnlich  wie  die  der  zerebellaren  Neubildungen  die  Kombination  von  All- 
gemeinsymptomen mit  denen  der  in  der  hinteren  Schädelgrube  entsprin- 
genden Hirnnerven,  besonders  des  Cochlearis,  Vestibularis  und  Trige- 
minus,   und   den  Herdsymptonien  der   entsprechenden  Hirnabschnitte,  in 

hatte  ich  damals  noch  uicht  erkannt,  daß  diese  Tumoren  außerhalb  des  Kleinhirns 
entspringen,  sondern  sie  von  der  basalen    F'läche  des  Cerebellum  ausgehen  lassen. 

Monakow,  B.  k.  W.  1900;  Sternberg,  Brückner,  Moos,  Hart  mann,  Z.  f. 
Heilk.  XXIII,  Journ.f.  Psych.  VI;  Henneberg-Koch,  A.  f.  P.  XXXVI;  Fraenkel- 
Hunt,  Med.  Record  03;  Ziehen,  M.  Kl.  05  u.  09;  Oppenheim,  Diagnostik  und 
Therapie  der  Geschwülste  d. Nerven,  Berlin  07:  Oppenheim-Borchard  t,  B.  k.  W.  07  ; 
Oppenheim,  N.  C.  10;  Alexander,  Z.  f.  K.  M.  Bd.  62;  ßruns,  N.  C.07;  Josefson. 
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Literaturverzeichnis);  Hen  sehen,  A.  f.  Ps.  56  (ebenso,  namentlich  über  histologische  und 
pathogenetische  Fragen);  Cushing,  Laryngoskop.  XXXI,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  26;  Cad- 
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deren  Bereich  die  Geschwulst  liegt,   also  des  Cerebellum,  Pons  und  der 
Oblongata. 

Meist  beginnt  das  Leiden  mit  einseitigen  Symptomen  von  selten  des 
Cochlearis  oder  Vestibularis:  Ohrensausen,  nervöse  Schwerhörigkeit 
(die  aber  auch  längere  Zeit  fehlen  kann),  Schwindel  (die  Schwindelan- 
fälle' können  der  Hörstörung  viele  Jahre  vorausgehen),  Gleichgewichts- 
störung, Anfälle  von  Schwindel,  Nystagmus  und  Kopfzittern  (cerebellar 
seizures  von  Dana,  Vestibularisanfälle  nach  Ziehen).  Der  objektive 
Befund  von  selten  des  Cochlearis  und  Vestibularis  bildet  das  Fundament 
der  Diagnose.  Die  Zeichen  der  nervösen  Schwerhörigkeit  sind  meistens 
sehr  ausgeprägt,  häufig,  aber  nicht  immer,  besteht  völlige  Taubheit.    Über 


Fig.  448  (identisch  mit  433).    Tumor  iin  Kleinliirnbiückeiuviiikel,  exakte  DiuKuose, 
aber  Exitws  nach  erstem  Operationsakt.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

die  anatomischen  Grundlagen  für  diese  Veränderungen  siehe  die  Arbeiten 
von  Lange  (A.  f.  0.  9U),  Zange  (V.  A.  208).  Sehr  häufig  sind  auch 
schwere  Stöi-ungen  von  Seiten  des  Vestibularis  in  dem  Sinne,  daß  für 
gewöhnlich  eine  völlige  Uiierregl)arkeit  des  Vestibularis  vorliegt;  aber 
wie  niciit  anders  zu  erwarten,  kommen  Abweichungen  von  der  Kegel 
vor,  die  für  die  eigentlichen  Aku.stikus-Vestibularislumoren  nach  meiner 
(Cassii'er)  Kifaiirung  nicht  häufig  sind.  Auch  Dil'ferenzen  zwischen 
Vestibularis-  und  Coclilearisbefund  wurden  beobachtet.  Fischer  (M.  f. 
0.55)  fand  KMiial  zuerst  Coclilearis-,  (imal  zuerst  Vestibularissymptome, 
in  5  Fällen  gleichzeitiges,  in  G  Fällen  niclit  genau  feststellbares  Auf- 
treten. —  Sehr  häufig  ist  der  sensible  Trigeminus  in  ^litleidenschaft  ge- 
zogen; am  frühesten  tritt  oft  die  Areflexie  der  Cornea  auf  (Opi)enheim). 
Diese  kann  überhaupt  das  erste  Lokalsymptom  bilden,  tiitt  zuweilen  aber 
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erst  deutlich  zutage,  wenn  Fat.  die  kouti alaterale  Seitenlage  einnimmt. 
Auch  Parästhesien  und  8clinierzen')  sowie  objektiv  nacliweisbare  Seiisi- 
bilitätsstörungen  im  entspi'echeuden  TrigeminusgelMet  kommen  später  hin- 
zu. Sicard  und  Porofs  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  2ü)  Fall  wies  eine  nicht 
schmerzhafte  Anästhesie  im  Trigeminusgebiet  auf;  ich  (Cassirer)  finde 
in  meinen  Fällen  auch  sehr  oft  nur  die  Angaben  über  Parästhesien,  dagegen 
über  .Schmerzen  nicht  geklagt  wird,  während  die  Tiimoi'en  der  Ganglien 
die  entsetzlichsten  Schmerzen  hervoriufen.  in  einem  Inille  eigener 
(Cassirer)  Beobachtung,  der  von  Heymann  mit  Erfolg  operiert  worden 
ist,  entwickelte  sich  aus  einer  leichten  Schädigung  der  Cornea  postoperativ 
eine  schwere  Keratitis  neuroparalytica,  die  das  SehvermCtgen  des  Auges 
dauernd  schwer  gescliädigt  hat.  Die  Beteiligung  des  motorischen  Tri- 
geminus  verrät  sich  durch  die  beim  Olfuen  des  Mundes  eintretende  Deviation 
des  Unterkiefers  nach  der  kranken  Seite.     In  einem  Falle   von  Maver 


Fig.  449.    Doppelseitiges  Keiiiolibrom  des  Aciisticns.    (Nach  Henueberg.) 

fand  sich  eine  Sensibilitätsstörung  auch  in  den  obersten  Zervikalnerven 
(Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  28,  408). 

Ziemlich  oft  wird  der  Facialis  betroffen,  und  zwar  in  der  Form 
einer  homolateraleu  Parese  mit  Beteiligung  aller  Äste,  sie  kann  sogar  im 
oberen  überwiegen;  auch  kann  sich  von  vornherein  Kontraktur  im  VII. 
entwickeln  oder  mit  der  Parese  verknüpfen.  Eine  ausführliche  Schilde- 
rung des  Bildes  der  Kombination  von  Lähmung  und  Kontraktur  im 
Facialis  gibt  Lasar ew  (N.  C.  14).  Sehr  heftigen  Facialisspasmus  be- 
schreibt in  zwei  Fällen  Cushing  (J.  of  n.  and  m.  d.  44).  Von  den  Vagus- 
symptomen ist  die  Tachykardie  die  häufigste,  doch  ist  die  Erscheinung 
nicht  von  diagnostischer  Bedeutung  (Pette),  es  kommen  auch  uni- 
laterale Gaumen-Kehlkopfparesen  vor.  An  meinen  eigenen  Fällen  habe 
ich  (Cassirer)  sie  freilich  nicht  feststellen   können,   obwohl  ich  regel- 

1)  In  einem  von  Weisen  bürg  (Journ.  Amer.  31ed.  Assoc.  10)  beschriebenen 
Falle  verlief  das  Leiden  mehrere  Jahre  lang  unter  dem  Bilde  der  Trigeminusneuralgie. 
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mäßig  darauf  achtete.  Lähmungen  anderer  Hirnnerven  als  der  genannten 
sind  sehr  vereinzelt  beobachtet  worden  (Glossopharyngeus,  Olfactorius, 
Okulomotoriuszweige). 

Dazu  treten  die  Erscheinungen  von  selten  des  Cerebellum,  Pons 
und  der  Oblongata:  zerebellare  Ataxie,  Asynergie,  Dysmetrie, 
homolaterale  Adiadochokinesis,  homolaterale  Bewegungsataxie  und 
Tremor  besonders  im  Arm,  Nj^stagmus,  Blicklähmung  nach  der  Seite  des 
Tumors  und  schließlich  Bulbärsymptome. 

Die  Einzelheiten  der  zerebellaren  Störungen  entsprechen  dem  oben 
genauer  geschilderten  Bilde  bei  den  eigentlichen  Tumoren  des  Kleinhirns. 
Einzelheiten  s.  besonders  bei  Fumarola.  Die  Versuche,  sich  namentlich 
auch  mit  Hilfe  der  Barany sehen  Untersuchungsmethodik  ein  genaueres 
Urteil  darüber  zu  bilden,  wie  weit  das  Kleinhirn  mitgeschädigt  ist, 
stoßen  auf  große  Schwierigkeiten,  da  bei  der  häufigen  schweren  Schädi- 
gung des  Vestibularis  auch  die  zerebellaren  Abweich-  und  Fallreaktionen 
versagen  müssen.  Das  Fehlen  schwerer  zerebellarer  Funktionsstörungen 
trotz  weitgehender  Deformation  des  Organs  durch  den  Tumor  braucht 
nicht  auf  das  Eintreten  anderer  Hirnteile  bezogen  zu  werden,  sondern 
erklärt  sich  aus  dem  Fortbestehen  der  Funktion  der  betreffenden  Teile, 
die  nicht  destruiert,  sondern  nur  verschoben  sind. 

Zu  den  bulbären  Symptomen  gehören  in  erster  Linie  die  Störungen  des 
Sprechens,  die  bulbäre  Sprache.  —  Schuster  (Z.f.  d.g.N.28, 374)  betont  für 
seinen  Fall  von  Cholesteatom  des  Kleinhirnbrückenwinkels  besonders  die 
verlangsamte  schwerfällige  skandierende  Sprache  —  und  die  Störungen  des 
Schluckens.  In  einem  Falle  eigener  Beobachtung  (Cassirer),  den  Bor- 
chardt  operiert  hat,  blieb  eine  schwere  Schluckstörung,  die  schon  vor  der 
Operation  bestanden  hatte,  noch  lange  der  Gegenstand  großer  Sorge,  sie  ist 
auch  nach  Jahren  noch  nicht  ganz  verschwunden.  Der  Druck  auf  die 
Pyramidenbahn  ruft  je  nach  seiner  Wirkungsweise  kontralaterale  und 
homolaterale  spastische  Exti-emitätenparesen  hervor  (s.  als  Beispiel  dafür 
den  Fall  A'on  Schilder,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  IX),  die  meist  nicht  sehr  aus- 
geprägt sind  und  deren  diagnostischer  Wert  naturgemäß  gering  ist.  In 
einem  gemeinsam  von  Krause-Cassirer  beobachteten  Falle  fand  sich 
durch  Druck  auf  den  Okzipitallappen  der  gleichen  Seite  eine  ausgeprägte 
Hemianoi)sia  inferior.  Das  Symptom  hatte  den  leisen  Verdacht  niulti})ler 
Geschwulstbildung  erweckt.  Daran  muß  ja  um  so  eher  gedacht  werden, 
als,  wie  schon  wiederholt  erwähnt  wurde,  die  Akustikustumoren  eine 
Teilerscheinung  der  Neurofibromatosis  generalisata  sein  können.  Wieder- 
holt sind  doppelseitige  Akustikustumoren  beobachtet  worden  (Henne- 
berg, Brettschneider,  J.  D.  Leipzig  1913,  Wimnier,  i-ef.  N.  C.  17, 
Symonds,  lef.  Z.  f.  d.  g.  N.  27,  372),  teils  isoliert,  teils  mit  generalisierter 
Neurofibi'omatose. 

Entwicklung,  Reihenfolge  und  Gruppierung  wechselt  zwar  in  mannig- 
faltigster Weise,  aber  die  verschiedenen  Fälle  gleichen  einander  doch 
sehr,  indem  die  Symptomentrias  von  selten  des  Acusticus,  sensiblen 
Trigeminus  und  der  Nystagmus  {-\-  Blicklähmung)  das  Fundament  bilden 
(Oppenheim). 

Die  Allgeineinsymptome.  die  den  lokalen  vorausgehen,  parallel  gelien 
oder  häufiger  erst  nachfolgen,  können  wenig  ausgesprochen  sein,  so  daß 
die  Patienten  oft  für  lange  Zeit  ein  auffallend  gutes  Allgemeinbefinden 
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haben  und  die  Angeliürigeu  überrascht  und  entsetzt  sind,  wenn  iliiicn 
die  Natur  der  Leiden  offenbart  wird.  Indes  können  die  allpfenieinen  IVnu- 
drucksymptome  auch  deutlicli  entwickelt  sein.  Der  K()|itscliinerz  wild 
oft  vorwiegend  in  der  entspi-eclienden  Hinteiliaupts-  und  Stirngegend 
empfunden,  und  es  findet  sich  dementsprechend  häutig  eine  in  der  ilinter- 
hauptgegend  lokalisierte  Klopf-  und  Diuckempfindlichkeit,  seltener  eine 
Dämpfung  des  Perkussionssclialls  (Oppenheim).  Man  beachte,  daß  die 
Druckwirkung  sich  auch  an  den  kontralateialen  Hirnnei'ven  und  Hirn- 
stammgebilden geltend  machen  kann,  so  daß  die  entsprechenden  lleiz- 
und  Ausfallserscheinungen  bilateral  verbreitet  sind.  Ja  durch  Gegen- 
pressung, Überdehnung  und  durch  Vermittlung  der  überdehnten  Aiterien 
können  sogar  die  entsprechenden  Herdsymptome  der  kontralateralen  Seite 
in  den  Vordergrund  treten  (Oppenheim,  Pette,  Schilder,  Z.  f.  d.  g. 
N.  IX,  Eiszermann,  N.  C.  21), 

F.  Keuschen  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Akustikustumoren 
zu  einer  Erweiterung  des  Porus  Acust.  führen,  der  sich  röntgenographisch 
zu  erkennen  gebe  (s.  a.  Mayer,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  Ref.  28,  408). 

Die  Stauungspapille  tritt  oft  erst  spät  auf,  sie  ist  aber  jedenfalls 
in  der  übergroßen  Zahl  der  Fälle  vorhanden;  in  einem  meiner  (Cassirer) 
Fälle  habe  ich  sie,  trotzdem  der  Tumor  recht  groß  war,  vermißt.  Oppen- 
heim hat  vereinzelte  Fälle  gesehen,  in  denen  der  Hjdroceplialus  durch 
Druck  auf  Chiasma  oder  Tractus  entsprechende  Formen  der  Hemianopsie 
hervorbrachte,  die  geeignet  waren,  die  Diagnose  irrezuleiten  (s.  o.). 

Von  den  intrapontinen  unterscheiden  sich  diese  Akustikustumoren 
dadui'ch,  daß  1.  bei  ersteren  die  Stauungspapille  fast  immer  fehlt,  2.  die 
Hirnnervenlähmung  bei  ihnen  häufiger  eine  bilaterale  ist,  dabei  aber, 
namentlich  was  den  Akustikus  angeht,  kaum  je  ein  totaler  Ausfall  nach- 
weisbar ist  und  die  typischen  Ponssymptome  früher  und  stärker  hervor- 
treten —  indes  kann  die  Unterscheidung  unmöglich  sein. 

Von  den  Neubildungen  der  entsprechenden  Kleinhirnhemisphäre 
können  sie  namentlich  bei  basalem  Sitz  der  letzteren  überhaupt  nicht 
sicher  unterschieden  werden,  doch  sind  im  ganzen  bei  diesen  die  zere- 
bellaren  und  Allgemeinsymptome  ausgesprochener  und  früher  entwickelt, 
und  die  vollkommene  und  einseitige  Lähmung  des  Acusticus  und  Vesti- 
bularis  spricht  stets  gegen  intrazerebellaren  Tumor. 

Eine  Handhabe  für  die  Lokaldiagnose  besitzen  wir  in  der  per- 
kutorischen Empfindlichkeit  des  Schädels.  Es  gibt  Fälle,  in  denen 
auch  ein  leises  Anklopfen  an  jeder  Stelle  des  Kopfes  schmerzhaft  emp- 
funden wird.  Ich  fand  diese  Erscheinung  fast  nur  da,  wo  ein  beträcht- 
licher Hirndruck  vorlag  und  die  Schädelknochen  überall  durch  Osteo- 
porose verdünnt  waren.  Von  der  Lage  der  Geschwulst  ist  dieses  Phä- 
nomen keineswegs  abhängig.  In  anderen  Fällen  wird  die  Perkussion  an 
keiner  Stelle  des  Kopfes  schmerzhaft  gefühlt.  Es  bleibt  eine  relativ 
kleine  Anzahl,  in  denen  das  Anklopfen  nur  an  einer  umschriebenen  Stelle 
Schmerzen  erzeugt.  Das  deutet  auf  nachbarliche  Beziehungen  zwischen 
Geschwulst  und  dieser  Stelle  des  Knochens,  und  so  sind  es  besonders 
von  der  Rinde,  den  Meningen  oder  dem  Periost  au.sgehende  Tnmoren, 
die  dieses  Zeichen  hervorrufen,  indes  ist  es  kein  sehr  zuverlässiges;  in 
einzelnen  Fällen   (Westphal,  N.  C.  13)   diente  es  als   einziges  Lokal- 
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Symptom  zur  Bestimmung  der  Stelle  des  Eingriffs;  das  ist  aber  gewiß 
eine  große  Ausnahme. 

Die  Perkussion  erzeugt  in  der  der  Geschwulst  benachbarten  Schädel- 
gegend zuweilen  IVmpanie  oder  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
(Scheppern),  eine  Erscheinung,  auf  die  von  Suckling,  Macewen  und 
namentlich  von  ßruns  hingewiesen  wurde.  Besonders  deutlich  ist  das 
Zeichen  ausgesproclien,  wenn  eine  Spi-engung  der  Schädelnähte  stattge- 
funden hat.  Doch  kommt  es  auch  unter  anderen  Bedingungen  und  bei 
Säuglingen  konstant  vor.  Andererseits  konstatierte  ich  bei  Tumoren,  die 
vom  Knochen  oder  von  der  Dura  mater  ausgingen,  einige  Male,  daß  der 
Perkussionsschall  hier  vollkommen  gedämpft  und  leer  war  im  Gegensatz 
zu  den  anderen  Stellen  des  Schädels.  Das  wird  auch  von  Clarke  und 
Landsdown  angegeben.  Marburg  (W.  m.  W.  12),  von  Colin  (I.-D. 
Kiel  17),  Hunstein  (I.-D.  Kiel  16),  Böttiger  (Z.  f.  N.  58)  machen  auf  das 
Vorkommen  von  Schalldifferenzen  aufmerksam.  Marburg  (A.  f.  kl.  Chir. 
110)  legt  Klopfemplindlichkeit  und  Schalldifferenz  einen  großen  Wert 
bei  und  ist  geneigt,  den  beiden  S3miptomen  zusammen  mit  positivem 
Röntgenbefund  (s.  u.)  auch  für  die  Lokalisation  eine  wesentliche  Be- 
deutung zuzuschreiben.  Willi  am  son  will  festgestellt  haben,  daß  bei 
Auskultation  des  Schädels  das  Flüstern  des  Patienten  über  dem  Tumor 
schwächer  gehört  wurde  als  an  andeien  Stellen.  Auch  an  die  Mitteilungen 
von  Phleps^)  ist  hier  zu  erinnern. 

Über  die  Bedeutung  des  sog.  Hirnblasens  siehe  das  Kapitel  Aneurysma, 
doch  möchte  ich  (Oppenheim)  auch  an  dieser  Stelle  betonen,  daß  es 
namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  durch  Geschwülste  jeden  Sitzes 
hervorgebracht  werden  kann  und  keineswegs  als  pathognomonisch  für 
das  Aneurysma  betrachtet  werden  darf.  Unter  zirka  20  Fällen,  in  denen 
ich  das  Symptom  konstatierte,  hat  es  sich  nur  einmal  um  ein  Aneurj'sma 
gehandelt,  in  einem  Fall,  den  ich  (Cassirer)  eben  sah,  in  dem  das 
Geräusch  über  dem  ganzen  Schädel  zu  hören  war,  saß  der  Tumor  auf 
dem  Wurm. 

Diagnostische  Winke.  Es  ist  zunächst  darauf  hinzuweisen, 
daß  eine  Gehirngeschwulst  bis  zum  Tode  latent  bleiben  kann.  Besonders 
gilt  das  für  die  laugsam  wachsenden  oder  gar  stabil  bleibenden  Tumoren, 
wie  das  Psammom,  Lipom,  Cholesteatom  und  die  Blasengeschwülste. 

Jeder  anlialtende  und  heftige  Kopfschmerz  muß  den  Verdacht  er- 
regen, daß  Hirngeschwulst  vorliegt.  Aber  recht  häufig  ist  auch  der  als 
anhaltend  und  dauernd  geschilderte  Kopfschmerz  durch  andere  Ursachen 
bedingt.  Das  erste,  was  man  zur  Entscheidung  dieser  Frage  zu  tun  hat 
und  niemals  vei-säumen  darf,  ist  die  Augenspiegeluntersueliung.  Durch 
d(  n  Befund  der  Stauungspapille  ist  die  Diagnose  Tumor  cerebri  sehr 
wahrscheinlich  gemacht. 

Bordley  (Arch.  of  Ophth  09)  und  Cushing  (Lancet  10,  Clevel.  Med.  ^Tonni.  10, 
8.  auch  ("ushi  np- U  euer,  .louru.  Ainer.  Med.  Assoc.  11)  legen  großes  Oewicht  auf  die 
Seh-  und  besonders  die  Farbensinnprül'img,  da  das  exzentrische  Sehen  der  Farben  oft 
vor  dein  Deutlichwerden  der  ophtliülrno.skopiscli  nachweisbaren  N'eriindeningeti  beein- 
trächtigt werde.  Die  CiesichtsfeldeinschräukuDg  mache  sich  am  frühesten  für  Blau 
geUend,   oft   komme    es   zu    einer  Inversion    der  Farbenfelder,    auch    insulare  Skotome 


')  Arch.  f.   I'.   Bd.  43.     S.  ferner  Koplik,  Med.   Kecord  Ofi. 
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kommen  vor.  Cushing  scheint  das  Symi)tom  für  nahezu  konstant  zu  halten.  Von 
der  Kichtigkeit  der  Angabe  habe  ich  (Oppenheim)  mich  bislang  nicht  überzeugen 
können. 

Man  suche  noch  die  Meningitis  (serosa,  purulenta,  tuberculosa),  den 
Hirnabszeß,  den  Hj^drocephalus  und  die  Lues  cerebri  auszuschließen  sowie 
insbesondere  die  Nephritis,  da  diese  zu  einer  Form  der  Retinitis  führen 
kann,  die  der  Stauung-spapille  täuschend  ähnlich  sieht.  Liegt  beträcht- 
liche Chlorose  vor.  so  oeniigt  der  Befund  der  Stauungspapille  nicht,  einen 
hartnäckigen  Kopfschmerz  auf  Tumor  zu  beziehen.  So  hat  die  Chlorose 
schon  in  einer  Reihe  von  Fällen  (Burton -Fanny,  Jollye,  Patrick, 
Engelhardt,  Bannister  usw.)  das  Bild  des  Tumor  cerebri  vorgetäuscht. 
Auch  bei  chronischer  Blei-Intoxikation  ist  sie  kein  sicheres  Zeichen  de.s 
Hirntumors.  Ferner  kommt  Neuritis  optica  bei  multipler  Neuritis,  und 
zwar  sowohl  bei  der  alkoholischen  als  auch  bei  der  kachektischen  Form 
vor.  So  wurde  in  einem  Falle  von  Karzinomatose  Neuritis  optica  ge- 
funden, ohne  daß  das  Geliirn  eine  Neubildung  beherbergte.  Bei  dieser 
im  Geleit  der  multiplen  Neuritis  resp.  auf  dem  Boden  des  Alkoholismus 
entstehenden  Form  der  Neuritis  optica  ist  meist  die  Sehstörung  eine 
charakteristische  (zentrales  Farbenskotom).  Daß  auch  die  akute  Fn- 
cephalomyelitis,  die  Myelitis  und  die  multiple  Sklerose  mit  neuritischen 
Erscheinungen  am  Augenhintergrund  und  selbst  mit  Stauungspapille  ein- 
hergehen kann,  darf  nicht  außer  acht  gelassen  werden. 

Man  erinnere  sich  ferner,  daß  bei  Karzinomatose  Hirnsymptome  ohne  ana- 
tomischen Befund  (Oppenheim,  Charite-Annalen  XIII)  vorkommen,  und  daß  die 
Infiltration  der  Pia  mit  Krebszellen  die  Grundlage  von  Hirnherderscheinungen  bilden 
kann  (Saenger).  Interessante  Beiträge  zu  dieser  Frage  hat  Nonne  geliefert,  ferner 
Warrington  (Journ.  of  Phj'siol.  04).  Weisenburg  (Univ.  of  Penns.  05),  Finkeln- 
burg  (Med.  KI.  06),  Meyer.  Auch  an  die  oben  erwähnte  diffuse  Karzinomatose 
und  Sarkomatose  der  Meningen  ist  zu  denken. 

Die  Tatsache,  daß  es  eine  Pseudoneuritis  optica  als  angeborene 
Entwicklungsanomalie  gibt,  darf  ebenfalls  nicht  unberücksichtigt  bleiben. 

Ist  Stauungspapille  nicht  vorhanden,  ist  überhaupt  der  ophthalmo- 
skopische Befund  ein  normaler,  so  ist  damit  die  Diagnose  Tumor  cerebri 
noch  keineswegs  erschüttert.  Namentlich  kann  sie  im  Beginn  sowie  bei 
kleinen,  zystischen  und  sich  flächenhaft  extrazerebral  ausbreitenden  Ge- 
wächsen dauernd  und  bei  den  von  der  motorischen  Zone,  dem  Pons  und 
der  Oblongata  ausgehenden  lange  Zeit  oder  auch,  dauernd  fehlen.  Bei 
diesem  negativen  Befund  suche  man  sich  zunächst  über  die  Art  des  Kopf- 
schmerzes genauer  zu  orientieren.  Man  fahnde  nach  anderen  Ursachen 
und  Grundlagen,  nach  toxischen  Momenten  (Arsen,  Blei,  Cu,  Hg,  Mor- 
phium, Nikotin),  Arteriosklerose,  Zirkulations-  und  Verdauungsstörungen 
—  recht  häufig  ist  Obstipatio  alvi  Ursache  des  Kopfschmerzes  — ,^  be- 
sonders aber  gilt  es  zu  ermitteln,  ob  Hemikranie.  Hysterie  oder  Neur- 
asthenie vorliegt.  Wenn  der  hemikranische  Kopfschmerz  sich  auch  durch 
sein  periodisches  Auftreten  kennzeichnet,  so  gibt  es  doch  nicht  wenige 
Fälle,  in  denen  er  in  einem  späteren  Stadium  sich  gewissermaßen  in 
Permanenz  erklärt.  Durch  genaue  Erhebung  der  Anamnese  ist  die  Dia- 
gnose zu  stellen.  Der  hysterische,  mehr  aber  noch  der  neurasthenische 
Kopfschmerz  kann  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten.  Mit  dem 
Nachweis,  daß  Hysterie,  daß  Neurasthenie  vorliegt,  ist  viel,  aber  noch 
nicht  alles  entschieden.  Aber  durch  Feststellung  der  Tatsache,  daß  der 
Kopfschmerz  in  erster  Linie  abhängig  ist  von  seelischen  Vorgängen,  daß 
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er  durch  jede  Erregung  gesteigert  wird,  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit 
schwindet,  daß  er,  wenn  auch  als  heftig  geschildert,  dem  Kranken  doch 
nicht  den  Stempel  des  Leidens  aufdrückt,  gelingt  es  am  ehesten, 
den  Fall  klarzustellen. 

\\>ist  der  Kopfschmerz  auf  eine  Neubildung  im  Gehirn,  während 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  im  Stiche  läßt,  so  kann  die  Diagnose 
doch  auf  Gi'und  der  übrigen  Kriterien  gestellt  werden.  Die  Benommen- 
heit und  Schlafsucht  ist  ein  überaus  wichtiges  Zeichen  —  aber  es  sind 
andere  Ursachen  derselben,  vor  allem  Urämie  und  andere  Intoxikationen, 
sowie  Psychosen,  die  mit  Traum-  und  Schlafzuständen  einhergehen,  aus- 
zuschließen. Das  Erbrechen  ist  nur  dann  ausschlaggebend,  wenn  es  die 
Eigenschaften  des  zerebralen  besitzt. 

Dali  das  periodische  Eibreclien  namentlich  im  Kindesalter  auf  anderer  Basis 
vorkommt,  darf  nicht  unbeachtet  bleiben.  Ich  (Oppenheim)  habe  2  Fälle  dieser  Art 
gesehen,  in  welchen  irrtümlich  ein  Tumor  angenommen  worden  war.  S.  Moulon, 
These  de  Paris  07,  Arkwin  u.  A. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Pulsverlangsamung,  nur  achte  man 
auf  Arteriosklerose  und  vergesse  nicht,  daß  auch  auf  der  Höhe  eines 
Migräneanfalls  der  Puls  erheblich  verlangsamt  sein  kann.  Und  es  ist 
nicht  zu  vergessen,  daß  es  Personen  gibt,  die  von  Haus  aus  einen  sehr 
langsamen  Puls  haben.  Der  Schwindel  ist  ein  sehr  vages  Symptom. 
Es  ist  deshalb  seine  Natur  genau  zu  erforschen.  Der  Schwindel  bei 
Hirntumor  ist  unabhängig  von  Vorstellungen,  Angstgefühlen  usw.;  er  tritt 
unmotiviert  und  meist  auch  unvermittelt  ein  oder  er  besteht  andauernd. 
An  einer  anderen  Stelle  dieses  Buches  sind  die  verschiedenen  Formen 
und  Ursachen  des  Schwindels  genauer  besprochen. 

Was  nun  die  Herdsymptome  anlangt,  so  sind  sie  für  die  Diagnose 
Tumor  cerebri  besonders  zu  verwerten,  wenn  sie  sich  aus  geringen  An- 
fängen hei-aus  entwickeln  und  stetig,  resp.  in  Schüben  fortschreiten.  Es 
ist  das  kein  Axiom.  Ein  Tumor  kann  lange  Zeit  latent  bleiben  oder 
sich  nur  durch  Allgemeinsymptome  äußern,  bis  eine  in  ihn  erfolgende 
Blutung  oder  eine  Erweichung  in  der  Umgebung  Lähmungserscheinungen 
und  Reizsyraptome  in  akuter,  apoplektischer  Weise  heraufruft.  Eine 
geradezu  apoplektiforme  Entwicklung  der  Erscheinungen  hat  Oppen- 
heimi)  beim  kongenitalen  und  auch  mehrfach  beim  metastatischen  Tumor 
cerebri  beobachtet.  Aber  das  ist  doch  im  ganzen  so  selten,  daß  das  An- 
w^achsen  der  Herdsymptome  als  die  Regel  zu  betrachten  ist.  Da  der 
Vorgang  beim  Abszeß  ein  ähnlicher  sein  kann,  muß  dieser  natürlich 
ausgeschlossen  werden.  Ein  ähnliches  Verhalten  der  Herdsymptome 
zeigt  nui-  noch  die  Meningoencephalitis  (syphilitica  und  tuberculosa)  so- 
wie die  so  übei-aus  seltene  chi-onisdie  (Vhii-nerweichung  (s.  d.)  und 
allenfalls  die  lokalisierte  Hirnatrophie  der  Greise.  Oppenheim'-) 
hat  eine  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in  denen  bei  Kindern  resp. 
jugendlichen  Individuen  die  Zeichen  einer  Neubildung  der  Rolandoschen 
Gegend  bestanden  und  sich  spontan  oder  unter  einer  medikamentösen 
Behandlung  (meist  .lod)  zurückbildeten.  Im  ganzen  war  die  Entwicklung 
wohl  meist  eine  laschei-e,  als  es  bei  den  Tumoren  der  Fall  zu  sein  ptlegt. 
Bei  der  Deutung  dieses  Leidens  hatte  er  zunächst  an  eine  besondere 
Form  dei-  Encephalitis  gedacht,  namentlich  aber  an  die  Meningoencephalitis 

1)  N.  C.  13.     ••')  M.  k.   W.  Ol. 
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tuberculosa,  die  Meningite  en  plaqiies  der  französisch en  Autoren  (("liante- 
messe,  Combe,  Raymond  u.  A.),  die  zweifellos  eine  Tendenz  zur 
Heilung  besitzt,  wie  es  z.  B.  Beobachtungen  von  Bäunileri)  lehren. 
Treten  im  Kindesalter  die  Zeichen  einer  Herderkrankuiig  des  motorischen 
Gebietes,  begleitet  von  den  Allgemeinsymptomen  des  Tumor  cerebri  auf, 
so  sei  man  mit  der  Annahme  eines  Tumors  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
noch  zurückhaltend. 

Diese  Krfahiungen  sind  dann  durch  Nonne'-)  wesentlich  erweitert 
und  vertieft  worden.  Er  hat  nicht  nur  völlige  Hiu-kbildung  der  Tumor- 
symptome, meist  unter  spezifischer  Therapie,  beobachtet,  sondein  es  ge- 
lang ihm  auch,  nachzuweisen,  daß  in  derartigen  Fällen  jede  anatomisch 
nachweisbare  Grundlage  fehlen  kann;  damit  konnte  er  die  Lehre  vom 
„Pseudotumor  cerebri"  begründen.  Über  das  Wesen  dieser  Zustände 
sind  wir  ganz  im  unklaren.  Meningitis  serosa,  an  die  man  denken  mußte, 
wurde  einige  Male  vermißt;  enzephalitische  Herde  konnten  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Ob  es  sich  um  chronische  Intoxikationszustände  oder 
um  Reichardts  Hirnschw^ellung  (s.  u.)  oder  einen  noch  ganz  unbekannten 
Vorgang  handelt,  steht  dahin.  Die  Xonnesche  Kasuistik  enthält  zweifel- 
los Beobachtungen  verschiedener  Art,  und  nicht  für  alle  braucht  man 
zur  Hypothese  des  Pseudotumors  zu  greifen,  aber  es  bleiben  einwand- 
freie Fälle  übrig,  für  die  Nonnes  Lehre  zutrifft,  der  mit  Recht  darauf 
hinweist,  daß  man  nur  dann  von  Pseudotumor  sprechen  dürfe,  wenn  auch 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  Tumor  nicht  nachweisbar  ist. 
Die  Allgemeinsymptome  Kopfschmerz,  Stauungspapille.  Erbrechen  sind  da- 
neben in  ausgeprägtem  Maße  vorhanden,  häufig  wurde  Abduzenslähmung 
beobachtet.  Meist  handelte  es  sich  sonst  um  die  Symptomatologie  eines 
Gewächses  der  motorischen  Zone,  wobei  die  Häufung  der  kortikal- 
epileptischen  Anfälle,  zuw^eilen  der  Status  hemiepilepticus  (L.  Müller) 
auffällig  war,  andermalen  wurde  die  Symptomatologie  einer  Neubildung 
der  hinteren  Schädelgrube  vorgetäuscht,  wie  z.  B.  in  einem  Fall  von 
Pette  (A.  f.  Ps.  64). 

Erfahrungen  dieser  Art  sind  dann  ferner  von  Henneberg  (B.  k.  W.  05  und 
Chariteannalen  XXII),  Hoppe  (Journ.  Nerv.  07),  Saenger  (D.  m.  W.  05),  Vor- 
kastner  (B.  k.  W.  05),  Bonhöffer  (B.  k.  W.  06),  Nolen  (B.  k.  W.  09),  Raymond- 
Francois-3Ierle  (R.  n.  09).  Raymond  (Presse  med.  10),  Higier  (N.  C.  10)  tHaude- 
Baudouin  (X.  n.  11).  Balten  (R.  of  X.  11)  u.  A.  mitgeteilt  worden.  S.  ferner 
Knauer  (X.  C.  07),  Stertz  (N.  C.  07).  Weber- Sehn  Itz  (M.  f.  P.  XXIII),  Finkeln- 
burg  (C.  f.  (xr.  12;  Sammelreferat).  Seitz  (Z.  f.  Augenh.  42),  Goldstein  Marinesco 
(X.  J.  d.  1.  S.  12),  Frazier  (Arch.  of  surg.  III).  Dorner  (Z.  f.  X.  72),  Borberg 
(ref.  J.  B.  f.  Xeurol.  u.  Ps.  1915),  Cassirer-Lewy  (Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  71),  Ruhe 
<A.  f.  Ps.  67). 

Man  muß  an  dem  Begriff  des  „Pseudotumor  cerebri"  jedenfalls  in- 
sow^eit  festhalten,  als  der  deutlich  ausgesprochenen  Symptomatologie  der 
Hirngeschwulst  eine  makroskopisch  normale  oder  im  wesentlichen  normale 
Beschaffenheit  des  Gehirns  entsprechen  kann.  Man  erinnere  sich  aber 
an  die  Tatsache,  daß  es  Geschwulstformen  gibt,  die  nur  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  als  Tumor  erkannt  werden  (Oppenheim,  Stertz). 
daß  die  diffuse  mening-eale  Sarkomatose  und  Karzinose  ebenfalls  sich  der 


1)  Z.  f.  X.  Bd.  39.     2)  z.  f.  X.  XVVII,    XXXIII   und    XXXIV,   X.   C.   05,   X. 
C.  12,  Xeue  Deutsche  Chir.  XII. 
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Wahrnehmung  durch  das  bloße  Auge  entziehen  kann  (s.  z.  B.  Jacob')). 
Ferner  haben  Finkelnburg-Eschbaum -)  gezeigt,  daß  neuritische  und 
perineuritische  Prozesse  an  den  basalen  Hirnnerven  (verbunden  mit 
leichter  basaler  Meningitis)  das  Bild  des  Tumors  vortäuschen  können, 
so  daß  selbst  die  Trepanation  unter  der  Annahme  eines  Tumor  cerebelli 
ausgeführt  wurde.  In  ihren  Beobachtungen  hat  es  sich  überhaupt  meist 
um  den  Sjmiptomenkomplex  des  Tumors  der  hinteren  Schädelgrube  ge- 
handelt. Ein  positiver  mikroskopischer  Befund  konnte  auch  von  Rosen- 
thal"^)  in  derartigen  Fällen  erhoben  werden. 

Einige  Male  fand  sich  statt  der  erwarteten  Neubildung  die  um- 
schriebene Meningitis  serosa  (Meningitis  serosa  circumscripta  cystica. 
Meningitis  serofibrosa  adhaesiva,  Meningoeucephalitis  serosa).  Mitteilungen 
dieser  Art  brachten  Placzek-Krause,  Oppenheim -Bor  char  dt  ^), 
Bing^),  Unger*'),  Muskens'j,  Hildebrand,  Goldstein-Mari- 
nesco  (N.  J.  d.  1.  S.  12)  und  Spitalul  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  XXV), 
Frazier  (Arch.  of  surg.  III),  Bailey  (Arch.  of  neurol.  and  psych.  IV 
ref.  N.  C.  21)  u.  A.  —  Wenn  an  dem  Vorkommen  dieses  Leidens  auch 
nicht  zu  zweifeln  ist,  rate  ich  doch,  die  Diagnose  mit  Reserve  zu  stellen, 
da  sie  öfter  nur  die  Teilerscheinung  eines  Krankheitsprozesses  bildet 
und  sich  aucli  mit  dem  Tumor  verbinden  kann. 

Reichardts^)  Feststellung,  daß  die  akute  und  chronische  Hirn- 
schwelluug,  bei  der  das  Hirngewicht,  das  sonst  um  durchschnittlich  10 "(^ 
hinter  der  Schädelkapazität  zurücksteht,  beträchtlich  vermehrt  ist,  zu 
Stauungspapille  und  psych.  Störungen  führen  kann,  ist  jedenfalls  sehr 
beachtenswert.  Er  fand  als  Ursache  der  Hirnschwellung  infektiös- 
toxische Prozesse.  Dieser  Vorgang  spielt  aber  auch  beim  Tumor  cerebri 
eine  Rolle,  ferner  kann  er  sich  im  Anschluß  an  epileptische  Anfälle  und 
bei  Katatonie  entwickeln.  Das  Wesen  des  Prozesses,  der  durchaus  von 
der  Hiruhypertrophie  zu  trennen  ist,  ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt. 
Apelt'')  hat  die  Angaben  Reichardts  bestätigen  können  und  fest- 
gestellt, daß  das  Hirngewicht  bei  akuten  Infektionskrankheiten  in  dem 
Maße  zunehmen  kann,  daß  sich  bis  zu  200  g  (und  mehr)  fester  Substanz 
zuviel  im  Schädel  finden;  dasselbe  konstatierte  er  bei  Urämie.  Diesem 
Befunde  entspiachen  die  Symptome  eines  heftigen  Kopfschmerzes  mit 
Nackensteifigkeit.  Spina  und  Riedel  zeigten,  daß  es  bei  Steigerung 
des  arteriellen  Drucks  sowie  durch  Läsion  des  oberen  Halsmarks  zu  be- 
trächtlicher Hirnschwellung  kommen  kann.  Apelt  konnte  auch  in  einem 
Falle  von  Pseudotumor  cerebri  das  Leiden  auf  Hirnschwellung  zurückführen. 

Cassirer-Lewy  diskutieren  ausführlich  die  Definition  und  die 
Bedingungen  und  Möglichkeiten  der  Hirnscli wellung  und  weisen  darauf 
hin,  wie  notwendig  eine  genaue  mikroskopische  Durchforschung  des  Gehirns 
ist,  bevoi-  eine  lein  physikalische  Hirnscliwelluug  als  sicher  angenommen 
werden  darf. 

Große  Vorsicht  in  der  Beurteilung  erheischt  das  Symptom  der 
Rindenepilepsie,  da  diese  auch  bei  Hysterie,  Intoxikation  (besondei-s 
Alkolismus  und  Urämie),  Dementia  paralytica  usw.  vorkommt. 

'l  Z.  t.  d.  g.  N.  111.  «)  Z.  f.  i\.  XXX VIII.  «)  Z.  f.  (1.  s.  N.  VIT.  *)  D.  m.  W. 
10.  6)  M.  Kl.  11.  ")  B.  k.  W.  09.  7)  Z.  r.  N.  XXXVI.  8)  Die  Heilkunde  05,  Z.  f. 
N.  XXVIII.  Z.  f.  d.  ^^  N.  III.  M.  f.  V.  XXIV,  N.  C.  15  n.  18  «')  Z.  f.  N.  XXXIV 
u.  XXXIX. 


Der  Tumor  cerebri.  1449 


Auch  der  Status  heniiepilepticus  kaun  sich  auf  (Um-  (iiundlage  der 
Intoxikation  oder  als  Symptom  der  o;enuinen  F.pilepsie.  bzw.  einer  Abart 
derselben  entwickeln  (L.  Müller). 

Ist  die  Diagnose  Tumor  cerebri  fixiert,  so  suchen  wir  die  Xatur 
desselben  zu  ermitteln  mit  Hilfe  der  oben  gegebenen  Anhaltspunkte  und 
Erledigung  der  Fragen:  findet  sich  Tuberkulose  in  einem  anderen  Oi-gan 
oder  liegt  starke  Belastung  nach  dieser  Richtung  vor?  Es  ist  nicht 
ratsam,  die  Tiiberkulininjektion  zum  Nachweis  des  Hirntuberkels  hei-an- 
zuziehen,  zumal  die  aus  dem  Ergebnis  (z.  B.  von  Dupon  und  Ballet) 
gezogenen  Schlüsse  unsichere  sind.  Die  anderw^eitigen  Tuberkulin- 
reaktionen  (Pirquet  usw.)  können  zu  vorsichtigen  Schlußfolgerungen 
verwendet  werden.  Der  Solitärtuberkel  verläuft  im  Kindesalter  nicht 
selten  symptomlos  (Zappert')).  Ist  der  Patient  syphilitisch  infiziert 
gewesen?  Gibt  die  Anamnese  und  die  Körperuntersuchung  keine  sicheren 
Anhaltspunkte,  so  ist  Syphilis  damit  noch  nicht  ausgeschlossen.  Das 
Krankheitsbild  selbst  sowie  der  Erfolg  der  Therapie  kann  dann  noch 
verwertbare  Momente  liefern.  Und  besonders  kann  die  Wassermannsche 
Reaktion  (Serodiagnostik)  hier  entscheidend  sein.  Der  positive  Ausfall 
der  Blutreaktion  bew^eist  allerdings  keineswegs,  daß  das  betreffende  Hirn- 
leiden syphilitischer  Natur  ist.  Von  größerer  Bedeutung  ist  der  Ausfall 
der  Lumbalpunktion.  Hier  gibt  es  nun  vereinzelte  Fälle,  in  denen  der 
positive  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion  nicht  auf  Lues  zurück- 
gefühit  werden  konnte,  sondern  einen  unspezifischen  Charakter  zu  haben 
schien  (Nonne,  F.  Stern,  Lottmar,  Schw.  mediz.  Wochenschr.  1921), 
wie  wohl  auch  anzunehmen  ist,  daß  in  einigen  der  mitgeteilten  Fälle 
von  positivem  Blutwassermann  dieser  einen  nicht  spezifischen  Charakter 
gehabt  haben  dürfte.  Dafür  spricht  auch  die  eigene  Erfahrung  (Cassirer). 
Daß  derartige  Ergebnisse  die  Therapie  gelegentlich  in  falsche  Bahnen 
leiten  und  zu  verhängnisvollen  Irrtümern  führen  können,  davon  wird 
noch  später  die  Rede  sein.  Ist  Krebs  oder  Sarkom  in  anderen  Organen 
vorhanden,  so  ist  es  recht  wahrscheinlich,  daß  die  Hirngeschwulst  den- 
selben Charakter  hat.  Wir  begegnen  aber  gar  nicht  allzu  selten  Fällen, 
in  denen  das  primäre  Krebsleiden  der  inneren  Organe  durch  die  Hirn- 
symptome völlig  verdeckt  wurde.  Die  Lumbalpunktion  kann  auch  zur 
Erkenntnis  andeier  Geschwülste  wie  des  Sai'koms  usw.  beitragen,  doch 
darf  man  sie  bei  Verdacht  auf  Tumor  zu  diagnostischen  Zwecken,  da 
mit  ihrer  Anwendung  entschieden  Gefahren  verknüpft  sind,  nur  mit  großer 
Vorsicht  anwenden  (s.  u.).  Besonders  versäume  man  w^eiterhin  nicht,  die 
Lungen  zu  untersuchen,  da  der  somnolente  Kranke  häufig  w^eder  dui-ch 
Angaben  und  Klagen,  noch  durch  erheblichen  Husten  die  Aufmerksamkeit 
auf  dieses  Organ  lenkt.  Auch  ist  es  ratsam,  die  Nasen-,  Kiefer-  und 
Rachenhöhle  ins  Bereich  der  Untersuchung  zu  ziehen.  Teleangiektasien 
resp.  angiomatöse  Naevi  können  nach  den  Erfahrungen  von  Kali  seh  er, 
Lannois,  Emanuel,  Cassirer  u.  A.  und  einer  Reihe  von  mir  (Oppen- 
heim) selbst  angestellten  Beobachtungen  einen  Fingerzeig  für  die  angio- 
matöse Natur  des  Hirntumors  geben. 

Das  Angiom  gehört  nach  Oppenheim  (N.  C.  13)  und  Astwazaturof f  zu  den 
Gewächsen,  die  häufig  symptonilos  verlaufen;  besonders  fehlen  die  Allgemeinsymptonie, 
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während  erst  die  Blutungen  und  die  thrombotischen  Vorgänge  akut  einsetzende  Sym- 
ptome Schäften;  es  wird  das  von  Eaum  (M.  rn.  W.  11)  ebenfalls  betont.  Von  mir 
(Oppenheim)  (Monographie  der  Hirngeschwülste  u.  1.  c),  später  von  Jsenschmid' 
(M.  ni.  W.  ly)  und  Äs twazaturof f  wurde  folgende  Symptomatologie  für  das  zere- 
brale Kankenangioni  aufgestellt:  Sehr  langsamer  N'erlauf,  manchmal  Jahrzehnte  sehr 
weitgehende  Keniissionen  und  Intermissionen.  Meist  Jackson  sehe  Anfälle,  oft  Hemi- 
parese  oder  andere  kortikale  Symptome.  Wichtig  für  die  Diagnose  Erscheinungen 
von  selten  des  Gefäßapparates:  Herzverbreiterung,  Erweiterung  der  Kopfarterien  und 
Gefäßgeräusche  am   Kopf,  kongestive  Zustände.  — 

Der  Befund  der  Neurofibromatosis  generalis  macht  die  neurofibro- 
matöse  Natur  der  Hirngeschwulst  wahrscheinlich;  ich  habe  eine  Eeihe 
von  Fällen  dieser  Art  gesehen.  Anderweitige  Entwicklungsanomalien 
(Kienienfistel  usw.)  bei  dem  Pat.  oder  auch  bei  den  Geschwistern  bzw. 
der  Aszendenz  kcinnen  der  Diagnose  des  endokraiiiellen  Teratoms  eine 
Stütze  verleihen  (Frankl-Hochwart).  Uterusblutungen  und  Kaciiexie 
können  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Deciduoma  malignum  lenken  (Mar- 
chand, Gottschalk,  Siefert  u.  A.). 

Eine  weitere  Aufgabe  ist  es,  den  Sitz  der  Geschwulst  im  Gehirn, 
genau  zu  bestimmen.  Hatte  diese  Lokaldiagnose  in  früheren  Jahren  nur- 
ein wissenschaftliches  Interesse,  so  hat  sie  in  unserer  Zeit  eine  nicht  zu 
unterschätzende  praktische  Bedeutung  gewonnen.  Die  Fortschritte  auf 
diesem  Gebiet  sind  enorme,  von  Jahr  zu  Jahr  wachsende,  immerhin  ist 
auch  heute  noch  in  einem  großen  Prozentsatz  der  Fälle  eine  sichere 
Ortsdiagnose  nicht  zu  stellen. 

Oppenheim  hatte  in  der  5.  Aufl.  dieses  Werkes  sein  Material  hin- 
sichtlich der  Lokalisationsfrage  statistisch  geordnet  und  ist  dabei  zu  dem 
Kesultat  gekommen,  daß  in  mehr  als  ^j^.  der  verwertbaren  Fälle  die  Allgemein- 
und  Lokaldiagnose  richtig  war.  Inzwischen  sind  die  an  den  Diagnostiker 
gestellten  Forderungen  immer  größere  geworden,  wir  sehen  jetzt  viel 
mehr  dieser  Kranken  in  einem  frühen  Stadium,  außerdem  wird  die  Aus- 
lese eine  immer  größere  in  dem  Sinne,  daß  besonders  die  schwierig  er- 
kennbaren Fälle  vor  unser  Forum  gelangen,  und  damit  erklärt  es  sich, 
daß  trotz  Zunahme  der  Erfahrung,  tiotz  Erweiterung  der  allgemeinen 
und  persönlichen  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  der  Prozentsatz  der 
Fälle,  in  denen  die  Diagnose  unsicher  bleibt  und  Fehlgriffe  vorkommen,, 
ein  größerer  geworden  ist,  wie  Oppenheim^)  das  auch  in  einem  an 
F.  Krause  gerichteten  offenen  Briefe  ausgesprochen  hat.  Eichelberg 
Z.  f.  N.  51  stellte  in  70—80"/,,  seiner  Fälle,  deren  Gesamtzahl  freilich 
nur  43  war,  eine  richtige  Lokaldiagnose. 

Ohne  daß  ich  (Cassirer)  genauere  Zahlenangaben  machen  kann, 
glaube  ich  sagen  zu  dürfen,  daß  das  vergangene  Dezennium  unsere  diag- 
nostischen Erfahrungen  weiter  gefördert  hat,  so  daß  gröbei'e  Felildiagnosen 
in  der  Lokalisation  immerhin  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehören, 
wenn  sie  auch  immer  noch  nicht  ganz  vermeidbar  zu  sein  scheinen  (s.  u.). 

Zunächst  forschen  wir  nach  Herdsymi)tomen,  die  von  um  so  gi-ößerem 
Werte  sind,  je  fiüher  sie  sich  einsteilen.  Kommt  der  Fall  bereits  im 
somnolenten  Stadium,  mit  allen  Symptomen  des  Hirndrucks  in  unsere 
Behandlnng,  so  können  die  llerd.^ymptome  doch  noch  im  lokalisatorischen 
Sinne  vei'wertet  werden,  falls  sich  feststellen  läßt,  dali  sie  in  ihren  ersten 
Anfängen  von   vornheieiu  vorhanden  gewesen  sind.     Manche  Symptome 
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sind  so  deutlich  als  Herdsyinptome  charakterisiert,  daß  ihr  Nachweis 
auch  noch  beim  benommenen  Kranken  lokahiiao:nüstischen  Weit  hat;  so 
gelaug  es  mir  (Cassirer)  neulich  z.  B.  bei  einem  schwer  benommenen 
Kianken  aus  der  Asterognosis  einen  Scheitellappenlierd  zu  diagnostizieren. 
Dabei  kommt  dem  Untersucher  zur  Hilfe,  daß  die  Hcnommenheit  der 
Tumorkrauken  dui'ch  energisches  Fragen,  Aufrütteln  usw.  oft  noch  er- 
heblich wenigstens  für  kürzere  Zeit  aufzuhellen  ist.  Am  sichersten  ist 
der  Tumor  zu  lokalisieren,  wenn  die  Herdsymptome  der  motorischen 
Zone  in  prägnanter  Weise  hervortreten,  ^^'ir  besitzen  aber  keine  zu- 
verlässigen Kriterien,  um  kortikale  Neubildungen  der  motorischen  Zone 
von  den  im  subkortikalen  Marklager  gelegenen  zu  unteisclieiden.  Auch 
die  Geschwülste  der  Basis,  besonders  des  Kleinhirubrückenwinkels,  des 
Pens  und  des  Cerebellum  sind  in  der  Regel  mit  mehr  oder  weniger 
großer  Sicherheit  zu  lokalisieren.  Wir  dürfen  sie  nach  unseien  heutigen 
Erfahrungen  sogar  als  die  am  sichersten  zu  lokalisierenden  bezeichnen. 
Doch  ist  die  Symptomatologie  der  Stirnhirngewächse  der  der  zerebellaren 
bisweilen  so  verwandt,  daß  Irrtümer  hier  nicht  immer  zu  vermeiden  sind. 
Das  Vorkommen  der  Lokalisationsfehler  auch  bei  genauester  Unter- 
suchung und  völliger  Sachkenntnis  ist  auf  verschiedene  Momente  zurück- 
zuführen: auf  die  Fern  Wirkungen,  auf  die  durch  den  Hydrocephalus,  das 
Hirnödem,  die  zuweilen  bestehende  chronische  Meningitis,  die  Hirn- 
schwelluug,  die  toxischen  Prozesse  bedingten  Gewebsschädigungen.  Dazu 
kommt  die  Verdrängung,  die  sich  oft  auf  ferne  Teile  erstreckt,  indem 
z.  B.  bei  Großhirngeschwülsten  das  Cerebellum  und  die  Medulla  oblongata 
in  das  Foramen  magnum  hineingepreßt  werden  können.  Die  Zerrung 
und  Verdrängung  kann  sich  auch  auf  die  basalen  Hirnnerven,  besonders 
den  homolateralen  und  selbst  den  gekreuzten  Abducens  erstrecken. 
Ausnahmsweise  entstehen  auch  Trigeminussymptome  auf  diesem  Wege^ 
wie  Collier')  hervorhebt. 

Bemerkenswert  ist  es,  daß  ein  der  Mittellinie  nahesitzender,  z.  B.  von  den 
zentralen  Ganglien  ausgehender  Tumor  so  stark  nach  der  anderen  Seite  drängen  und 
hier  Kompression  ausüben  kann,  daß  koUaterale  Herdsymptome  in  den  Vordergrund 
treten.  Das  gleiche  kann  dadurch  bedingt  werden,  daß  neben  dem  Tumor  ein  Hydro- 
cephalus besteht,  der  sich  vorwiegend  auf  die  V'entrikel  der  kontralateralen  Seite. be- 
schränkt, wie  in  Beobachtungen  von  Dinkler,  Ziegenweidt  und  Spiller.  über 
die  Symptome  des  einseitigen  iJydrocophalus  machen  auch  Gramer  (M.  f.  P.  X\  11) 
sowie  Weber  (A.  f.  P.  Bd.  41)  bemerkenswerte  Angaben.  In  einem  Falle,  in  welchem 
sich  die  Ausfallserscheinungen  vorwiegend  auf  der  rechten  Seite,  der  Kopfschmerz 
und  die  perkutor.  Empfindlichkeit  ebenfalls  konstant  rechts  fanden,  diagnostizierte  ich 
einen  der  Mittellinie  nahesitzenden  rechtsseitigen  Tumor  (evtl.  kouibiniert  mit  linkss. 
Hydrocephalus).  Bei  der  Operation  fand  sich  die  Geschwulst  in  der  Tiefe  des  rechten 
Lobus  temporalis  und  drang  medialwärts  bis  an  die  andere  Hemisphäre.  S.  auch 
Claude- Vincent-Levy- Valens!  (K.  n.  10). 

Besonders  oft  ist  eine  Verwechslung  der  Stirnhirntumoren  mit  denen  der  kontra- 
lateralen Kleinhirnheraisphäre  vorgekommen.  Zum  Teil  ist  das  darauf  zurückzuführen, 
daß  die  frontale  Ataxie  an  sich  nicht  sicher  von  der  zerebellaren  zu  unterscheiden  ist. 
Ferner  scheint  es,  als  ob  der  Druck,  der  von  einer  Frontalgeschwulst  ausgeht,  dahin 
führen  kann,  daß  der  entgegengesetzte  Kleinhirnpol  gegen  den  Kr.ochen  gepreßt  wird. 
So  sind  von  Oppenheim  (B.  k.  W.  OS)  und  Ziehen  (M.  Kl.  09)  Trübungen  und 
Verdickungen  bzw.  eine  lokale  Atrophie  an  der  konfralat.  Kleinhirnhemisphäre  ge- 
funden worden,  in  denen  sie  den  anatomischen  Ausdruck  dieser  Druckschädigunir 
erblicken  zu  dürfen  glaubten.  Insbesondere  aber  können  sich  in  den  späteren 
Stadien    eines    Tumor   lobi    frontalis    zerebellare    und    bulbäre  Symptome    entwickeln. 
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Beispiele  meiner  (()p{)ouheiin)  Beobachtung:  Frau  J.,  seit  längerer  Zeit  Kopfschmerz 
in  rechter  Schläl'engegend,  Stauungspapille,  vielleicht  etwas  Euphorie,  zerebellare 
Ataxie  (?).  Diagnose:  Tumor  cerebri  ohne  sichere  Lokalisalion,  evtl.  Meningitis  serosa 
chronica,  Lumbalpuni<tion,  danach  rasche  Verschlimmerung,  komatöser  Zustand,  Nacken- 
steifigkeit, Druck  und  l^erkussion  im  Occiput  sehr  schmerzhaft,  Nystagmus  beim  Blick 
nach  rechts  und  Beeinträchtigung  der  Blickbewegung  nach  rechts,  Aretiexie  der  rechten 
Cornea  oder  beider.  Diagnose:  Wahrscheinlich  Tumor  cerebelli  rechts.  Trepanation 
empfohlen,  vorher  Exitus.  Befund:  Tumor  lobi  frontalis  dextri.  —  Kuckert')  ließ 
sich  durch  das  Symptom  der  Taubheit  irreleiten,  den  Tumor  in  der  hinteren  Scliädel- 
grube  zu  lokalisieren;  er  glaubt  in  Anlehnung  an  Stein  brügge  und  Souques  die 
Akustikusaffektion  auf  Drucksteigerung  im  Labyrinth  zurückzuführen  und  etwa  im 
Sinne  der  Stauungspapille  deuten  zu  dürfen.  Einige  Male  (Oppenheim,  Malaise) 
ist  beim  Kleinhirnbrückenwinkeltumor  das  Symptom  der  Witzelsucht  hervorgetreten, 
dem  ja  aber  überhaupt,  wie  erwähnt,  keine  entscheidende  Bedeutung  beigemessen 
werden  kann.  Auch  Goodhart  und  Cirmenko  (Journ.  of  nerv,  and  m.  d.  42)  be- 
richten über  die  Verwechslung;  zerebellare  Symptome  waren  durch  Eindrängen  des 
Kleinhirns  in  das  For.  occip.  magnum  entstanden.  Auch  Monard-Krohn  (ref.  Z.  f. 
d.  g.  N.  28)  beschreibt  einen  solchen  Fall,  in  einem  Fall  eigener  Beobachtung  (s. 
Eig.  44:i)  war  ein  auf  dem  Cerebellum  liegender  Tumor  nicht  als  solcher  erkannt  worden. 
Es  bestand  eine  geringe,  auf  die  Benommenheit  bezogene  allgemeine  Unsicherheit, 
und  von  Herdsymptomen  sonst  nur  eine  geringe  als  mimische  Fazialisparese  im- 
ponierende linksseitige  Fazialislähmung,  die  Veranlassung  wurde,  über  der  vorderen 
Gehirnpartie  rechts  zu  trepanieren  (s.  auch  Cushing:  Journ.  of  n.  a.  m.  d.  44  u.  A.). 

Wiederholentlich  ist  die  Geschwulst  des  rechten  Schläfenlappens  als  zerebellare 
angesprochen  und  auch  dort  bei  der  Operation  gesucht  worden  (Monakow,  Ulrich'^)). 
Ich  (Oppenheim)  habe  auch  in  einem  derartigen  F^alle  zwischen  Lob.  temp.  R.  und 
cerebellum  geschwankt  und  mich  etwas  mehr  für  ersteres  Gebiet  ausgesprochen;  der 
Operateur  entschloß  sich  trotzdem  zu  einer  Trepanation  über  dem  Cerebellum;  bei 
der  Obduktion  fand  sich  die  Geschwulst  im  rechten  Schläfenlappen. 

Bezüglich  der  zei'ebellaren  Symptome  bei  Tumor  lobi  occip.  s.  S.  1410  und 
Lasarew  (Z.  f.  N.  Bd.  89),  Bruns,  Cassirer-Heyman  (M.  Kl.   1920). 

Mit  der  Diagnose  der  melirfaclien  Gescliwulstherde  im  Gehirn  hat 
sich  Oppenheim  (Z.  f.  N.  64)  in  seiner  letzten  Arbeit  beschäftigt;  es 
gelang  ihm,  zwei  getrennte  Geschwulstherde  im  Gehirn  zu  diagnostizieren 
und  ihi-en  Sitz  zu  bestimmen.  Zwei  Tuberkel,  einer  in  der  rechten 
Zentroparietal-,  ein  zweiter  in  der  linken  Sprachregion,  die  auf  getrennte 
Herde  hinweisende  Symptome  hervorbrachten,  nötigten  zur  Annahme 
zweier  Herde,  deren  Natur  aus  der  vorausgegangenen  Lungen-  und 
Drüsenerkrankung  erschlossen  werden  konnte.  Meist  wird  man  nur 
vermutungsweise  eine  solche  Diag-nose  stellen  können,  besonders  wenn  das 
Grundleiden  Karzinose,  Tuberkulose  daran  denken  läßt  (s.  auch  Zanelli, 
R.  n.   l:^  Bischoff,  Z.  f.  N.  54). 

Gar  nicht  selten  erzeugt  der  Tumor  cerebri  besonders  im  jugend- 
lichen Alter  ein  Gefäßgeräusch  am  Kopfe,  ohne  daß  sich  die  Beziehung 
zu  einem  Gefäße  immer  nachweisen  ließe. 

Von  den  äußeren  am  Schädel  heivortretenden  Zeichen  des  Tumors 
ist  in  seltenen  Fällen  die  lokale  Prominenz  des  durch  die  Geschwulst  vor- 
gedrängten Knochens,  die  Perforation,  die  im  jugendlichen  Alter  nicht 
ungewöhnliche  Sprengung  der  Schädelnähte  usw.  von  diagnostischem 
Werte.  Der  vorgewölbte  Knochen  braucht  nicht  vom  (Tcschwulstgewebe 
durchsetzt  zu  sein.  Fei-ner  können  die  von  der  Hirnbasis  ausgehenden 
Gewachste  nach  dem  Siel)bein,  Keilbein,  nach  der  Nasenrachenhöhle  vor- 
dringen und  dort  zu  palpieren  sein.  Es  ist  auch  daran  zu  eiinnern.  daß 
die  Hydronhoea  nasalis,  die  Entleerung  von  Zerebrospinalflüssigkeit 
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diii-cli  die  Nase,  beim  Tuinor  cerelni  in  seltenen  I^iJlen  vorkoiiunt  (Noth- 
nagel, Wollenberg-,  C'askey,  Krenden t  lial,  Mignon,  Oppenheim, 
Bregmanu').  Vigoui-üux-).  Uoppez '■),  Pike')  u.  A.),  wenn  sie  auch 
besonders  beim  Hydrocephalus  beobachtet  worden  ist  (Magendie,  \\' illis, 
Hugenin,  Paget  u.  A.)  und  vielleicht  auch  bei  Gesunden  ausnahms- 
weise vorkommt  (Oppeuheim).  Bei  einem  Patienten  meiner  Klientel 
hatte  sich  im  Verlauf  eines  Tumor  cerebelli  mit  Hydrocephalus  eine 
Ablösung  der  Ketiua  auf  einem  Auge  entwickelt.  Anton  •')  sah  bei 
einem  Tumor  den  Liquor  sich  einen  ^^'eg  zur  Augenliölile  bahnen,  so 
daß  es  zu  einer  gelingen  Anschwellung  der  Conjunktiva  kam.  in  einem 
Falle  von  Tumor  der  vorderen  Schädelgrube  fand  Oppenheim  die  A. 
temporalis  der  gleichen  Seite  enorm  erweitert  und  geschlängelt,  eine 
Erscheinung,  die  sich  nach  der  Exstirpation  zurückbildete. 

Das  Clilorom  des  Schädels  bzw.  der  Dura  kennzeichnet  sicli  nach  Pfeiffer 
iM.  m.  \V.  06)  durch  folgende  Synipiome:  1.  schmerzhafter  Exophthalmus  mit  nach- 
folgender Sehuervenatropliie,  2.  Ohrerkraiikung  und  Schwellung  der  Sehläfeugegend, 
'6.  Anämie  bzw.  lymphat.  Leukämie  mit  DrüsenschweUung  und  llautblutiuigen, 
4.  rascher  Verlauf,  jugendliches  Alter. 

Der  Symptomenkomplex  der  progressiven  Hemiplegie  kann  zu 
diagnostischen  Irrtümern  Anlaß  geben.  Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  daß 
eine  Geschwulst  im  Centrum  semiovale  oder  auch  im  Corpus  striatum  usw. 
sich  für  längere  Zeit  ausschließlich  durch  die  Erscheinungen  einer  Hemi- 
plegia  progressiva  äußert.  Fiiiher  oder  später  kommen  dann  jedoch  die 
charakterist.  Allgemeinerscheinungen  hinzu.  Souques**)  hat  diesen  Fällen 
unter  der  Bezeichnung  formes  frustes  des  Tumors  cerebri  eine  besondere 
Besprechung  gewidmet.  Weitere  kasuistische  Beiträge  zu  dem  Kapitel 
bringen  Scliirren  (I.-D.  Kiel),  Rüssel  and  Leopold  (Medik  Rekord  85), 
wo  erst  die  mikroskopische  Feststellung  einer  karzinomatösen  Infiltration 
die  Diagnose  klärte,  Wieg- Wickenthal  (Jahrb.  f.  Ps.  XXXVl),  Sielaff 
(I.-D.  Kiel  14),  Haupt  (L-D.  Kiel  14).  In  einem  Fall  eigener  Beob- 
achtung (Cassirer)  entschied  die  Röntgenuntersuchung  zugunsten  der 
Annahme  eines  Tumors  dadurch,  daß  sie  an  der,  dem  vermuteten  Sitz 
des  Tumors  entsprechenden  Stelle  der  Schädeldecken  diffuse  Hyperostosen 
erkennen  ließ.  Die  Stauungspapille  fehlte  hier,  wie  oft  in  diesen  Fällen; 
andermal  tritt  sie  erst  spät  ein,  entsprechend  der  rein  infiltiativen  Form 
der  meisten  Gliome,  die  sich  unter  diesen  Umständen  oft  finden.  Einen 
sehr  merkwürdigen  Fall  von  diffuser  Verkalkung  der  Gehirngefäße,  der 
unter  dem  Bilde  des  Tumor  verlief,  beschreiben  Bassoe  und  Hassin 
(Arch.  of  neur.  VI).  Bonhoeffer  (M.  f.  Ps.  XXXII)  berichtet  einen  Fall, 
in  dem  die  Schwierigkeiten  besonders  große  dadurch  waren,  daß  Augen- 
hintergrundveränderungen  vorhanden  waren  (Neuritis  optica  mit  Piomi- 
nenz);  hier  hatte  die  Probepunktion  flüssiges  Blut  ergeben,  von  dem  man 
annahm,  daß  es  aus  einer  Blutung  in  einem  Stirnhirntumor  stamme. 
Daraufhin  Operation,  Exitus,  die  Sektion  ergab  eine  arteriosklerotische 
Erweichung,  in  zwei  weiteren  Fällen  enkräftete  erst  eine  längere  Beob- 
achtung, die  einen  regressiven  Verlauf  zeigte,  die  Vermutung  einer  Neu- 
bildung. Ferner  ist  an  den  auf  S.  1 26ü  beschriebenen  Typus  der  unilateialen 
spast.  Hemiplegie  Spillers  zu  denken,  bei  dem  zwar  die   allgemeinen 


1)  (iazet.    lek.   0'?.     ^)   R.    n     08.     ^)  Journ.  de  Brux.  08.     *)  Brit.  med.  Journ. 
10.     5)  M.  m.  w.  09.     ^)  R.  n.  08. 
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Zerebralersclieinungen  fehlen,  dagegen  durch  die  Kombination  mit  motor. 
Reizerscheinungen  im  Sinne  flüchtiger  lialbseitiger  Zuckungen  (Oppen- 
heim) das  Bild  einer  Neubildung  der  motor.  Region  vorgespiegelt 
werden  kann. 

Nach  einer  Beobachlung  Spillers  (Univ.  uf  Penna  09/10)  kann  <ler  j)roß;r. 
Hemiplegie  eine  Polience])halitis  zugrunde  liegen.  In  einem  Falle  Frys  (Journ.  Nerv.08> 
fand  sich  bei  einer  langsam  ohne  Tumorsyraptome  entstandenen  Hemiplegie  eine  Gliose 
im  Centrum  semiovale. 

Auf  zwei  Erkrankungen  ist  noch  in  differentialdiagnostischer  Be- 
ziehung hinzuweisen:  die  Dementia  paralytica  und  die  multiiile  Sklerose. 

Eine  Verwechslung  der  erstgenannten  Erkrankung  mit  dem  Tumor 
cerebri  ist  nur  in  wenigen  Fällen  möglich.  Es  sind  die,  die  sich  mit 
hartnäckigem  Kopfschmerz  einleiten  und  mit  Reiz-  und  Lähmungsattacken, 
deren  ,.paralytische"  Natur  nicht  ohne  weiteres  erkannt  werden  kann. 
Zu  berücksichtigen  ist,  daß  bei  der  Dementia  paralytica  die  Stauungs- 
papille nicht  vorkommt,  daß  ferner  der  psychische  Zustand  sich  nicht 
dui'ch  einfache  Benommenheit,  sondern  duich  echte  Demenz  kennzeichnet, 
daß  die  Anfälle,  selbst  wenn  sie  unter  dem  Bilde  der  kortikalen  Eipilepsie 
verlaufen,  keine  dauernden  und  im  Laufe  der  Attacken  sich  vervoll- 
kommnenden Lähmungen  hinterlassen,  dagegen  meistens  eine  Steigerung 
des  Intelligenzverfalls  bedingen  usw.  Dazu  kommt  die  pathognomonische 
Sprachstörung  des  Paralytikers  und  die  anderen  hier  nicht  weiter  zu 
besprechenden  Symptome.  Wegen  der  Zytodiagnose,  der  Serodiagnostik 
usw.  vgl.  das  Kapitel  Dementia  paralytica.  Lnmerhin  sind  Verwechs- 
lungen voigekommen,  besonders  da,  wo  die  psychischen  Symptome  sich 
stark  in  den  Vordergrund  schieben,  wie  bei  den  Fj'ontallappentumoren, 
zumal,  wenn  der  Blut  Wassermann  positiv  ist.  So  habe  ich  (Cassirer) 
einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  von  kompetenter  Seite  lange  die  Diagnose 
Paralyse  festgehalten  wurde:  es  handelte  sich  um  ein  verkalktes  Gliom 
des  rechten  Stirnlappens  mit  ausgeprägten  psychischen  Störungen,  posi- 
tivem Blutwassermann,  allerdings  negativem  Lumbalpunktat.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  eine  Verkalkungszone  im  Stirnlappengebiet.  Hierhei'gehörige 
Beobachtungen  s.  bei  Thierauch  (Z.  f.  g.  N.  28),  Putnev  (ref.  N.  0.  14), 
Gordon  (Am.  J.  of  m.  sc.  14),  Müller  (Z.  f.  N.  47). 

Oppenheim  (Z.  f.  d.  g.  N.  28)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  das 
Bild  der  Paralyse  bzw.  Taboparalyse  durch  einen  Hypophysistumor  vor- 
getäuscht werden  kann.  Namentlich  sind  es  gewisse  tabiforme  somatische 
Symptome,  die  in  diesen  Fällen  Veranlassung  zu  dem  diagnostischen 
Irrtum  geben.  Das  Fehleu  der  Sehnen pliänomene,  das  Vorhandensein 
von  Sensibilitätsstörungen  an  den  Beinen,  die  Optikusatrophie,  die  Pupillen- 
störungen  ei'wecken  den  Gedanken  an  die  Tabes,  bzw.  Avenn  sich  dazu 
psychische  Aiu)nuilien  gesellen,  an  die  Taboparalyse,  wie  in  Opi)en  heims 
drittem  Fall,  in  FäHen  von  Kahlmeter  (Z.  f.  N.  54),  Meggendorfer 
(Z.  f.  N.  5.t)^  Sängei-  (N.  C'.  17).  Das  Auftreten  epileptifornier  Anfälle 
lokalisieiten  oder  generalisieiten  Charakters  steigert  die  Alinliclikcit 
beider  Symi)tomenreiiien.  Das  lOrscheinen  tabischer  vSyuiptome  bei  hypo- 
physären Erkrankungen  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt, 
(hiß  nei)en  dm  dui-ch  den  Di'uck  hcivorgei'ufenen  Schädignimcn  der 
hintei-(',n  W'uizcln  auch  toxisch  bedingte  liypopliysäre  llinteistrangs- 
degenerationcii  ziii'  llcobaclituiig  gckonniicn  sind.    i'"üi-  die  Fiiter.scheidung 
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der  Pseudotabes  pitiiitaiia  von  der  echten  Tabes  oder  Paralyse  sind 
maßgebend  die  Köntgenbefunde,  die  Entwicklung  der  Optikusatroidiie 
aus  der  biteniporalen  Hemianopsie,  die  äußeren  Konligui-ationsanonialien 
und  der  negative  Ausfall  der  vier  Keaktionen. 

Alin  (ref.  Jahrb.  f.  N.  15,  330)  berichtet  einen  Fall,  in  dem  fälsch- 
lich eine  Eclampsia  gravidarum  angenommen  wurde.  Die  Sektion  ergab 
einen  Tumor  im  Ötirnhirn. 

Es  ist  nicht  so  selten,  daß  der  Tumor  cerebri  ein  der  multiplen 
Sklerose  verwandtes  Symptombild  produziert  (s.  S.  490).  Die  Verwechs- 
lung ist  besondei's  dann  möglich.  Avenn  entweder  eine  leichte  Neuritis 
optica  vorliegt  oder  die  Stauungspapille  bereits  in  Atrophie  übergegangen 
ist.  Kommt  dann  noch  Nystagmus  hinzu,  wie  es  besonders  bei  Tumoren 
des  Kleinhirns  und  der  Vierhügelgegend  der  Fall  sein  kann,  sowie  ein 
Zittein  unbestimmter  Art,  wie  es  sowohl  bei  Tumor  cerebri  als  bei 
Hydrozephalus  zuweilen  beobachtet  wird,  endlich  Kopfschmerz,  Schwindel 
und  unsicherer  Gang,  so  liegt  es  nahe,  an  eine  Sklerose  zu  denken. 
Man  kann  jedoch,  wie  ich  glaube,  bei  sorgfältiger  Prüfung  diesen  Irrtum 
fast  immer  vermeiden.  Die  Sehstörung  ist  in  der  Regel  bei  der  in 
Atrophie  ausgeg-angenen  Stauungspapille  eine  erheblichere  als  bei  der 
Sklerose,  das  Zittern  kann  zwar  dem  sklerotischen  sehr  ähnlich  sein, 
ist  aber  gewöhnlich  inkonstant  und  weit  unbestimmter,  besteht  aus 
feineren,  rascher  erfolgenden  Schwingungen,  ist  auch  nicht  so  fest  an 
die  willkürlichen  Bewegungen  geknüpft.  Am  ehesten  entspricht  es  dem 
Intentionstremor  bei  den  Geschwülsten  des  Kleinhirns,  der  Kleinhirn- 
schenkel und  der  Brücke,  ist  aber  dann  meistens  mit  Ataxie  verbunden. 
In  einem  Falle  meiner  Beobachtung,  in  dem  es  bei  Bewegungen  durch- 
aus den  Charakter  des  sklerotischen  hatte,  bestand  außerdem  in  der 
Euhe  ein  Zittern  in  anderen  Muskelgruppen.  Benommenheit  gehört 
nicht  zu  den  Symptomen  der  Sklerose,  kann  aber  auch  bei  den  in 
Frage  kommenden  Tumoren,  besonders  bei  denen  des  Kleinhirns  und 
des  Pons,  lange  fehlen;  Krämpfe  sprechen  gegen  Sklerose,  ebenso  Puls- 
verlangsamung.  Erbrechen  (nur  bei  den  Schwindelattacken  der  multiplen 
Sklerose  sah  ich  es  in  einigen  Fällen  vorübei-gehend  auftreten,  sonst 
nur  ausnahmsweise),  Aphasie,  kortikale  Epilepsie  usw.  usw.  Von  den 
letztgenannten  Erscheinungen  ist  es  zweifelhaft,  ob  sie  in  der  S^^mpto- 
matologie  der  multiplen  Sklerose  eine  Eolle  spielen  können;  jedenfalls 
muß  ich  ihr  Vorkommen  bei  diesem  Leiden  als  enorm  selten  bezeichnen. 
Endlich  vermissen  wir  bei  der  disseminierten  Sklerose  nur  selten  die 
spinalen  Erscheinungen.  Es  sind  aber  von  Bruns  und  Nonne  ver- 
einzelte Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  das  Krankheitsbild  der 
multiplen  Sklerose  dem  des  Tumor  cerebelli  bis  in  die  Details  entsprach. 
Nach  den  eigenen  Erfahrungen  muß  ich  jedoch  den  Rat  geben,  bei  einer 
deutlich  ausgesprochenen  Stauungspapille  die  Diagnose  Tumor  nicht 
gegenüber  der  der  m.  Ski.  aufzugeben.  Marburg  (Z.  f.  N.  <i8/69)  hat 
neuerdings  die  hier  vorhandenen  Schwierigkeiten  besprochen.  Auch  die 
eigene  Erfahrung  hat  mich  (Cassirer)  gelehrt,  daß  im  Einzelfall  nicht 
immer  alle  diagnostischen  Zweifel  zu  beseitigen  sind,  namentlich  gegen- 
über den  intrapontinen  Tumoren. 

Die  diffuse  Sarkomatose  der  zerebrospinalen  Meningen  kann  sich 
durch   eine  Symptomatologie   äußern,   die   der   der  Lues   cerebrospinalis 
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selir  verwandt  ist  (Nonne,  Redlich'),  Barnes-),  Wimmer  und  Hall, 
Z.  f.  d.  g-.  N.  l'i,  Borcliardt  und  Brückner,  Grünbaumj  oder  der  der 
Paralyse  ähnelt  (Markus,  A.  f.  Ps.  51).  Ja  bei  akuterem  Verlauf  kann 
sich  das  Bild  dem  der  Meningitis  nähern  (Rindfleisch'^),  He3^de- 
Curschmann^)),  freilich  felilt  in  der  Regel  das  P'ieber.  Ob  die  Lumbal- 
punktion durch  den  Nachweis  der  iSarkomzellen  einerseits,  der  Lynipho- 
zytose  andererseits  hier  zu  einer  Siclierheit  führen  kann  (Philippe- 
Cestan,  Oberthür,  Rindfleisch,  Dufour-^),  Stadelmann),  müssen 
weitere  Erfahrung'en  zeigen.  Eine  Gelbfärbung  des  Liquor  ist  von 
Rindfleisch,  Schröder,  Grund,  Dufour,  Kawashima  (V.  A.  J^Oi), 
Lahmeyer  (Z.  f.  N.  4H)  nachgewiesen  worden.  Sie  ist  aber  auch  bei 
verschiedenen  Tumoren  beobachtet  worden  (s.  u,).  Auch  die  diffuse 
meningeale  Karzinose  kann  Symptombilder  hervorbringen,  die  sich  von 
denen  des  Tumors  weit  entfernen  und  sich  denen  der  syphilitischen 
Meningitis  oder  Dementia  paralytica  nähern  (Siefert,  Bischoff,  Z.  f.  N. 
54).  Ciuffini  vermißte  (Riv.  d.  pat.  n.  e.  m.  XVIII)  Tumorzellen  im 
Lumbalpunktat  bei  Karzinose,  Pette  (ref.  Z.  f.  g.  N.  u.  Ps.  26)  fand  sie 
in  zwei  Fällen. 

Tumoren  des  Kleinhirns  und  des  vierten  Ventrikels  können  einen  Symptomen- 
komplex  erzengen,  der  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Tabes  dorsalis  hat  (Giannnli,  Kay- 
raond).  Vor  Verwechslungen  schützt  aber  fast  immer  der  Nachweis  der  AUgemein- 
symptoine  des  Tumor  ceiebri,  der  Zeichen  der  Hirndrucksteigerung. 

Die  Encephalitis  acuta,  die  zuweilen  mit  Neuritis  optica  einhergeht, 
unterscheidet  sich  von  dem  Tumor  durch  die  akute,  meist  fieberhafte 
Entwicklung'  und  den  weiteren  Verlauf.  Doch  gibt  es  vereinzelte  Beob- 
achtungen, in  denen  eine  sichere  Entscheidung  im  Beginn  nicht  ge- 
troffen werden  konnte.  Andererseits  hatte  ich  in  einem  Falle  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Tumor  pontis  gestellt,  in  welchem  nach  dem 
regressiven  Verlauf  spätei-  eine  Encephalitis  pontis  angenommen  werden 
mußte.  In  einem  weiteren  dieser  Art  kam  es  zunächst  zur  Rück- 
bildung, während  sich  später  die  Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose 
entwickelten.  Auch  ist  es  mir  passiert,  daß  ich  in  einem  Falle,  der 
nach  dem  weiteren  Verlauf  als  disseminierte  Myelo-Encephalitis  an- 
gesprochen werden  mußte,  die  Wahi'scheinliclikeitsdiagnose  einer  diffusen 
Sarkomatose  der  zerebrospinalen  Meningen  gestellt  habe.  Ich  habe  aber 
öfter  gesehen,  daß  die  von  mir  gestellte  Diagnose  Tumor  pontis  sich 
bestätigte,  wo  Andere  eine  Enzephalitis  angenommen  hatten.  In  einem 
Fall  brachte  erst  die  Obduktion  lesp.  die  mikroskopische  Untersuchung 
die  Gewißheit,  daß  eine  diffuse  Gliomatose  vorlag. 

Bezüglich  der  chionischcn,  piogressiven  Enzeplialomalazie  vgl. 
S.  1260.  Die  senile  Hirnatropliie  kann  zwar  Herdsymptome  von  lang- 
samer Entstehung  Jiervorbringen,  aber  keine  Hirndruckei'scheinungen. 

')  Jahrb.  f.  P.  XXVI.  2)  M,-.  0;").  3)  Z.  1'.  X.  XXVI.  *)  Arb.  aus  jiath.  Inst. 
Tübingen  V.  Diese  Autoren  kommen  zu  folgendem  diagnostischen  Rcsumö:  Wenn 
bei  olticrn  exquisit  chronisch  v  rlaufenden  Zerobralloiden  mit  langsam  aiftn-tenden,  »in 
Anfang  inlermittierond  sich  steigernden  und  verniindi'rnden  Mirnnervenliihnunigen,  das 
dem  Allgemeinzustand  nach  dem  Tumor  cerebii  durchaus  ähnelt,  über  schwere  Siau- 
ungsersclieinungen  vermissen  läßt,  im  si)ätcren  Stadium  die  Symptome  einer  allge- 
meinen chronisclien  Meningitis  cerebrospinalis  auftreten,  so  liegt,  der  Verdacht  einer 
generalisierten  Karzinose  oder  Sarkomatose  der  Hirnhäute  nahe,  auch  wenn  ein  Primär- 
tuuKjr  intra  vitani   niidit   nachweisbar  ist.     S)    K.  n.  Ol. 
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Bezüglich  der  rnterscheidiing  <les  Hydrozeplialns  und  des  Abszesses 
vom  Tumor  cerebri  siehe  die  eutsprecheiidi^u  Kapitel.  Es  kann  aber 
nicht  genug  betont  werden,  daß  die  Meningitis  serosa  sich  in  ihrer 
Symptomatologie  völlig  mit  der  des  Tumor  ceiebri  decken  kann. 

Eine  Epondymitis  des  IV.  Ventrikels  mit  seivund.  Hyorozepiiuiiis  hat  das  I3ild 
dos  Tiiiiior  cerebri  in  einer   Beobachtung  Tillgreus  (Hygiea  OH)  vorgetäuscht. 

Die  Annabnic  Spillcrs  (1\  of  N.  11)  und  Bertoiottis  (R.  n.  12),  daß  die 
röntgenologische  Untersuchung  des  Schädels  durch  den  Nachweis  der  Knochenatrophie, 
der  grubenartigen  Vertiefungen  usw.  die  Diagnose  Hydrozcj)halus  gegenüber  der  des 
Tumors  stütze,  halte  ich  (Oppenheim)  insoweit  nicht  liir  zutreffend,  als  es  sich  um 
die  Unterscheidung  des  Tumor  cerebri  beim  Erwachsenen  von  der  Meningitis  serosa 
chronica  handelt,  da  hier  die  röntgenologischen  Befunde  nicht  wesentlich  differieren  (s.  u.). 

In  seltenen  Fällen  (Auerbach)  haben  (Teschwülste  des  Stirnhirns  und  anderer 
Bezirke  ein  Symptombild  hervorgebracht,  das  an  das  Myxödem  erinnerte. 

Sehr  ungewöhnlich  ist  eine  Beobachtung  F.  Krauses  (H.  k.  W.  Q.y,  Beitr.  z. 
kl.  Ch.  Bd.  B7),  in  welcher  eir.e  Entwickhing'^anomalie  des  Schädels  im  Bereich  der 
hinteren  Schädelgrube,  eine  starke  Vorbuckelung  des  Cliviis  Blumenbachii,  infolge 
erheblicher  Haumbeengung  das  Symptombild  des  Tumor  cerebelli  produziert  hatte. 
Die  rachitische  Hyperostose  der  Schädelknochen  kann  zu  Verwechslungen  nüt  dem 
Tumor  cerebri  Anlaß  geben  (Homen). 

Einfache  Zysteu  traumatischer  oder  unklarer  Genese  können  ein 
Kraukheitsbild  hervorrufen,  das  dem  des  Tnmor  cerebri  sehr  ähnlich  ist. 
wenn  auch  die  allgemeine  Hirndrucksteigerung  dabei  selten  so  ausge- 
sprochen ist.  ]Samentlich  bei  ihrem  Sitz  in  der  motorischen  Zone  und 
ihrer  Nachbarschaft  sowie  im  Kleinhirn  erzeugen  sie  die  dem  Tnmor 
zukommenden  Herderscheinungen  (Beobachtungen  von  Hitzig,  Cabot. 
Taylor,  Bailance,  Auerbach- Großmann,  Lichtheim,  Scholz, 
Oppenheim,  Gassirer  u.  A.). 

Die  Lumbalpunktion  kann  in  diagnostischer  Beziehung  wichtige 
Ergebnisse  liefern.  Daß  sie  bei  dem  Verdacht  auf  Tumor  immer  nur 
mit  großer  Vorsicht  vorgenommen  werden  darf,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Besonders  dann,  wenn  der  Verdacht  auf  einen  raumbeschränkenden  Prozeß 
in  der  hinteren  Schädelgrube  besteht,  ist  die  Gefahr  des  Elin  griff  es  nicht 
zu  unterschätzen.  Auch  in  der  neuen  Literatur  werden  Fälle  berichtet, 
in  denen  im  engen  zeitlichen  Zusammenhang  mit  der  Punktion  der  Exitus 
oder  wenigstens  ein  sehr  bedrohlicher  Zustand  eintrat.  Und  wenn  in 
diesen  Fällen  auch  nicht  immer  ein  ursächliches  Verhältnis  festgestellt 
werden  kann,  so  unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  daß  einige  Male, 
offenbar  durch  die  Druckverschiebung  der  unglückliche  Ausgang  herbei- 
geführt oder  mitverursacht  wurde.  Immerhin  wird  man  nicht  auf  dieses 
diagnostische  Hilfsmittel  verzichten  wollen,  und  das  Bewußtsein  der  Ge- 
fahr, das  zur  vorsichtigen  Ausführung  Veranlassung  gibt,  ist  geeignet  sie 
wesentlich  zu  verringern. 

Im  allgemeinen  findet  sich  eine  Vermehrung  des  Liquor  und  damit 
eine  Erhöhung  des  Druckes.  Die  Punktion  dient  also  zur  Unterscheidung 
von  den  Prozessen,  die  nicht  mit  einer  solchen  einhergehen.  Es  gibt 
aber  auch  eine  ganze  Reihe  von  Tumoren,  die  keine  Erhöhung  des 
Druckes  aufweisen,  besonders  solche  von  mehr  infiltrativem  ^^'achstum. 
Die  Drucksteigerung  ist,  wie  das  neuerdings  auch  Fraziei-  (N.V.m. .1.1914) 
betont,  im  wesentlichen  Ergebnis  des  sekundären  Hydrozephalus;  sie 
hängt  weder  von  der  Größe,  noch  von  der  Lokalisation,  noch  von  der 
Art  des  Tumors  ab;  auch  die  Tatsache,  daß  besonders  die  Tumoren  der 
hinteren  Schädelgrnbe  meist  sehr  erhebliehen  Druck  aufweisen,  steht  aber 
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eben  nur  damit  in  Zusammenhang,  daß  bei  ihnen  die  Bedingungen  für 
die  Entstehung  eines  erhebliclien  Hydrozephalus  die  günstigsten  sind, 
indem  der  Liquorabfluß  in  die  Venen  durch  deren  Kompression  gehindert 
Avird.  Daneben  kommt  gewiß  auch  eine  aktive  Liquoranhäufung  in  Frage, 
Avofür  dessen  rascher  Ersatz  nach  der  Punktion  spricht.  Findet  sich 
tiine  Vermehrung  des  Liquor,  so  kann  seine  chemische,  mikroskopische 
und  bakteriologische  Untersuchung  uns  Anhaltspunkte  für  die  Unter- 
scheidung von  andern  mit  Drucksteigerung  einhergehenden  Prozessen 
geben.  Sehr  zu  behej-zigen  ist  die  Angabe  von  Lange  (Mitt.  a.  d.  Grenzg. 
Med.  u.  Chir.  XXXllI),  daß  man  mit  5  ccm  für  die  ausführlichste  Liquor- 
untersuchung ausreicht.  Es  ist  also  eine  unnütze  Steigerung  der  Gefahr, 
mehr  als  diese  Menge  abzulassen,  was  offenbar  sehr  oft  geschieht.  Auf 
die  zellulären  und  bakteriologischen  Befunde  bei  der  Meningitis  tuber- 
€ulosa  und  purulenta  ist  an  anderer  Stelle  dieses  AVerkes  eingegangen 
worden.  Wo  ein  Zweifel  in  dieser  Beziehung  vorliegt,  wii'd  er  in  der 
übergroßen  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Punktion  behoben  werden. 
Mehr  Schwierigkeiten  macht  die  Abgrenzung  gegenüber  den  luetischen 
Prozessen.  Die  starke  Vermehrung  des  LymphozA^tengehaltes  ist  bei  der 
Differentialdiagnose  von  Tumor  und  Lues  cerebri  von  ausschlaggebender 
Bedeutung.  Ausnahmen  davon  sind  sehr  selten,  Fried  mann  (Arch.  of 
nerv,  and  psych.  V)  beschreibt  einen  Fall,  wo  trotz  Zell-  und  Globulin- 
vermehiung  im  Liquor  nicht  Lues,  sondern  ein  Duratumor  in  der  hinteren 
Schädelgrube  gefunden  wurde.  Der  Wassermannsche  positive  Befund 
im  Liquor  spricht  natürlich  durchaus  für  Lues;  aber  es  wurde  schon 
erwähnt,  daß  einige  Ausnahmen  von  dieser  Regel  bekannt  geworden 
sind,  indem  einige  Male  eine  offenbar  unspezifische  WaE  des  Liquor  bei 
Tumor  gefunden  wurde  (Lotmar,  F.  Stern). 

Bei  Sarkomatose  und  Karzinose  der  Meningen  können  sich  ent- 
sprechende Geschwulstzellen  im  Punktat  finden.  Ein  vermehrter  Eiweiß- 
gehalt und  gelbliche  Verfärbung  des  Liquor  kann  dabei  von  diagno- 
stischer Bedeutung  sein  (Rindfleisch,  Schönborn,  Dufour,  Grund, 
Schrödei-,  Kawashima,  Lahmeyer  s.  o.  S.  1456).  Lange  behauptet,  daß 
bei  allen  Tumoren  fast  ausnahmslos  eine  leichte  Gelbfärbung  des  Liquor 
statt  hat,  zu  ihrem  Nachweis  genügt  die  bloße  Inspektion  nicht,  man 
bedarf  eines  Kolorimeters.  Diese  Gelbfärbung  ist  nicht  mit  der  des  früher 
beschriebenen  Koagulationssyndioms  bzw.  der  Xanthochromie  identisch, 
diese  geht  mit  starker  Eiweißvermehrung  einher  und  die  Gelbfärbung 
entspricht  der  Konzenti-ation  des  gelb  gefärbten  Blutplasma  im  Liquor. 
Die  von  Lange  beschriebene  Gelbfärbung  beruht  vielmeiir  auf  kleinen 
kapilläien  Blutungen  in  den  Liquor  hinein.  Sie  unterscheidet  sich  von 
den  Blutbeimengungen  anderer  Genese  (Trauma,  meningealer  Blutung),  da 
sie  beim  Zf-ntrifugieren  nie  ein  Blutkörperchensediment  ergibt,  was  bei 
diesen  Formen,  wenn  sie  nicht  sehr  alt  sind,  der  Fall  ist.  Auch  ein 
bestimmtes  Verhalten  seiner  Goldreaktion  (Verschiebung  nach  oben)  be- 
zeichnet Lange  als  charakteristisch  für  den  Tumor,  als  ein  Zeichen 
geringer  Eiweißvermehrung.  Oeconomakis  (N.  ('.  L5)  fand  neben  einem 
erhöhten  Eiweiß-  einen  erhöhten  Kochsalzgehalt. 

Dit'  Unterscheidung  des  chronisclien  i>rimären  Hydrozephalus  lesp. 
der  Meningitis  serosa  duicii  die  Lumbalpunktion  gelingt  nicht.  Nach 
Ki'önig  soll  die  Zahl  dei-  liymphozyten  bei  letzterer  erlieblich  vermehrt 
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sein,  (ItM-  Eiweißgelialt  scheint  beim  Timioi-  meist  ein  höherer  zn  sein. 
h\  einigen  Fällen  eigener  Beobiulitiing  (Cassirer)  fand  sich  beim 
Hydrozephalus  ein  an  der  nnteren  (irenze  des  noiiiialen  stclieiidei  Ki- 
AVtnLigehalt  (s.  a,  das  Kapitel  Hydrocephalus). 

Beachtenswert  ist  ferner,  daß  beim  Tumor  cerebri  das  Ergebnis 
der  Spinalpunktion  ein  neg-atives  sein  kann,  und  zwar  besonders  dann, 
wenn  Schädel-  und  K'ückgratshöhle  gegeneinander  bzw.  die  Hiiiikanmiern 
gegen  die  Subarachnoidalräunie  abgeschlossen  sind.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen pliegen  sich  im  Anschluß  an  den  Lendenstich  die  Hirnbe- 
schweiden  zu  steigern. 

Bezüglich  der  Hirnj)unktion  und  ihres  diagnostischen  Wertes 
s.  den  therapeutischen  Abschnitt  dieses  Kapitels. 

Oppenheims  sehr  frühzeitig  angestellte  Versuche'),  die  Ron tgen- 
ographie  für  die  Diagnose  zu  verwerten,  hatten  zunächst  ein  negatives 
Ergebnis.  Es  gelang  ihm  wohl,  experimentell  festzustellen,  daß  ein  in 
den  knöchernen  Schädel  gebrachter,  dem  Gehirn  angelegter  Tumor  sich 
deutlich  markiert,  aber  die  Versuche  an  Lebenden  hatten  wenig  Positives 
ergeben.  Andere  Autoren  (Church,  Dur  ante.  Obici- B  o  llici, 
Londe,  Mills  und  Pf  ah  ler^),  Fittig*),  Grunmach,  Ballance- 
Zieman,  Alb  er  s  -  S  ch  önb  er  g,  Benedikt,  Chudowsky.  Kliene- 
berger^),  Alexander-Unger*^))  waren  glücklicher,  indem  sie  wenigstens 
in  je  einem  Falle  bei  der  Durchleuchtung  aus  einem  Schatten  den  Sitz 
der  Neubildung  diagnostizieren  konnten.  Wenn  das  nur  ausnahmsweise 
und  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  möglich  ist,  so  sind 
Geschosse  im  Gehirn  auf  diesem  Wege  mit  Sicherheit  (Schjerning, 
Eulenburg,  Bergmann,  Menschen,  Chipault,  Braatz,  Holzknecht- 
Dömeny ')  u.  A.)  nachzuweisen  (s.  darüber  das  Kapitel  Kriegsverletzungen 
des  Gehirns),  Oppenheim  stellte  als  erster  eine  ungewöhnliche  Tiefe 
und  Ausbuchtung  der  Sella  turcica  auf  dem  Röntgenogramm 
eines  Patienten  fest,  bei  dem  die  Erscheinungen  auf  eine  Geschwulst 
der  Hypophysis  hinwiesen  (vgl.  dazu  Tafel  XI). 

Er  hat  die  Tatsache  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiten vom  13.  November  1899  (Archiv  fir  Psychiatrie,  Bd.  34,  S.  303)  angeführt 
unter  Demonstration  der  entsprechenden  Kadiogramme  und  auch  in  diesem  Lehrbuch 
auf  sie  verwiesen.  Diese  Mitteilung  wurde  jedoch  in  der  zeitgenössischen  französischen 
Literatur  (Launois  et  Roy,  K.  n.  03  u.  A  )  ignoriert  und  die  Beobachtung  Marie 
zugeschrieben.  Bestätigt  wurden  seine  Erfahrungen  von  diesen  Autoren,  ferner  von 
Fuchs  (W.  kl.  R.  05,  Jahrb.  f.  P.  XXVI),  Erdheim  (1.  c),  Albers-Schönberg  (D. 
m.  W.04),  Kraus  (B.  k.  VV.  05),  Saenger  (N.  C.  08),  Knoblauch  und  vielen  Anderen. 
S.  auch  Schüller-Robinsohn  (VV.  kl.  R.  Ol),  Schulter  (Fortschr.  auf  (Teb.  d. 
Röntgen.  IL  Ergänzungsband  u.  W.  m.  W.  08,  Fortschritte  Röntgen.  12,  Z.  f.  N.  Bd  38), 
die  Monographie  von  Fürnrohr,  Red  lich-Schüller  (Fortschr.  Röntgen.  XI\'), 
Sammelreferat  von  Schulter:  Die  Röntgendiagnostik  der  Erkrank,  des  Schädels  und 
•Gehirns,  C.  f.  Gr.  09    und   Nothnagels  Spez.   Path.    u.  Ther.  Supplementband   Wien    12 


i|  Z.  f.  N.  XXXL  S.  ferner  Facchini,  llPolic.  08;  Stadel  mann  (B.  k.W.  08), 
Sicard-Gv,  R.  n.  08;  Widal- Ab  rami ,  R.  n.  09;  Schwarz  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  1  I). 
«)  N.  C.  1897,  B.  k.  W.  1897.  3)  Philad.  med.  Journ.  02.  ^)  D.  m.  W.  03,  Fortschritte 
auf  d.  G.  d.  Röntgen.  VI.  5)  ß.  k.  W.  09  Nr.  21.  6)  B.  k.  W.  14.  S.  ferner  Lloyd- 
Hammond.  Americ.  Journ.  med.  Sei.  12.  ')  Über  Projektilextraktion  aus  dem  Gehirn 
während  Röntgendurchleuchtung.  Wien  und  Leipzig  05.  S.  ferner  Braun,  Orts- 
bestimmung usw.  D.  m.   W.  09. 
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Die  Jlannigt'altigkeit  der  Veränderungen  im  Röntgenbild  der  Sella  turcica  und 
ihre  J^ezieliung  zum  speziellen  Sitz  des  Tumors  erörtern  Erdheim  und  Schüller 
(\V.  m.W.  08).  Es  darf  aber  nicht  vergessen  werden,  daß  auch  der  Hydrozephalus 
(also  auch  ein  Tumor  an  entfernter  Stelle)  zur  Ausbuchtung  und  Üsur  der  Sella  turcica 
fähren  kann,  wie  Oppenheim  das  selbst  mehrfach  gesehen  und  beschrieben  hat  und  wie  es 
von  ^larburg,  tjoldstein  (D.  m.  W.  10  Nr.  14.  M.  f.  P.  Bd.  47)  u.  A.  gezeigt  worden, 
und  daß  auch  sonst  bei    Beurteilung  dos   Befundes   Vorsicht  und  Kritik    am  Platze  ist. 

Schüller  macht  die  Angabe,  daß  man  die  Ausdehnung  diploet.  Venen  in  der 
Nähe  eines  Tumors  auf  dem  Röntgenogramm  erkennen  könne.  Henschen  (Fortschritte 
Köntgen.  12)  behauptet,  daß  sich  beim  Tumor  des  Kleinhirnbrückenwinkels  die  Er- 
weiterung der  Porus  acust.  int.  röntgenographisch  darstellen  lasse. 

Pfahler  ist  der  Meinung,  daß  die  Röntgenographie  bei  Fibromen,  Osteofibromen 
und  verknöcherten  Tuberkeln  am  ehesten  eineu   positiven  Befund  ergelien  würde.    Nach 


Fig.  450.    liöiitgeiibild  bei  Ilydroceplialus.    Hocligvadig  verstiirkte  Impressioues  digitatae. 

Astwazaturof f  (N.  C.  11;    kann  auch    das  Angiom    infolge  von  Kalkniederschlägen 
zuweilen  n'intgenoskopisch  erkannt  werden. 

Wegen  der  Schwierigkeiten   und  Fehlschlüsse  s.  Klose.  A.  f.  Kind.  Bd.  48. 

Die  teclini.sclien  Fortsclii'itte,  die  das  Röntgeiiverfalireii  in  den  letzten 
Jahren  geniaclit  hat,  sind  anch  seinei'  Anwendnng-  als  Hilfsmittel  in  der 
Diagnose  der  Tumoren  zugute  gekommen. 

Die  röntgenologisch  nachweisbaren  Veränderungen  der  Sella  turcica 
sind  vielfach  genau  studiert  worden.  Das  Bild  der  in  der  Sella  selbst 
sitzenden  Tumoieu  ist  in  seinen  Einzelheiten  immer  wieder  dai'gestellt 
und  icpioduziert  woidcn,  und  es  wurde  nachgewiesen,  dal)  die  episellaren 
'i'iinioren  eine  andei'sartige  Deformation  der  Sella  hervorrufen  (s.  besonders 
die  Angaben  von  Schüller,  zit.  bei  Cassirer-Lewy,  M.f.Ps.  "14).  Alsbald 
fand  man  aber  auch,  daß  jede  irgendwo  im  Gehirn  sitzende  Druck- 
steigerung beziehungsweise  der  die.><e  begründende  Hydrozephalus  eine 
Ausbuchtung    und    l'sur    dci-    Sclhi     iKMlififiiliicii     kann     (Oppenheim,. 
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]\rarburo-.  "W.  m.  W.  10,  Goldstein  ii.  viele  Andere).  Ks  sind  also  diese 
Ivöntoenbildveränderungen  der  Sella  nicht  ganz  leicht  und  einfach  zu 
beurteilen. 

Von  anderweitigen  auf  den  erlirditen  llirndruck  zu  bt-zicliende-n 
allgemeinen  röntgenologisch  nachweisbaren  Veränderungen  ist  zu  erwähnen 
die  Angabe  von  Schüller  über  die  Ausdehnung  der  diplot'tischen  Venen 
hauptsächlich  in  der  Nähe  des  Tumors,  der  Nachweis  der  Sprengung 
der  Nähte  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  die  eigentümliche 
Zeichnung  des  Bildes  des  Schädels,  wie  wir  sie  auf  den  Fig.  45(1  n.  4öl 


Fig.  451.    Dasselbe  wie  Fig.  4i0. 


sehen,  die  offenbar  auf  abwechselnde  Verdichtungen  und  Verdickungen  der 
Schädelkapsel  verstärkte  Impressiones  digitatae  zu  beziehen  ist.  Daß 
Hyperostosen  und  Enostosen  (Schüller)  am  Schädeldach,  von  denen  oben 
auf  S.  453  die  Rede  gewesen  ist,  sich  abzeichnen  und  diagnostisch  ver- 
wertbar sind,  ist  einleuchtend. 

Nicht  ganz  so  selten  gelingt  es  aber  auch,  nähere  Aufschlüsse  über 
den  Sitz  des  Tumors  vermittels  des  Röntgenbildes  zu  erhalten.  Darüber 
ist  in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  von  Angaben  erhalten  (Straus, 
W.  m.  W.  12.  Llovd  and  Hammond,  Am.  J.  of  m.  sc.  1912,  Thompson 
and  Wolff.  L.  17  II.  klinisch  nur  epileptische  Anfälle,  zwei  verkalkte 
Tumoren  im  Temporallappen,  die  leicht  exzidiert  werden,  Jaulin  Limanzi 
et  Coville,  ref.  Z.f.d.g.N.u.Ps.27.  verkalktes  Endotheliom  der  Meningen, 
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operative  Entfeinuiig,  Souqiies,  R.  n.  28,  Magnus,  Z.  f.  d.  g.  x.  u.  Ps.  28, 
Verdünnung  des  Knochens  und  große  Diploevenen,  Lynn  Thomas,  ref.  Z. 
f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  29).  Ström  (Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntg.  27)  gibt  eine  Zu- 
sammenstellung der  in  der  Literatur  enthaltenen  Befunde  und  fügt  eigene 
Beobachtungen  hinzu.  Bemerkenswert  ist  ein  Fall  von  Holthausen  (Z.  f. 
d.  g.  X.  u.  Ps.  73),  bei  dem  trotz  Fehlens  der  Verkalkung  der  Röntgen- 
befund ein  positiver  war.  Wexberg  (Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  7J,  113)  erwähnt 
drei  Fälle  eigener  Beobachtung  mit  Verkalkungsherden  in  den  Tumoren. 
Im  ganzen  fand  er  unter  28  Fällen  einen  negativen  Röntgenbefund  nur 


Fig.  4f)2.    Sagittales  Röntgenbild  des  Schädels.    Kreisrunder  Schatten,  bei  a  verkalkten  Tumor. 

(Beob.  Cassirer.) 

achtmal,  vier  von  diesen  hatten  auch  sonst  keine  objektiven  Hirndruck- 
erscheinungen, in  sechs  von  den  20  Fällen  mit  ])Ositiveni  Röntgenbefund 
waren  andererseits  keine  objektiven  Hirndruckerscheinungen  vcuhanden, 
und  hier  war  also  der  Befund  von  entscheidender  Bedeutung  für  die 
Annahme  Tumor.  Seine  positiven  Befunde,  abgesehen  von  den  Zeichen 
der  \'erkalkuiig  im  'J'umor,  bestanden  in  Veränderungen  der  Sella,  in  den 
Zeichen  des  Drucks  am  Schädeldach  und  den  lokalen  Veränderungen 
am  Schädelknoclien.  Meine  (Cassirer)  eigenen  Krfaliiungdi  stimmen 
damit  diiichaiis  iibeiein;  das  Röiitgenverfahien  lieferte  auch  mir  auBer- 
ordentlich  wertvolle  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  und  seine  .Anwendung 
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soll  in  keinem  Fall,  wo  Tumor  vermutet  wird,  unterbleiben.  Der  Nach- 
weis eines  verkalkten  Tumors  gelanp-  mir  wiederholt,  zweimal  hatte  es 
sich  in  diesen  Fällen  nur  um  epileptische  Anfälle  mit  g'eiinp:fiiß:i<?(Mi  lokalen 
Reiz-  und  Ansfallssymptomen  «ichandelt  (s.  Fi»-.  452  u.  4  5:5),  einmal  fand 
sich  eine  Verkalkungszone  in  einem  Tumor  des  Frontallii|)i)ens,  einmal 
oberhalb  der  Sella  in  einem  Zj'stizerkus,  zweimal  in  einem  Hypophysis- 
tumor.       In     einem     Falle     mit     allgemeinen     Tumorsym])tomen     ohne 


Fig.  453.    Dasselbe  wie  Fig.  452.    Frontale  Aufnahme. 

die  Möglichkeit  einer  Lokaldiagnose  ergab  die  Durchleuchtung  nach 
langer  Zeit  einen  positiven  Befund  auf  der  Scheitelhöhe,  hier  durchbrach 
ein  anfangs  offenbar  nur  zerebralwärts  gewachsener  Tumor  die  Dura  und 
drängte  den  Schädel,  den  er  zu  usurieren  begann,  nach  außen  (Fig.  432). 
Von  diesem  Momente  an  traten  dann  (unter  dem  Einfluß  der  Röntgen- 
behandlung?) die  Tumorsj^mptome  zurück  und  der  Pat.  befindet  sich 
seit  fast  zwei  Jahren  in  einem  sehr  erträglichen  Zustand  ohne  Kopf- 
schmerzen, mit  Rückgang  der  Stauungspapille.  Daß  aber  diese  Sym- 
ptome nur  mit  großer  Vorsicht  verwertet  werden  dürfen,  liegt  auf  der 
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Hand.  Insbesondere  ist  daian  zu  erinnern,  daß  normalerweise  an  einzelnen 
Stellen  des  (Tehirns  Kalkkonkiemente  vorkommen  (Epipliyse),  die  Schatten 
ergeben  können. 

Dandy  hat  zuerst  im  Jahre  1918  eine  Methode  zur  Lufteinblasung- 
in  den  Ventrikel  und  nachherig'er  radiographischer  Aufnahme  des  »Schädels 
und  Gehirns  zum  Zwecke  der  Diagnose  von  Hirntumoren  veröffentlicht 
(Ann.  of  surg-.  1918);  eine  zweite  Arbeit  über  denselben  Gegenstand 
ließ  er  zwei  Jahre  später  folgen  (Surg.,  gynaec.  obstet.  1920,  4,  rf.  N.  C.  21). 
Bingel  (Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  o8,  Z.  f.  N.  72,  D.  m.  W.  21. 
Z.  f.  N.  75)  hat  dasselbe  durch  Lufteinblasung  vermittels  Lumbalpunktion 
erieicht,  ebenso  unabhängig  davon  Wideroe  (C.  f.  Cliir.  21).  Eine  Reihe 
von  anderen  Autoren  haben  bald  daiauf  über  ihre  Eifahrungen  teils  mit 
der  Methode  der  Ventrikel-,  teils  der  Lumbalpunktion  berichtet.  Denk 
(Med.  Kl.  22),  Merill  rref.  Z.  f.  N.  u.  Ps.  28,  50),  Weigeldt  (XIIL  Ver- 
sammlung d.  G.  D.  Nervenärzte  Halle  22  mit  anschließender  Diskussion). 
Schuster  (Sitzg  d.  B.  G.  f.  Ps.  u.  N.  Jan.  23),  Luce  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  n. 
Ps.  27).  Die  Methode,  die  nicht  ohne  Gefahren  ist,  und  in  jedem  Fall 
einen  ziemlich  schweren  Eingriff  darstellt  —  die  Ventrikelpunktion 
scheint  besser  vertiagen  zu  werden  als  die  Lumbalpunktion  -  ,  läßt  mit 
überraschender  Deutlichkeit  die  Ventrikel  und  einige  andere  Einzelheiten 
erkennen,  besonders  scharf  treten  die  Asymetrien  der  Ventrikel  hervor 
und  es  scheint,  als  ob  das  Verfahi-en  insbesondere  imstande  ist,  Auf- 
schluß darüber  zu  geben,  auf  welcher  Seite  der  raumbeschränkende 
Prozeß  sitzt.     Weitere  Erfahrungen  sind  abzuwarten. 

Über  den  diagnostischen  Wert  der  von  A.W.  Meyer  (Z.  f.  Chir.  48) 
angegebenen  Methode  zum  Auffinden  von  Hirntumoren  bei  der  Trepa- 
nation durch  elektrische  "Widerstandsmessung  ist  bisher  ein  Urteil  nicht 
möglich,  sie  erscheint  mir  aussichtsreich;  von  der  Gefahrlosigkeit  ihrer 
Anwendung  habe  ich  mich  überzeugt. 

Ätiologie.  Die  Ui'sachen  des  Tumor  cerebri  sind  im  wesentlichen 
unbekannt.  Es  wurde  vielfach  angenommen,  daß  ein  den  Schädel  treffendes 
Tiauma  den  Giiind  zu  einer  Neubildung  legen  kann.  .Manchmal  machen 
sich  die  ersten  BeschAverden  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Ver- 
letzung, häufiger  erst  nach  einem  längeien  Zeiträume  geltend. 

Von  besotiderein  Interesse  ist  in  dieser  Hinsiebt  eine  Hoobachlung  von  Leszynsky 
(.Journ.  of  Anier.  Assoc.  07),  der  in  einem  posttrauniatisch  entstandenen  Tnmor  einen 
abgesprengten   Knochensplitter  der  Tabula  interna  fand. 

Dali  die  tranmatische  Entstehung  mir  für  bestiiiinite  Arten  von  Neubihkmgen 
und  nur  für  einen  bestimmten  Sitz  derselben  Gültigkeit  habe,  hat  sich  nicht  l'eststeÜen 
lassen  (Adler).  Doch  gibt  Büngner  an,  daß  dieser  Ursache  besonders  Osteome  und 
Sarkome  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  traumatische  Ätiologie  der  endokraniellen 
Neubildungen  ist  durch  verschiedene  Theorien  (Hansemann,  Ribbert  u  A.),  die  sich 
meist  an  die  Cohnheimsche  anlehnen,  beleuchtet  worden.  S.  zu  der  Frage  ferner 
Blühdorn,  Inaug.-Diss.   Breslau  00. 

Neuere  kasuistische  Beiträge  zu  dem  Thema  lieferten  Thiem 
(Jahresb.  f.  ärzti.  Fortb.  VI),  Lehmann  (M.  f.  X.  JHi.  Bünger  (X.  ('.  13). 
Finkclnburg  (X.  ( '.  1 .".),  Höttiger  (Z.  f.  U.  58),  Auer  (J.  1).  Berlin  19). 
Reiche  (M.  Kl.  ^il),  II  übschmann  (Z.  f.  X.  (iB).  Walter  (M.  f.  U.  XXVllI). 
Fiat  er  (M.  f.  U.  29),  Agostini  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  XXIX).  Beweis- 
kräftiges Material  erbi-ingen  auch  diese  Beobachtungen  nicht.  Erheb- 
li<;likeit  des  .Anfalls,  ein  Hiilsprcchcnder  zeitlicher  und  örtlicher  Zusammen- 
hang sind   notwendig,   um  wenigstens  in    praxi    die   Möglichkeit   des   Zu- 
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samineiiliaiigs  znzu*iebeii.  Für  die  patliogviictisclie  l^)ll('  ilvs  l^iitalls 
im  wisseiischat'tlicheu  Sinne  ist  daniil  noch  nichts  erwiesen,  nnd  die  Be- 
antwortung-der  Frage  stiMit  nnd  fällt  niil  dvv  Anllassnng  iilici' die  (ieiiese 
der  Tmuoi'en  iiberliaupt. 

Kill  familiäres  Vurkununen  von  (leliirnu'esch willst en  ist  bisher  nur 
sehr  selten  beobachtet  worden:  Besold  (Z.  f.  N.  \'lll).  Böhmig  (A.  f. 
Ps.  ;"-y),  Hoflmann  (Z.  f.  d.  g.  N.  51);  Feiling  and  Ward  (ref.  N.  (J.  :iU) 
beschreiben  eine  familiäre  Form  des  Akustikustnmors  in  drei  Generationen. 
Ich  (Cassirer)  habe  zwei  Gesclnvister  beobachten  können,  von  denen 
die  Schwester  an  einem  Gliom  des  rechten  Schläfenlaiipens,  dei-  liinder 
an  einem  H^ydrocephalns  cliron.  ac<inisit.,  beide  im  dritten  Lebensjahrzehnt, 
zugrunde  gingen. 

Wahrscheinlich  können  Narben  den  Ausgangspunkt  von  Tumoren 
bilden.  Eis  gibt  Geschw^ulstarten,  die  auf  dem  Boden  kongenitaler  Ent- 
wicklungsanomalien  entstehen,  wie  die  Angiome,  Cholesteatome,  Neuio- 
fibrome,  gewisse  Zystenaiten  usw.,  vielleicht  gilt  das  auch  für  die  Gliome. 

Die  infektiöse  Natur  einzelner  Geschwulstarten,  die  m  e  t  a s  t  a  t  i s c h  e 
anderer  deutet  auf  ihre  Ätiologie. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  der  Hirngeschw^ulst  ist 
fast  immer  ein  chronischer.  Die  Erkrankimg  erstreckt  sich  in  der 
Kegel  über  einen  Zeitraum  von  2 — 4  Jahren,  doch  ist  es  nichts  Außer- 
gewöhnliches, daß  das  Leiden  5—6  nnd  selbst  10  Jahre  dauert.  Einen  so 
schleichenden  Verlauf  beobachtete  Oppenheim  am  häufigsten  bei  Tumoren 
des  Kleinhirns,  des  rechten  Stirnlappens  und  der  Hirnbasis.  Auch  zeigt  die 
Erfahrung,  daß  bei  jugendlichen  Lidividuen  mit  nachgiebigen  Schädel- 
wandungen und  -nähten  die  Erkrankung  meistens  nicht  so  früh  zum 
Tode  führt  als  bei  Erwachsenen.  Beim  Solitärtuberkel,  beim  Gliom  und 
Osteosarkom  ist  der  Verlauf  in  der  Regel  ein  langwierigerer  als  beim 
weichen  Sarkom  und  namentlich  beim  Karzinom.  Besonders  protrahiert 
war  der  Verlauf  in  einigen  Fällen  von  Osteom,  Cholesteatom  und 
Angioma  cavernosum.  Hat  man  doch  selbst  Fälle  beschrieben,  in  denen 
derartige  Gewächse  2,  3  und  4  Dezennien  bestanden  haben  (Joffro}— 
Gombault,  Edinger,  Mingazzini,  Maas,  Z.  f.  N.  59).  Besonders  gilt 
das  für  die  kongenitalen  Neubildungen  (Oppenheim).  E^inen  inter- 
mittierenden Verlauf  kann  das  Leiden  auch  beim  diffusen  Gliom  nehmen, 
während  ich  andererseits  auch  einzelne  Fälle  dieser  Art  beobachtete. 
in  denen  der  subakute  Verlauf  der  E]rkrankui.g  mehr  an  einen  Ent- 
züudungsprozeß  erinnerte.  Litermissionen  von  langer  Dauer  kommen 
gelegentlich  vor.  Ungewöhnlich  prolongiert  kann  der  Verlauf  auch  durch 
palliative  Operationen  (dekompr.  'i'rep.,  Ventrikel-  oder  Prolaps-Punktion, 
s.  u.)  werden.  Wir  sahen  z.  B.  Fälle,  in  denen  im  Anschluß  an  eine 
dekompress.  Trepanation  unter  Entstellung  eines  sich  immer  mehr  ver- 
größernden Prolapses  das  Leiden  in  seiner  Sjanptomatologie  für  zirka 
1  Jahr  und  mehr  zum  Stillstand  kam.  Ferner  behandelten  Borchardt  und 
Oppenheim  ein  Mädchen,  welches  an  einem  'J'umor  des  Thalamus  opticus 
mit  Z3^stenbildung  und  Hydrocephalus  litt,  bei  dem  eine  zweijährige 
Intermission  des  Leidens  durch  wiederholte  Punktionen  erst  der  Zyste, 
später  des  Unterhorns  erzielt  wurde.  Über  Einzelheiten  des  Verlaufs, 
teils  spontan  eintretende,  teils  unter  dem  Einfluß  von  Trepanationen  sich 
einstellende  Remissionen,  berichten  Wexberg,  Seelert  u.  A. 
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riigewiilinlicli  ist  es,  daß  die  Gesclnvulst  lang-e  Zeit  latent  bleibt 
und  dann  unter  akuten  und  selbst  stürmisclien  Erscheinungen  schnell 
den  tödlichen  Ausgang'  herbeiführt.  So  sah  ich  (Oppenheim)  z.  B.  einen 
Fall,  in  welchem  bei  einer  jungen  blühenden  Frau  9  Jahre  lang  nur 
periodischer  Kopfschmerz  bestand,  der  als  Hemikranie  gedeutet  war, 
bis  er  in  der  letzten  Zeit  an  Heftigkeit  und  Hartnäckigkeit  zunahm  und 
innerhalb  von  2 — 5  Tagen  ganz  plötzlich  die  Zeichen  eines  Tumor 
cerebri  (Aneurysma?)  hervortraten,  unter  denen  sie  schnell  zugrunde 
ging.  In  mehreren  Fällen  von  Tumor  pontis  unserer  Beobachtung  setzte 
das  Leiden  akut  oder  subakut  ein  und  dabei  einige  Male  scheinbar  in 
so  unmittelbarem  Anschluß  an  ein  Trauma,  daß  wir  zunächst  an  einen 
vaskulären  Prozeß  denken  mußten.  Dasselbe  berichten  Bruns,  Hudo- 
vernig,  Laslett  u.  A. 

Ein  plötzlicher  Tod  ist  besonders  oft  bei  den  Geschwülsten  der 
hinteren  Schädelgrube  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  ist  eine  relativ  günstige  bei  den  syphilitischen 
Hirngeschwülsten,  im  übrigen  durchaus  schlecht.  Eine  Spontanheilung 
ist  möglich  beim  Echinococcus,  Cysticercus  und  beim  Aneurysma.  Ein- 
zelne Autoren  sind  der  Meinung,  daß  auch  der  Tuberkel  durch  regressive 
Metamorphose  einer  spontanen  Bückbildung  fähig  sei.  Es  sind  eine 
Eeihe  von  Beobachtungen  (Wernicke,  Gowers,  Knapp,  Baginsky, 
Sternberg,  Kalimeyer,  Williamson.  Halban  -  Infeld,  Foa^), 
Naegeli^))  in  diesem  Sinne  gedeutet  worden,  doch  ist  der  Beweis  da- 
für recht  schwer  zu  bringen.  Die  Tatsache,  daß  diese  Tumoren  ver- 
kalken und  verknöchern  können,  wie  das  z.  B.  von  Siemon  festgestellt 
wurde,  läßt  die  Möglichkeit  der  Spontanheilung  keineswegs  von  der 
Hand  weisen.  In  einem  von  Glaser  (Z.  f.  Tuberk.  XXV)  mitgeteilten 
Fall  v.'eist  auch  das  Sektionsergebnis  auf  diese  Möglichkeit  hin.  Einen 
interessanten  Fall  von  Verkalkung  eines  Hypophysentumors  erwähnen 
Anton  und  Denker  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  78).  Über  Eückbildungserschei- 
nungen  in  einem  anatomisch  festgestellten  Falle  von  diffusem  Gliom 
berichtet  Redlich  (Jahrb.  f.  Ps.  XXXIV).  ' 

Beobachtungen  von  Kirnberger3)  und  -Bäumier  deuten  ebenfalls  auf  diesen 
Vorgang.  S.  lerner  Zappert  (Übersteiner  07),  Foa(ll.  n.  II).  Üb  die  Fähigkeit  der 
Selbstheilung  von  Angiomen  (s.  z.  B.  Swoboda,  \V.  kl.  K.  05)  auch  für  die  Hirnangiome 
(Gültigkeit  hat,   ist  zweifelhaft. 

Oppenheim  hat  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  angenommen, 
daß  die  lokalisiei-te  ]\reningoencepjialitis  tuberculosa  der  Spontanheilung 
durch  VeiTiai'bung  fähig  sei.  Ähnliche  Beobachtungen  stammen  von 
Koch  (Z.  f.  Kinderk.  2*).  Williamson  und  Roberts  berichten  über 
einen  Fall,  in  welchem  ein  myxomatöser  Tumor  46  Jahre  stationär  ge- 
blieben sein  soll. 

Au.snahmsweise  Avird  eine  periodische  Besserung  daduich  geschaffen, 
daß  sich  ein  Teil  des  Venti-ikeliniialts  nach  Usur  des  Schädels  nach  außen, 
namentlich  durch  die  Nase,  entleert. 

Therapie.  Liegt  Syphilis  vor  oder  deutet  die  Symptomatologie 
auf  den  sypliilitischen  Charakter  der  Neubildung,  so  ist  der  Weg  der 
Beliandhmg  vorgezeichnet.  Es  kann  jedoch  nicht  genug  hervorgehoben 
werden,  daß  schon  ein  leisei'  \'(M(la(]it  nach  dieser  Richtung  hin  die  Be- 

1)   R.  n.  0{.     2^  Schweiz.  Corresp.  07.     3j   Inaug.-iJissert.    Kreiburg    18<t8. 
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reclitiguiiggibt.  ja  selbst  diiiiseiul  dazu  aiiltoidei-t,  ein  aiit  isypliilitisclies 
Verfahren  einzuschlagen,  nnd  daß  dieses  auch   mit  Knergie  (nanienllich 
große  Joddosen)  durchgeführt  werden  muß.     Fehlt  jedoch  im  Krankheits- 
bild jeder  an  Hirnsyphilis  erinnernde  Zug-  nnd  bietet  außerdem  die  Ana- 
mnese, die  Köri)eruntersuchuiig  sowie  die  Blut-  und  Li(|U(iruiit('rsuchung 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  Syiihilis,  so  soll   man   wenigstens  mit    einer 
antisyphiiitischen  Kur  nicht   viel  Zeit   vergeuden,   wenn   nach   der  Lage 
des  Falles  durch  einen  rechtzeitigen  operativen  Fingriff  vorau.ssicJitlich 
Heilung    zu    erzielen    ist.     Es    gilt    das  freilich    nur    für   wenige   Fälle. 
Andererseits  darf  die  fortgesetzte  Darreichung  des  -lodkaliums  in  großen 
l)i)sen  in  keinem  Falle  unterbleiben,  da  man  unter  dem  (lebiauch  dieses 
Mittels    und    des    Quecksilbers    auch    bei    nichtsyphilitischen    Tumoren 
(Aneurysmen,  Gliome.  Tuberkel,  Sarkome,  Zysten)  in  vereinzelten  Fällen 
erhebliche    Besserung    und    Intermissionen    eintreten    sah    (Wernicke, 
Oppenheim,    Clarke,    Böttiger.    F.  Müller   (Z.  f.  U.  47),    Donath 
(X.  C.  13)  u.  A.).     So  habe  ich  (Oppenheim)  bei  einem  Patienten,  dessen 
Vater  an  Lues  gelitten,    die  Symptome    einer   Neubildung   der   hinteren 
Schädelgrnbe,  inklus.   der   Stauungspapille,   2  mal   nnter   Schmiei'kur   für 
zirka  V«  J^'^i"  znrückgehen   sehen,   bis  wir   schließlich   doch   gezwungen 
waren,  einen  Tumor  vermis  cerebeÜi  durch  Radikaloperation  zu  entfernen, 
zunächst  mit  voller  Rückbildung  der  Erscheinungen.     Anch  das  Salvarsan 
kann  ähnliche  Wirkungen  ansüben  (Joos,  M.  m.  W.  1912,  Matzdorff, 
M.  m.  W.  69).     In  einem  Fall   eigener  Beobachtung  (Cassirer)  war  es 
durch  intensive  antiluetische  Behandlung  zu  einer  so  weitgehenden  Ver- 
flüssigung  des  Tumor   gekommen,  daß  er  bei  der  Sektion   zunächst   als 
Abszeß  imponierte  und  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufklärung 
brachte.     Daß  die  vorübergehend  günstige  Einwirkung  der  antiluetischen 
Behandlung  die  Diagnose  in  falsche  Bahnen  leiten  kann,   wurde  bereits 
erwähnt.   In  einem  Fall  eigener  Beobachtung  (Cassirer)  war  der  Wasser- 
mann  im  Blut  positiv.   Eiweißgehalt  im  Liquor  leicht  vermehrt,   Zellen 
vermehrt.    Nonne    negativ,  Wassermann   negativ.      Darauf   Quecksilber- 
Salvarsanbehandluug  mit  anfangs  glänzendem  Erfolg,  später  erneute  Be- 
schwerden, darauf  Operation,  Exitus  nach  der  ersten  Zeit.     Sektion  gut 
abgegrenzter   Tumor   an   der  medialen  Seite    des  Stirnhirns   (Fig.  43U). 
Hier  war  der  günstige  Zeitpunkt  für  die  Operation  verpaßt  worden,  der 
Tumor  saß  dann  freilich  an  einer  dem  Chirurgen  wohl  unzugänglichen 
Stelle.     P:s  ist  noch  nicht  erklärt,  Avoranf  die  Wirkung  der  antiluetischen 
Behandlung  beruht.     In  dem    letzterwähnten  Fall  war  ein  ganz   solider 
Tumor  vorhanden  gewesen,  der  keinerlei  Erweichung  zeigte. 

Die  operative  Behandlung  der  Hirntumoren  zeigt  uns  einen  der 
bemerkenswertesten  Fortschritte  der  Therapie.  Es  ist  noch  nicht  so 
lange  her.  daß  jeder  an  Hirntumor  Leidende  als  dem  sicheren  Tode  ver- 
fallen galt.  Freilich  konnte  Wernicke  schon  im  Jahre  1881  in  seinem 
Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten  die  Indikationen  für  die  chirurgische 
Behandlung  aufstellen  und  bald  darauf  über  einen  Fall  berichten,  in  welchem 
ein  abszedierter  Tubeikel  des  Okzipitallappens  nach  Eröffnung  des 
Schädels  gefunden  und  entleert  wurde.  Besonders  aber  zeigten  uns  dann 
englische  und  amerikanische  Chirurgen  (Bennet,  Godlee.  Macewen  U.A.), 
daß  es  möglich  sei.  eine  Hirngeschwulst  ohne  Gefahr  für  das  Leben  des 
Betroffenen  zu  exstirpieren,  und  Horsley,  der  das  Wissen  und  die  Kunst 
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des  Neurologen  mit  der  des  Chiruio-en  vereinigte,  bewies,  daß  durch 
operative  Bes^eitigung  von  iN'eubildungeii.  deren  Sitz  im  Gehirn  früh  genug- 
bestimmt  werden  konnte,  eine  völlige  Heilung  zu  erzielen  ist.  Seitdem 
haben  sich  die  Neurolog:en  und  (Jhirurg:en  aller  Länder  mit  dieser  Frage 
beschäftigt  und  es  ist  eine  unübei  sehbare  Zahl  von  Beobachtungen  zu- 
sammengetragen worden.  Ich  (Oppenheim)  selbst  beschäftige  mich  seit 
mehr  als  25  Jahren  unausgesetzt  mit  dieser  Frage  und  habe  in  Gemein- 
schaft mit  Bergmann,  Borchardt,  Bier  und  ganz  besonders  mit 
F.  Krause  in  Hunderten  von  Fällen  die  operative  Behandlung  von  Hirn- 
geschwülsten ausgeführt.  Von  der  Erfahrung  und  Meisterschaft  Krauses 
geben  seine  zahlreichen  Veröffentlichungen,  insbesondere  seine  „Chirurgie 
des  Gehirn-  und  Rückenmarks"  Kunde.  Es  ist  uns  gelungen,  einer  nicht 
kleinen  Zahl  von  Kranken  das  Leben  zu  erhalten  und  die  Gesundheit 
wiederzugeben,  aber  sowohl  die  allgemeine  wie  die  persönliche  Erfahrung 
hat  doch  gelehrt,  daß  es  nur  ein  verhältnismäßig  geringer  Prozent- 
satz von  Fällen  ist,  in  denen  ein  dauernder  Heilerfolg  er- 
zielt wird. 

Nacli  einer  Statistik  Starrs.  welche  sich  auf  1171  Fälle  bezog,  können  etwa 
7,5%  als  der  operativen  Behandking  zugänglich  betrachtet  weixlen.  In  einer  neueren 
JStatistik  (Journ.  of  Amer.  Assoc.  04)  erhält  er  10%  für  die  Operation  geeignete  und 
.5%  Erfolg  versprechende  Fälle.  Zu  ähnlichen  Feststellungen  gelangten  Ferrier, 
Oppenheim,  Bruns,  Walt on-Paul  (Journ.  of  Nerv.  05),  Dedekind.  Brnns  Beitr. 
z.  kl.  Chir.  117. 

Die  Indikationen,  wie  sie  Bergmann  und  nach  ihm  Andere  auf- 
gestellt haben,  sind  etwa  folgende:  Die  Geschwulst  muß  in  der  Hirn- 
rinde oder  unmittelbar  unter  ihr,  und  zwar  an  der  äußeren  konvexen 
Oberfläche  der  Hemisphären,  gelegen  sein;  sie  darf  sich  nicht  diffus  ins 
Gewebe  verlieren,  sie  muß  vielmehr  ausschälbar  sein.  Doch  hat  man 
auch  diffuse  einige  Male  mit  Erfolg  exstirpiert.  Die  Wahrscheinlichkeit 
muß  vorliegen,  daß  nur  eine  Geschw^ulst  voihanden  und  daß  diese  nicht 
malignen  und  nicht  metastatischen  Charakters  ist.  Sie  darf  nicht  zu 
groß  sein.  Endlich  muß  ihr  Sitz  aus  den  Erscheinungen  erschlossen 
werden  können. 

Was  die  Beziehung  der  Operabilität  zur  Natur  der  Neubildung 
anbelangt,  so  bieten,  abgesehen  von  den  malignen  und  metastatischen 
Tumoren  die  Gliome  die  ungünstigsten  Chancen  wegen  ihrer  diffusen 
Verbreitung.  Am  besten  eignen  sich  die  derben,  von  den  Häuten  aus- 
gehenden (iewächse  —  Endotheliome,  Fibrome,  Fibrosarkome,  Neuro- 
fibrome. Nicht  ganz  uiigün.stig  sind  die  TubeikeP)  und  (-iumniata  (aber 
sehr  oft  multipel).  Von  den  Zj'sten  geben  die  Tumorzyslen  und  die 
paiasitäi-en  sehr  geringe  Chancen,  während  die  übrigen,  die  besondei's  im 
Cerebelluni  vorkommen,  zu  den  günstigsten  Objekten  der  Hirnchirurgie 
gehören. 

In  i)iaxi  gestaltet  sich  die  Sache  so:  Es  sind  in  eister  Linie  die 
Tumoren  der  motoiischen  Zone,  die  fiüh  genug  zu  lokalisieren  und  zu 
diagnostizieren  sind.  So  lehrte  denn  auch  die  Betrachtung  der  operieilen 
und  besonders  der  eiJolgreich  behandelten  Pralle  der  früheren  Periode, 
daß  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Gegend  angehüiJen.  So  hatten 
nach  der  Statistik  Bergmanns  von  IIG  Fällen,  in  denen  die  Neubildung 

')  S.  •/.    B.    K  r.inloiii,   .\.  ('.  10. 


Der  Tumor  cerebri.  J169 


an  der  erwarteten  Stelle  gefunden  und  cnukleiert  werden  konnte,  87 
(75"'(,)  ihren  Sitz  in  diesem  Hirngebiet.  Die  Hirncliirurgie  ist  in  dieser 
Hinsicht  nach  Bergmann  eine  Chirurgie  der  Zentral  Windungen.  Die 
Aveitere  Erfahrung  hat  jedoch  eine  Verschiel)ung  der  Veiliäitiiisse  herbei- 
gefiihi't.  indem  Geschwülste  auch  aus  verschiedenen  andern  Hiriirejiionen, 
nämlich  aus  dem  Stirnlappen,  Scheitellappen,  Schlätenlapiten,  Hinter- 
hauptslappen und  be.sonders  aus  der  hinteren  Schädelgrube  mit  dem 
Kesultat  der  Heilung  exstirpiert  worden  sind,  während  auf  der  andeiii 
Seite  gerade  bezüglich  der  Neubildungen  der  motoi-ischen  Hirnregion  die 
diagnostischen  Fehlgriffe  sich  gehäuft  haben.  Opi)enheini  hat  auf  diese 
Verschiebung  in  seinem  Stuttgarter  Referat  schon  liingewiesen.  Immerhin 
ist  für  die  exaktere  Ortsbestimmung  die  motorische  Region  (und  der 
Kleinhirnbrückenwiukel)  das  günstigste  Feld.  Je  früher  man  die  Diagnose 
stellen  kann,  desto  eher  ist  auf  einen  kleinen  Tumor  zu  rechnen,  also 
desto  besser  sind  die  Chancen.  Indessen  beweist  ein  von  Erb  mitgeteilter 
Fall,  daß  man  auch  große  Tumoren  mit  Frfolg  enukleieren  kann,  resp. 
daß,  wenn  die  Exstirpation  eine  partielle  war,  die  Operation  melirfach 
wiederholt  werden  kann.  Bramann  hat  selbst  einen  Tumor  im  Gewichte 
von  280  g  mit  Erfolg  aus  dem  Stirnhirn  herausgeschnitten;  dasselbe 
gelang  Poirier.  Anch  Andree  (M.  m.  W.  13),  Cassirer-Heymann 
(M.  Kl.  2u)  u.  a.  berichten  über  die  Exstii-pation  sehr  großer  Hirngeschwülste. 
In  einem  von  Oppenheim  in  Gemeinschaft  mit  Köhler  —  es  war  der 
erste  der  in  Deutschland  auf  diese  Weise  behandelten  Hirntumoren  — 
operierten  Falle  gelang  es  nur  einen  Teil  des  Tumors  zu  entfei-nen  und 
damit  eine  ganz  erhebliche  Besserung  für  einen  Zeitraum  von  6  Monaten, 
innerhalb   dessen   die    Patientin    ein   lebendes    Kind  gebar,   zu  erzielen. 

Am  weitesten  ging  in  der  Ausdehnung  der  Indikationen  Horslej^ 
Nach  ihm  ist  jeder  Fall  von  lokalisierter  Epilepsie,  wenn  sie  nicht  zweifellos 
idiopathischer  Natur  ist,  jeder  Fall  von  fortschreitender  Bewegungs-  oder 
Empfiiidungslähmung  usw.  operativ  zu  behandeln.  Ich')  (Oppenheim) 
habe  die  Gründe  auseinandergesetzt,  aus  denen  ich  eine  weit  größere  Zurück- 
haltung befürworte.  Wir  wissen  jetzt,  daß  die  Heilung  bei  den  glücklich 
Operierten  auch  eine  definitive  sein  kann,  indem  sich  die  Beobachtung  in 
mehreren  Fällen  auf  10  -12  Jahre  und  darüber  hinaus  erstreckte.  Ich"'^) 
konnte  im  Jahre  1908  einen  meiner  Patienten  wieder  vorstellen,  bei  dem  die 
Hirngeschwulst  von  Bergmann  vor  8  Jahren  entfernt  worden  Avar.  Ein 
Jahr  später  ist  er  dann  allerdings  gestorben,  ohne  daß  ich  über  die 
Todesursache  informiert  worden  bin.  Ich  verfüge  über  eine  Reihe  von 
Beobachtungen,  in  denen  die  Heilung  nun  schon  seit  6 — 9  Jahren  fort- 
besteht. Sehr  günstige  Resultate  hat  Cushing^),  der  zu  den  hervor- 
ragendsten Hirnchirurgen  gerechnet  werden  muß,  erzielt;  er  berechnet  den 
Genesungsprozentsatz  (mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Wieder- 
herstellung der  Funktion)  auf  25  "/f,.  jMan  lasse  sich  jedoch  von  derailigen 
Zahlenangaben  nicht  imponieren,  sie  können  durch  die  P^rgebnisse  einer 
weiteren  Epoche  bei  demselben  Autor  völlig  verändert  werden;  die  Kon- 
stellation des  3Iaterials  spielt  hier  eine  entscheidende  Rolle. 

Rezidivoperationen  sind  wiederholentlich  mit  P>folg  ausgeführt 
worden,    so    von    Capot,    Beevor,    Ferrier,    Bailance,    Kosinski, 

1)  N.  0.  10  u.  Z.  f.  N.  Bd.  41.     2j  X.  C.  08.     «j  Lancet  10. 
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Stieglitz-Gerster.  Meist  waren  es  Zysten,  bzw.  zystische  Tumoren, 
die  in  dieser  Weise  zu  wiederholten  Eingriffen  Anlaß  gaben.  In  einem 
meiner  Fälle  hat  Krause  nach  Exstirpation  des  primären  Tumors  noch 
dreimal  eine  Kezidivoperation  (s.  Fig.  455)  mit  vorübergehendem  Erfolg 
ausgeführt.  Bailance  hat  in  einem  solchen  Falle  fünfmal,  Borchardt 
nocii  weit  öfter  operiert.  Jaboulayi)  mußte  den  nach  gelungener  Gliom- 
operation  am  Kleinhirn  entstandenen  zystischen  Herniensack  drei  Jahre 
später  spalten  und  eine  dauernd  Liquor  sezernierende  Fistel  schaffen. 
Ferner  haben  Mitchell,  Clark  und  Landesdown,  als  sie  nach  Enuklea- 
tion eines  Sarkoms  nicht  alle  Symptome  schwinden  sahen,  einen  zweiten 
Tumor  diagnostiziert  und  auf  operativem  Wege  entfernt.  Ebenso  haben 
Krause  und  Oppenheim  in  einem  Falle  aus  jeder Kleinhirnhemisphäre  eine 
Zyste  entleert  mit  vollem  Erfolge,  in  einem  anderen  aus  jeder  Kleinhirn- 
hemisphäre einen  Tuberkel  exstirpiert  mit  vorübergehender  Erhaltung  des 
Lebens.  Neisser -Pollack  berichten  über  einen  Patienten,  bei  dem  eine 
Meningealzyste  am  Kleinhirn  im  Laufe  von  l^/g  Jahren  6  mal  punktiert 
wurde,  immer  mit  Rückbildung  der  schweren  Erscheinungen.  Bergmann 
hat  in  einem  Falle,  in  welchem  Oppenheim  eine  Neubildung  im  Lob. 
paracentralis  diagnostizierte,  statt  des  einen  in  diesem  Gebiet  5  Tumoren 
gefunden  und  in  einer  Sitzung  entfernt. 

Böttiger  (N.  C.  13)  berichtet  von  einem  Fall,  in  dem  lu  Jahre 
nach  gelungener  Exstirpation  eines  Sarkoms  der  linken  Hemisphäre  an 
derselben  Stelle  eine  kleinapfelgroße  Zyste  mit  narbig  verhärteter  Wand 
entfernt  wurde.  Über  Eezidivoperationen  berichteten  Marburg-Ranzi 
in  drei  Fällen. 

Außer  den  motorischen  können,  wie  oben  angeführt,  auch  andere 
Herderscheinungen  zu  einem  operativen  Eingriff  auffordern.  Liegen 
neben  den  allgemeinen  Tumorsymptomen  die  Zeichen  einer  reinen  und 
gut  ausgeprägten  Form  der  Aphasie  vor  und  läßt  sich  noch  feststellen, 
daß  dieses  Symptom  schon  in  dem  ersten  Beginn  der  Krankheit  vor- 
handen, wenn  auch  nur  angedeutet  war  und  sich  allmählich  fortent- 
wickelt hat,  so  ist  es  berechtigt,  den  Schädel  in  der  Gegend  der  dritten 
linken  Stii-n-  bzw.  der  ersten  Schläfenwindung  zu  eröffnen  und  die  ent- 
weder direkt  oder  bei  weiterem  Vordringen  nachweisbare  Geschwulst  zu 
entfernen.  In  der  Mehrzahl  unserer  entsprechenden  Beobachtungen  war 
die  Aphasie  eine  gemischte,  so  daß  ich  den  Rat  erteilen  mußte,  dritte 
Stirnwindung  und  oberste  Schläfenwindung  freizulegen.  In  einem  unserer 
Fälle  gehörte  die  oben  beschriebene  psychische  Störung  (Witzelsucht)  zu 
den  Symptomen,  welche  für  die  Lokalisation  der  Geschwulst  im  lechten 
Stirnlappen  resp.  seiner  Umgebung  maßgebend  waren.  Der  Tumor  wurde 
an  der  erwarteten  Stelle  gefunden  und  mit  definitivem  Erfolge  entfernt, 
auch  die  psychische  Störung  bildete  sich  vollkommen  zurück.  Rück- 
bildung der  letzteren  wurde  auch  von  Bayerthal,  Devic-Courmont, 
Friedrich^;  u.  A.  nach  Exstiipation  einer  Hirngeschwulst  beobachtet. 
Ich  (Cassii'er)  liabe  dasselbe  bei  einem  von  Unger  mit  Glück  (>i)erierten 
Stirnliirntuiiior  gesehen,  ebenso  Newmark,  N.  ('.  14. 

h^rfülgreiciie  Operationen  am  Lobus  parietalis  sind  in  neuerer 
Zeit   in   ziemlich   großer    Zahl,   namentlich   von   Keen,    Mills-Spiller, 

')  Lyon  Med.  05.  2j  '/,,  f.  ("Iiir.  Hil.  ()7.  S.  lenior  eine  Keob.  von  Arinuiir 
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Oppenlieim-Borcliardt '),  ^lills-P^razier-).  ('otterill,  \'ölscli  (X. 
C.  13),  Wendel  (A.  f.  Ps.  75),  Cassirer-Borchardt  ii.  A.  ausgeführt 
worden,  nachdem  es  mehr  und  mehr  gelungen  war,  di(^  topische  Dia- 
gnostik dieses  Gebietes  aus/Aibilden  (vgl.  S.  1084  u.  f.). 

Für  den  Lobus  occipitalis  haben  sich  die  glücklichen  Operationen 
ebenfalls  gemehrt  (Thiem-Cramer,  Mc  Kennan,  Frazier,  Oppen- 
heim-Krause'*), Lichtheim,  Kümmel*),  Bruns"^),  Langer  (N.  (".  13), 
Cassirer-Heymann  usw.).  Das  führende  Symptom  Avar  gewöhnlich  die 
Hemianopsie.  Meist  hat  es  sieh  um  Zysten  gehandelt,  in  dem  besonders 
glänzend  verlaufenen  Fall  von  Krause  und  Oppenheim  um  einen  soliden 
Tumor.  Allerdings  kann  ich  (Oppenheim)  an  diesem  Beispiel  so  recht 
zeigen,  wie  anspruchslos  man  auf  dem  Gebiet  der  Hirnchirurgie  sein  muß. 
Von  10  Patienten,  bei  denen  ich  die  Trepanation  unter  der  Diagnose 
„Tumor  im  Bereich  des  Sehzentrums  oder  der  Sehstrahlung''  ausführen 
ließ,  ist  dieser  dei-  einzige,  dem  eine  volle  Heilung  zuteil  geworden  ist. 
die  nun  seit  über  8  Jahren  besteht.  Bei  2  anderen  wurde  die  Geschwulst 
gefunden,  konnte  aber  wegen  diffusen  malignen  Charakters  nicht  radikal 
entfernt  werden,  bei  dem  vierten  trat  der  Exitus  vor  Ausführung  des 
zweiten  Aktes  ein,  bei  dem  fünften  wurde  an  der  Oberfläche  und  im  sub- 
kortikalen Marklager  eine  Geschwulst  nicht  gefunden,  aber  es  trat  eine 
restitutio  fast  ad  integrum  ein,  bei  den  5  übrigbleibenden  saß  der  Tumor 
so  tief,  daß  er  bei  der  Operation  gar  nicht  gesichtet  wurde,  in  einzelnen 
war  die  palliative  "Wirkung  eine  befriedigende,  aber  ein  durchgreifender 
Erfolg  wurde  nicht  erzielt.  Und  alle  diese  Fälle  standen  in  ihrei"  Sym- 
ptomatologie dem  ersten  glücklichen  außerordentlich  nahe. 

Perthes  berichtet  über  die  glückliche  Entfernung  eines  Tumors 
des  Plexus  choroideus  aus  dem  Seitenventrikel  (W.  m.  W.  19).  Das 
Hauptsymptom  war  eine  Hemianopsie  gewesen. 

Über  die  Operation  am  Lobus  temporalis  berichten  Sommer. 
Heidenheim-Edinger,  Knapp**),  Pfeifer"),  Oppenheim,  Cushing 
u.  V.  A. 

\\'eitaus  am  stärksten  verändert  hat  sich  die  Anschauung  über  die 
operativen  Indikationen  für  die  Gewächse  der  hinteren  Schädelgrube. 
Lagen  auch  schon  aus  früheren  Jahren  Berichte  über  Heilerfolge  und 
palliative  Wirkungen  von  Macewen,  Horsley,  Parkin,  Beevor- 
Ballance,  Schede,  Ferrier.  Murri,  Saenger,  Collius-Brewer  u.  A. 
vor,  so  war  der  Prozentsatz  der  im  unmittelbaren  Anschluß  an  den  Ein- 
griff Gestorbenen  doch  ein  so  bedeutender,  daß  Bergmann  und  Oppen- 
heim die  Kleinhirngeschwülste  von  der  operativen  Behandlung  aus- 
schließen wollten.  Inzwischen  ist  die  Diagnostik  des  Xeurofibroma  Acustici 
mehr  und  mehr  ausgebildet  worden,  es  wurde  der  meist  gutartige  Cha- 
rakter desselben  mehr  und  mehr  erkannt  und  schon  deshalb  von  Mo- 
nakow die  Indikation  zur  operativen  Therapie  auf  dieses  ausgedehnt. 
Hartmann,  Hitzig,  Oppenheim,  Seiffer  u.  A.  setzten  sich  dem  noch 
entgegen.  Aber  die  späteren  Erfalirungen  haben  erwiesen,  daß  gerade 
die  Gewächse  dieses  Gebietes  und  auch  die  des  Cerebellum  selbst  durchaus 


1)  ß.  k.  W.  06,  Xr.  30.  S.  auch  Böttiger,  X.  C.  10.  2)  Univ.  of  Penna  08. 
8)  B.  k.  ^V.  06.  4)  X.  C.  07.  5)  D.  m.  W.  07.  6)  Die  Geschwülste  des  rechten  und 
linken  Schläfenlappens.     Wiesbaden  05.     ')  A.f.  P.  Bd.42. 
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in  den  Kreis  der  chirurgisch  angieif baren  aufgenommen  werden  müssen^). 
Ich  (Oppenheim)  habe,  soweit  ich  aus  meinen  Notizen  entnehmen  kann,  in 
68  Fällen  unter  der  Diagnose  Tumor  cerebelli  oder  Acustici  die  Radikal- 
opeiation  ausführen  lassen  und  in  12  von  diesen  ein  Heilresultat  (in  7 
eine  komplette  Heilung)  erzielt.  Das  halte  ich  für  ein  sehr  befiiedigen- 
des  Ergebnis;  aber  abgesehen  von  den  Todesfällen  steht  den  glücklichen 
Resultaten  eine  Patientin  gegenüber,  bei  der  trotz  gelungener  Exstir- 
pation  des  Kleinhirnbrückenwinkeltumor  eine  schwere  dauernde  Bulbär- 
lähmung  das  Leben  zu  einem  sehr  qualvollen  machte,  zwei  andere,  bei 
denen  sich  an  die  ergebnislose  Operation  eine  vorübergehende  Psychose 
anschloß.  Wie  schwer  bei  dem  Versuch,  die  Akustikusgeschwulst  zu  enu- 
kleieren,  der  Hirnstamm  geschädigt  werden  kann,  davon  gibt  Fig.  454  eine 
Vorstellung.     Die  nahen  Naclibarschaftsbezieliungen  zwischen  Akustikus- 


Fig.  464.    Blutungen  im  Kleinliirn  u.  MeiiuUa  obl.  infolge  Enukleation  eines  Tumor  acustici. 
(Oppenheims  Beobachtung.) 

tumor  und  Pons  sieht  man  immer  wieder  sehr  deutlich  an  entsprechenden 
Präparaten;  in  vielen  Fällen  liegt  die  mediale  Seite  der  Geschwulst  dem  Pons 


')  Literatur:  Horsley,  Br.  03,  Brit.  med.  Journ.  06;  Schu  Itze- Schede, 
Eallance,  Oppenheim- Borchardt,  B.k.W.07,  A.f.kl  Chir.  Bd.  81;  Oppenheim- 
Krause  (.s    Krause,  Chirurgie  des    Gehirns  usw.);    Stewart- Holmes,    Fraenkel- 

Hunt,  Centrib.  to  the  Surgery  of  the  Vlll  usw.,  Annal.  of  Surg.  04;   Bu tnam-Wator- 
™« I XT na.     I    :_UiU„;„.      i\     ...    '\\r     nr. .    v  ..  1,  ^  1  „      M;**     tn i,     v\7T. 


Honschcii,  I.  c;  Fumarola.  1.  c;  Stern,  I.  c:  Wismcr.  N  C  l6;  sehr  un 
piiiistigc  liesultale  bei  der  lixstirpation  der  Kleinhirnbriickenwirlieltumoren;  dasselbe 
Ohristiansen,  ref.  N.  C.  19,  441;  Iloeier,  I.-l).  Kiel  19;  Kuttner,  N.  C.  18 
(erfolgreiche  Operation). 
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unmittelbar  an,  hat  diesen  Hirnteil  tief  einf^edellt  und  liegt  in  dem  dadurch 
geschaffenen  Bett;  die  Deformation  kann  dabei  eine  auLicrordentlic  he 
seil),  das  Volnmen  des  Pens  ist  verkleinert,  seine  (lestalt  in  die  Länge 
gezogen.  Wenn  man  diese  topographischen  Beziehungen  am  Prä|)arat 
überblickt,  ist  man  nicht  länger  erstaunt  über  die  großen  Uefahren,  die 
in  diesen  Fällen  die  Radikaloperation  bietet.  Während  des  letzten  Aktes 
der  Operation  ergibt  sicii  dabei  immer  dasselbe  typische  Bild,  die  bis  dahin 
freie  Atmung  wird  langsam,  tief,  schnarchend,  ein  sehr  böses  Vorzeichen. 
Aus  dieser  Stöiung  entwickelt  sich  allzu  oft  eine  Atemlähmung,  der  dei-  Bat. 
bei  zunächst  unverändertem  Puls  schließlich  nach  kurzer  oder  längerer  Zeit 
erliegt.  Der  Versucli,  die  Irritabilität  des  Atemzentrums  dui'ch  vorherige  Dar- 
reichung von  Strychnin  oder  Lobelin  zu  steigern,  hat  mir  (Cassirer)  nur 
vereinzelte  Erfolge  erzielt;  die  bei  weitem  größere  Zahl  der  Kranken  mit 
"AkustikustuuKU"  erliegt  dem  Kingriff,  wobei  immer  wieder  festgestellt  werden 
muß,  wie  über  Erwai'ten  groß  diese  Tumoren  oft  sind.  Der  Versuch,  auf 
anderem  Wege  sich  einen  Zugang  zu  dem  Tumor  zu  verschaffen  (translaby- 
rinthäre  Methode  Borchardt,  Marx,  N.  C.  14,  Hegner-Zange,  N.  C.  17, 
Christiansen,  N.  C.  19,  Forseiles,  ref.  Jahrb.  f.  N.  1916),  hat  auch  zu 
keiner  durchgreifenden  Verbesserung  der  Operationsresultate  geführt.  Man 
soll  unseres  Erachtens  in  schwierig  liegenden  Fällen  lieber  auf  die  Exstir- 
pation  des  letzten  Restes  des  Tumors,  der  dem  Pons  so  nahe  anliegt, 
verzichten,  um  das  Leben  zu  erhalten.  Bei  dem  äußerst  langsamen  Wachs- 
tum dieser  Geschwülste  kann  dadurch  das  Leben  der  Kranken  lange  er- 
halten bleiben,  abgesehen  davon,  daß  die  Möglichkeit  einer  Rückbildung 
des  Tumorrestes  vorliegt.  Loche  (Klinik  Cushing,  Arch.  of  surg.  III) 
empfiehlt  das  Verfahren  der  intrakapsularen  Enukleation  an  Stelle  der 
radikalen  Exstirpation.     S.  auch  Cushing  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  XXII). 

Besonders  gute  Aussichten  bieten  demgegenüber  die  Kleinhirn- 
zj^sten;  nach  Borchardts  neuerer  Statistik  sollen  a'ou  36  Fällen  35  ge- 
heilt worden  sein.  Sehr  günstig  spricht  sich  in  bezug  auf  die  Klein- 
hirnzysten auch  Hildebrand')  aus,  sie  heilen  meist  ohne  Exstirpation. 
nach  einfacher  Eröffnung  aus,  mögen  sie  nun  mit  dem  vierten  Ventrikel 
kommunizieren  oder  nicht.  Immerhin  müßte  man  wissen,  wie  lange  Zeit 
nach  der  Opei'ation  die  Heilung  in  derartigen  Fällen  fortbestanden  hat. 

Von  35  zerebellaren  Operationen  Cushings  waren  13  erfolgreich,  4  verliefen 
tödlich,  während  14  den  Charakter  der  dekompress.  Trep.  hatten.  Wegen  weiterer  Heil- 
erfolge s.  Souques,  R.  n.  09;  Cassirer- Schmieden,  M.  m.W.  10:  Baisch,  Beitr. 
z  kl.Chir.  Bd.ßO;  Rubritius,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  63;  Starr-Ciishing,  Amer.  Journ. 
Med.  Sc.  10;  Böttiger,  N.  C.  13.  Die  eigene  Beobachtung  der  letzten  Jahre  hat  mir 
(Cassirer)  vielfach  Gelegenheit  gegeben,  außerordentlich  günstige  Erfolge  der  operativen 
JBehandlung  der  Zysten  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  teils  traumatischer,  teils 
kongenitaler  Genese  zu  sehen.  Auf  die  vielgestaltige  Symptomatologie  dieser  Zysten 
wurde  oben  bereits  hingewiesen. 

Es  schienen  früher  aber  nicht  alle  Teile  des  Kleinhirns  der  Operation 
zugänglich,  und  so  konnte  es  sicii  ereignen,  daß  die  Neubildung  bei  der 
Freilegung  des  Cerebellum  trotz  sorgfältiger  Exploration  nicht  gefunden 
wurde,  um  dann  bei  einer  später  wiederholten  Operation  zutage  zu 
treten  (Oppenheim-Krause).  Bei  den  Operationen  der  letzten  Jahre 
habe  ich  (Cassirer)  mich  freilich  davon  überzeugen  können,  daß  der 
Operateur   doch   wohl   alle  Teile   des  Cerebellum   und  seiner  Umgebung 

1)  ü.  m.  W.  09  Nr.  46. 
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seinem  Au^e  oder  seinem  Finger,  soweit  zugäug-lich  machen  kann,  daß 
eine  irgendwie  umfangreiche  Neubildung  dieser  Gegend  nicht  unbemerkt 
bleiben  kann.  So  gelang  es  Unger,  bei  einem  meiner  Kranken  einen 
Tumor  aus  der  vordersten  Partie  einer  Kleinhirnhemisphäre  zu  ent- 
fernen, der  unmittelbar  unter  dem  Tentorium  saß.  Auch  der  Wurm 
kann  bis  in  seine  vordersten  Partien  hin  freigelegt  und  sichtbar 
gemacht  werden.  Exstirpationen  von  Tumoren  aus  dem  Wurm  mit 
Eröffnung  des  IV.  Ventrikels  sind  mehrfach  beschrieben  worden:  ein 
besonders  ausgezeichneter  Fall  dieser  Art  mit  Dauererfolg  stammt  von 
Oppenheim-Krause  (B.  k.  W.  13).  Über  die  Entfernung  von  Zysti- 
zerkusblasen  aus  dem  IV.  Ventrikel  berichten  Cassirer- Krause  (s.  u.). 
Die  Gefahr  aller  dieser  Operationen  ist  selbstverständlich  sehr  groß; 
aber  jeder  Erfolg  bedeutet  hier  die  unmittelbare  Rettung  eines  Menschen- 
lebens. Auf  die  Technik  einzugehen  ist  hier  nicht  der  Ort.  Es  sei  nur' 
soviel  gesagt,  daß  die  Freilegung  beider  Kleinhirnhälften  und  die  Unter- 
bindung des  Sinus  occipitalis  uns  meist  empfehlenswert  erschien,  um 
genügend  Platz  zu  schaffen.  Auch  vor  der  Resektion  kleiner  Teile  der 
Lappen  des  Kleinhirns  braucht  man  sich  nicht  zu  scheuen,  da  die 
Funktionsstörungen  keine  dauernden  zu  sein  püegen,  und  alles  vermieden 
werden  muß,  um  einer  Quetschung  des  Kleinhirns  vorzubeugen. 

Retrobulbäre,  resp.  in  die  Orbita  gewucherte  Tumoren  sind  mehr- 
fach mit  Erfolg  operiert  worden. 

Auch  die  Geschwülste  der  Schädelbasis  im  Bereich  der  mittleren  Schädelgrube 
können  chirurgisch  angegriffen  werden,  wie  z.  B.  die  vom  Ganglion  Gasseri  ausgehenden, 
loh  sah  Krause  in  einem  unserer  Fälle  diese  Operation  ausführen  und  damit  eine 
Kemission  für  viele  Monate  schaffen.  Es  ist  hier  auch  an  entsprechende  Mitteilungen 
von  Partsch  (D.  m.W.  04).  Hof  fmeister- Meyer  (Z.  f.  N.  XXX),  Friedrich  (D. 
m.  \V.  06),  Eiseisberg  zu  erinnern.  Frazier  (Am.  J.  of  m.  sc.  1918)  stellt  12  Fälle 
von  Operationen  zusammen  und  berichtet  über  einen  eigenen  Fall  mit  erfolgreicher 
Operation.  Küttner  (B.  k.  W.  10  Nr.  38)  hat  einen  Tumor  der  Chiasmagegend  von 
der  Stirn  her  operiert.  — 

Zu  den  Geschwülsten,  welche  im  Laufe  des  letzten  Dezenniums  mehr 
und  mehr  operativ  in  Angriff  genommen  sind,  gehören  die  der  Hypophj^sis'), 
Schon  der  Umstand,  daß  sie  gemeiniglich  zu  den  diagnostisch  scharf  er- 
kennbaren gehören,  mußte  dazu  verlocken,  sie  der  radikalen  Therapie  zu 
erschließen.  Dazu  kommt  ihi-e  Lage  außerhalb  des  eigentlichen  Gehirn- 
bereichs sowie  die  Indikation  der  partiellen  Exstirpation.  Es  blieb  vor 
allem  die  Aufgabe  zu  lösen,  auf  welchem  Wege  sie  am  leichtesten  und 
unbedenklichsten  dem  Messer  des  Chirurgen  zugänglich  gemacht  werden 
könnten.  Unter  Hinweis  auf  die  entsprechenden  Mitteilungen  von  Horsley, 
Braun,  Schloff  er,  Hochenegg,  Eiseisberg,  Krause,  Loewe,  Hirsch, 
Bode,  Melchior  u.  A.  muß  ich  mich  hier  auf  die  Angabe  beschränken, 
daß  man  die  Hypophysis   auf   intrakraniellem  "Wege   durch  Lüftung  des 

1)  Lit.  s.  S.  1430.  Ferner  Braun.  Z.  f.  Chir.  Bd.  88;  Schloff  er,  B.  k.  W.  05, 
OH,  W.  kl.  W.  07;  Loewe,  B.  k.  W.  07  u.  09;  Hochenegg,  U.  m.W.  08,  Z.  f.  Chir. 
Bd.   100;    Venus,    Sammelref.    ('.    f.  (4r.  09;     Eisclsberg- Fr  ankl- Hoch  wart,    \V. 
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Stirnlappens,  auf  dem  Wege  der  Krauseschen  Ganglionoperation,  be- 
sonders aber  vom  Nasen-Raclienraum  aus  zu  erreiclien  versucht  hat. 
Hier  stehen  sich  Sdiloffers  transsplienoidale  und  Hiischs  endonasale 
Methode  gegenübei-,  und  es  ist  zweifellos,  daß  mit  diesen  beiden  Ope- 
rationsverfahren die  besten  Erfolge  erzielt  worden  sind.  Nach  den  vor- 
liegenden Beobachtungen  wird  man  einer  der  bukkonasalen  oder  rein  nasalen 
Operationen  den  Voizug  geben  (Kuttner),  doch  sah  ich  Krause  auch 
mit  der  endokraniellen  Methode  einen  Erfolg  erzielen.  Schul  1er  spricht 
von  der  sellaren  Palliativtrepanation.  Die  modernen  Ph-fahrungen  liaben 
gezeigt,  daß  in  der  Regel  nur  eine  partielle  Exstirpation  des  Tumor  in 
Frage  kommt.  Die  schönsten  Resultate  sind  von  Schloff  er,  Hochenegg, 
Eiseisberg  und  Hirsch  erzielt  worden,  und  es  ist  die  Chirurgie  der 
Hypophysis  fast  zu  einem  Spezialgebiet  der  Wiener  Schule  geworden. 
Es  ist  von  größtem  Interesse,  zu  sehen,  wie  die  Operation  nicht  nur 
lebensrettend  gewirkt,  sondern  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  ver- 
schiedenen Symptome  der  Akromegalie  sowie  die  Sehstörung  zurückge- 
bracht hafi).  Krause  und  Oppenheim  konnten  dasselbe  in  einem  ihrer 
Fälle  konstatieren.  Im  ganzen  hat  es  sich  gezeigt,  daß  sich  für  das 
operative  Verfahren  der  akromegalische  Typus  mehr  eignet  als  der  Fröh- 
lich sehe,  da  bei  ersterem  der  Krankheitsprozeß  häufiger  auf  den  Türken- 
sattel beschränkt  bleibt  und  in  der  Regel  auf  einer  gutartigen  Geschwulst- 
bildung (Hypertrophie,  Adenom)  beruht.  Wenn  auch  die  Gefahr  der 
Meningitis  dabei  ursprünglich  überschätzt  worden  ist,  darf  man  den  Ein- 
griff doch  keineswegs  als  einen  harmlosen  ansehen.  Man  muß  bei  Auf- 
stellung der  Indikationen  in  Erwägung  ziehen,  daß  es  sich  oft  um  ein 
äußerst  langsam  verlaufendes  Leiden  handelt,  bei  dem  die  Intensität  der 
subjektiven  Beschwerden,  besonders  des  Kopfschmerzes  dauernd  eine  ge- 
ringe sein  kann.  Am  häufigsten  gibt  wohl  die  Sehstörung,  die  Gefahr 
der  Erblindung  den  dringenden  Anstoß  zur  chirurgischen  Behandlung. 
Weitere  Arbeiten  besonders  seitens  amerikanischer  Autoren 
(Frazier,  Surg.,  Gynec.  obst.  191.3  und  lUlD.  Frazier  and  Lloyd,  J. 
of  Am.  m.  Assoc.  1913,  Locke,  Arch.  of  surg.  III  u.  Arch.  of  neur.  V, 
Cushing,  R.  n.  29,  s.  a.  Schepelraann.  D.  Z.  f.  Chir.  1 3.3,  Frazier,  Arch. 
of  ophth.  50,  ebenso  Krause,  Marburg,  Ranzi  und  Cassirer-Lewy, 
M.  f.  Ps.  54)  haben  sich  noch  weiterhin  ausführlich  mit  der  Frage  be- 
schäftigt, welcher  Methode  der  operativen  Behandlung  der  Vorzug  zu 
geben  ist,  beziehungsweise  ob  es  möglich  ist,  für  die  eine  oder  die 
andere  der  Methoden  bindende  Indikationen  aufzustellen.  Es  zeigt 
sich  dabei,  daß  selbst  bei  größter  Erfahrung  (Cushing)  nicht  alle 
Schwierigkeiten  zu  überwinden  sind.  Cushing  und  die  anderen  auf 
diesem  Gebiet  besonders  erfahrenen  Autoren  weisen  darauf  hin.  daß  die 
transsphenoidale  Methode  in  erster  Linie  da  in  Frage  kommt,  wo  die  starke 
Ausbuchtung  der  Sella  nach  der  Keilbeinhöhle  hin  für  diese  Methode  die 
günstigsten  Verhältnisse  schafft,  daß  aber  die  Entscheidung,  ob  die  trans- 
sphenoidale oder  transfrontale  Methode  in  Anwendung  zu  ziehen  ist,  vorher 
nicht  immer  möglich  ist.    Cushing  gibt  folgende  Zahlen:  transsphenoidale 

1)  Eine  eingehende  Schilderung  dieser  Rückbildung  gibt  Exoer,  Mitt.  Grenz- 
geb.  XX,  sie  wurde  nun  schon  in  einer  Keihe  von  Fällen  festgestellt.  Zunge,  Kiefer, 
Nase,  Hände  usw.  wurden  kleiner,  der  abnorme  Haarwuchs  (Weiberbart)  verlor  sich, 
<iie  Menses  kamen  wieder  usw. 
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Methode  175  Fälle,  16  Todesfälle;  transfrontale  Methode  37  Fälle,  3  Todes- 
fälle. Die  Krausesche  Methode  der  seitlichen  (temporofronlalen)  Fiei- 
legunof  wurde  wegen  ihi-er  großen  Gefahr  nicht  weiter  in  Anwendung  gezogen 
(40%  Mortalität),  die  endonasale  Methode  kommt  für  Cushing  kaum  in 
Frage.  Im  ganzen  sind  es  die  mit  Akromegalie  einhergehenden  Tumoren, 
die  einfachen  Adenome,  die  nach  der  transsphenoidalen  Methode,  sind  es 
die  Hypophysengangtumoren,  die  nach  der  zweiten  Methode  operiert  werden 
sollen.  Von  151  Fällen,  die  so  nach  der  transsphenoidalen  Methode  operiert 
waren,  wurde  in  78  eine  wesentliche  Besserung  erzielt,  von  27  der  zweiten 
Kategorie,  die  nach  der  transfiontalen  Methode  operiert  wurden,  wurde 
bei  11  durch  Exstirpation  des  zystischen  Tumors  ein  guter  Erfolg  erzielt, 
wo,  wie  iu  11  Fällen,  nur  punktiert  wurde,  war  der  Erfolg  geringfügig 
und  vorübei'gehend.  In  diesen  Fällen  muß  also,  um  einige  Sicheiheit 
eines  dauernden  Erfolges  zu  haben,  unbedingt  versucht  werden,  die  Wand 
der  Zysten  zu  exstirpieren.  Im  ganzen  neigt  Cushing  mehr  zur  trans- 
sphenoidalen Methode.  Die  Indikation  zur  Operation  hängt  immer  im 
wesentlichen  von  der  Sehfunktion  ab,  ebenso  wie  auch  für  das  Maß  der 
Besserung  das  Perimeter  die  sicherste  Grundlage  gibt.  Wo  immer  noch 
möglich,  wird  aber  die  Röntgen-Radiumbehandlung  (s.  u.)  vor  der  Ope- 
ration versucht  werden  sollen,  wie  sie  auch  nach  der  Operation  immer 
wird  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

Einen  anderen  Weg  hat  Denker  vorgeschlagen,  die  permaxillare 
Methode  (s.  Anton  und  Denker,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  78).  Anton  und 
Denker  haben  dabei  versucht,  durch  Einspritzung  von  Flüssigkeiten 
(Calcium  lacticum-Lösung)  nach  der  Punktion  das  weitere  Wachstum  der 
Tumoren  zu  behindern  und  ein  Absterben  des  blastomatösen  Gewebes 
zu  erzielen.  Kahler  (Z.  f.  0.  75)  u.  Hen sehen  u.  Nager  (Corr.-Bl. 
f.  Schw.  Ärzte  19)  empfehlen  eine  von  Chiari  angegebene  paranasale 
Methode. 

Ballance  schildert  einen  merkwürdigen  Fall,  in  dem  es  ihm  ge- 
lungen sei,  einen  soliden  Tumor  aus  dem  Thalamus  opticus  mit  Glück 
zu  entfernen.  Auch  Oppenheim-Krause  (B.  k.W.  1913)  berichten  über 
die  glückliche  Exstirpation  eines  Tumors  aus  dem  Sehhügel  (Rund- 
zellensarkom). 

Dandy  (Surg.  gynec.  obstetr.  XXXllI)  hat  in  drei  Fällen  versucht, 
Tumoren  aus  der  Glandula  pinealis  zu  entfernen,  von  der  rechten  Parieto- 
okzipitalgegend  ausgehend,  von  oben  her  auf  den  Balken  vordringend 
und  nach  sagittaler  Durchtrennung  von  dessen  hinterem  Abschnitt  die 
Zirbel  erreichend.  In  einem  Falle  überlebte  der  Kranke  den  Eingriff 
8  Monate.  Oppenheim-Krause  (B.  k.  W.  1913)  haben  schon  vorher 
darauf  hingewiesen,  daß  es  möglich  sein  müsse,  von  hinten  her  die 
(jland.  pinealis  zu  erreichen.  Pussep  (N.  C.  14)  berichtet  über  die 
oi)erative  Entfernung  einer  Cyste  der  Pinealis,  die  er  schon  19ln  aus- 
geführt hatte. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Diagnostik  und  Therapie  der  Hirn- 
geschwülste durch  die  Anwendung  der  Neisserschen  Hirni)unktion 
nicht  unwesentlich  gefördert  worden.  Bezüglich  der  Technik,  Eigebnisse 
und  des  Wertes  dieses  Verfahrens  kann  hier  nur  das  AVesentlichste  an- 
geführt werden,  während  alle  Einzelheiten  aus  den  Originalabhandlungen 
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von  Neisser-Pollack').  Pfeifer-),  Pollack"*).  Weintraiid^),  Ascoli, 
Borchardt"),  Weinrich  (I.  l).  Halle  1!»1;"))  und  aus  den  entsprechenden 
Vorträg-en  der  ersten  Jaliresversamnihmg  der  Gesellschaft  deutscher 
Nervenärzte")  zu  entnehmen  sind. 

Xeisser  perforiert  mit  dem  elektrischen  Bohrer  unter  örtlicher  Anästhesie  direkt 
Haut,  Weichteiie  und  Knochen.  Man  verwendet  am  besten  eine  graduierte  f^latiu- 
Iridiumnadel  von  7  cm  Länge  und  1.06  mm  Dicke  (nach  Pfeifer  1,.J),  deren  Spitze 
schräg  abgestumpft  ist.  Die  mit  Mandrin  versehene  Nadel  wird  nun  bis  zu  einer  'i'iefe 
von  d — 4  cm  eingestochen,  der  iiaudrin  herausgezogen,  die  Spiitze  auf^^esetzt  (  Luersche 
mit  eingeschlitfeuem  Glasstöpsel)  und  aspiriert,  der  Inhalt  der  Si)ritze  dann  in  ein 
bereitgehaltenes  Ciefäß  ausgespritzt  und  diese  Manipulation  unter  allmählichem  Zurück- 
ziehen der  Xadel  von  Stelle  zu  Stelle  wiederholt. 

]Man  kann  auf  diese  Weise  direkt  Zysteninhalt  gewinnen  oder  Ge- 
websbestandteile,  die  frisch  bzw.  nach  Hcärtung  untersucht  werden:  das 
letztere  Verfahren,  das  besonders  von  Pfeifer  ausaebildet  wurde,  hat 
auch  uns  gute  Dienste  geleistet.  In  therapeutischer  Hinsicht  ist  aus  der 
Schilderung  von  Xeisser  u.  A.  zu  entnehmen,  daß  die  Punktion  durch 
Entleerung  von  Flüssigkeit  lebensrettend  wirken  und  direkt  die  Heilung 
von'  Zysten  anbahnen  kann. 

Bezüglich  der  zu  wählenden  Punktionsstellen  haben  Xeisser  und  Pollack 
genaue  Angaben  gemacht  (s.  Fig.  420  S.  1333).  Für  das  Stirnhirn  empfehlen  sie  zwei 
Punkte  auf  einer  Linie,  die  durch  die  Mitte  des  oberen  Angeuhöhlenrandes  parallel  zur 
Medianlinie  nach  hinten  zieht,  der  eine  4  cm,  der  andere  8  cm  oberhalb  des  Supraorbital- 
randes,  für  das  Kleinhirn  die  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen  Protub.  occ.  ext.  und 
Spitze  des  Proc.  mastoid.  (unterhalb  des  Sinus  transversus);  bezüglich  der  Schläfenlappen- 
punkte  vgl.  S.  1332.  Das  Unterhorn  wird  hier  —  1  cm  oberhalb  des  Ohransatzes  — 
in  einer  Tiefe  von  etwa  4  cm  getroffen  (Pfeifer).  Behufs  Punktion  des  Zentrallappens 
empfiehlt  es  sich,  mittels  des  Kocherschen  Kyrtometers  die  Präzentralfurche  und 
vordere  Zentralwindung  zu  bestimmen.  Das  untere  Zeutralgebiet  eignet  sich  wegen  der 
Gefäße  am  wenigsten  zur  Punktion.  Als  günstigste  Stelle  für  die  Punktion  des  Seiten- 
ventrikels bezeichnen  sie  mit  Kocher  einen  Punkt  2.5 — 3  cm  unterhalb  des  Bregma. 
Wo  dieses  nicht  sicher  durchzufühlen  ist,  kann  man  es  schnell  so  bestimmen,  daß  man 
einen  Punkt  dicht  unter  der  Xase  mit  dem  Porus  acust.  ext.  verbindet  und  in  diesem 
eine  Senkrechte  errichtet;  wo  sie  die  Sagittallinie  schneidet,  liegt  das  Bregraa. 

Wir  halten  das  Verfahren  für  berechtigt  und  wertvoll  in  den 
Fällen,  in  denen  die  Ortsdiagnose  einer  Geschwulst  nur  mit  einer  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann,  aber  doch  noch  Zweifel 
bezüglich  des  genaueren  Sitzes  obwalten,  z.  B.  in  Fällen,  in  denen  es 
nicht  entschieden  werden  kann,  ob  der  Tumor  im  Lob.  occip.  oder  tem- 
poralis,  im  Cerebellum  oder  im  Lob.  frontalis,  ob  er  innerhalb  des  okzipito- 
parietalen  Gebietes  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegt  usw.  Auch 
da,  wo  es  von  Bedeutung  ist,  über  die  Natur  der  Geschwulst  vor  Aus- 
führung der  Eadikaloperation  ein  Urteil  zu  erlangen,  kann  die  Punktion 
verwendet  werden.  Schließlich  kann  auch  die  Begründung  der  All- 
gemeindiagnose, die  Feststellung,  ob  es  sich  beispielsweise  um  eine  Neu- 
bildung oder  um  eine  Erweichung  oder  um  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  handelt,  die  Anwendung  des  Verfahrens  erforderlich  machen, 
wenigstens  dann,  wenn  die  Ortsdiagnose  eine  sichere  ist. 


1)  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XIIL  sowie  Xeisser.  Z.  f.  X.  Bd.  34.  2)  A.  f.  P.  B(\. 
42  und  Jahrb.  f.  P.  XXVIII.  Z.  f.  d.  g.  X.  X.  3)  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XVIII  und 
D.  m.W.  10.  4)  Therapie  d.  Geg.  05.  S.  auch  Lieh  thei  m.  D.  m.  W.  05.  5)B.  k.W.09 
u.U.  6)  Z.  f.  X.  XXXIV.  S.  ferner  zu  der  Frage:  Oppenheim,  B.  kW.  08;  Krause, 
B.  k.W.  08;  Tillmann.  Lancet  09:  Danielsen,  M.m.W.  09;  Forster.  B.  k.W.  09; 
Ziehen,  M.  Kl.  09;  Kn  ttn  er,  D.  m.  W.  09;  Bon  höf  fer.  A.  f.P.  Bd.49;  Reinking. 
N.  C.  10;  Foerster,  B.  k.W.  11  Xr.  21  u.  A. 
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Wir  warnen  aber  dringend  vor  einem  planlosen  Herumbohren  in 
den  verschiedensten  Hirnabschnitten  und  ineinen,  daß  namentlich  Pfeifer 
trotz  seiner  Verdienste  um  die  Fi-ag-e  in  der  Hinsicht  zu  Aveit  gegangen 
ist.  Denn  wenn  wir  auch  bestätigen  können,  daß  der  Eingriff  in  der 
Regel  ein  leicliter  ist  und  von  dem  Kranken,  mit  dem  man  sich  während 
des  Aktes  unterhalten  kann,  gut  vertragen  wird,  haften  ihm  doch  auch 
entschieden,  wie  schon  die  Beobachtungen  von  Neisser-Pollack  sowie 
von  Pfeifer  lehren,  und  wie  es  besonders  Krause  betont,  Gefahren 
(Blutung,  Fistelbildung  mit  nachfolgender  Infektion  usw.)  an.  In  einem 
Fall  von  Knapp  (Med.  Kl.  1918)  wurde  bei  der  Punktion  Zysteninhalt 
entleert,  der  Tumor  dann  bei  der  Operation  nicht  gefunden,  weil  die 
Wände  der  Tumorzj^sten  sich  ganz  aneinander  gelegt  hatten.   Reich ardt 

(Mitt.  Grenzg.  Cliir.  u.  Med.  XXIX)  be- 
richtet von  einem  Fortwachsen  eines 
Tuberkels  in  den  Stichkanal  bis  unter  die 
Haut.  Oppenheim  hat  die  Überzeugung 
gewonnen,  daß  das  an  verschiedenen  Stellen 
punktierte  Gehirn  ein  geschädigtes  und  in 
seiner  Widerstandsfähigkeit  herabgesetztes 
Organ  ist.  Jedenfalls  ist  er  besonders  auch 
wegen  des  Standpunktes,  den  Krause  in 
dieser  Frage  einnimmt,  in  den  letzten 
.Jahren  nur  selten  zur  Anwendung  des 
Verfahrens  gekommen.  Dasselbe  muß  ich 
von  mir  (Cassirer)  sagen,  ich  habe  nur 
sehr  selten  Gelegenheit  gehabt,  die 
Punktion  in  Anwendung  zu  ziehen,  wäh- 
rend von  anderer  Seite  (s.  z.  B.  Mendel, 
Seeler  aus  der  Nervenkl.  d.  Charite)  die 
diagnostischen  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung als  wertvoll  angesehen  werden. 
Die  Schwierigkeiten. 
Stückchen  richtig  zu 
auch  nicht  gering  (s. 
C.  15  und  Angres,  L. 
Punktion  darf  jedenfalls 
nicht  ersetzen,  sie  soll  Ae 
stützen,  wo  sie  an  einem  toten  Punkte  angelangt  ist. 

Nach  der  operativen  Entfernung  eines  Hirntumors  können  die 
schweren  Erscheinungen,  vor  allem  die  Allgemeinsymptome,  in  kurzer 
Frist  vollkommen  zurückgehen.  Besonders  in  die  Augen  springend  ist 
der  Einfluß  der  Geschwulstexstirpation  (und  oft  schon  der  der  einfachen 
Schädeleröffnung)  auf  die  Stauungspapille,  indem  diese  sich  häufig  schon 
iiineihalb  der  ersten  Tage  nach  der  Operation,  in  einem  unserer  Fälle 
iniK^halb  von  24  Stunden,  bei  einem  Patienten  D  e  v  i  c  -  C  o  u  r  m  o  n  ts 
innerhalb  von  48  Stunden  nach  dem  KingiilT  zurückbildete.  Andererseits 
sah  ich  auch  einmal  die  vorher  vorhandene  Amblyopie  unmittelbar  nach 
der  Ge.schwulstexstirpation  in  Amaurose  übergehen,  aber  nur  für  kurze 
Zeit,  es  folgte  dann  fortschreitende  Besserung.  Indes  läßt  sich  die  Optikus- 
affektioii  keineswegs  immer  auf  diesem  Wege  zurückbringen. 


Fig.   4.05.    Diittes    Rezidiv    einer 
Hirngeschwul.st,  mit  vorübergehendem 
Erfolg  enukleiert.  (U  p  p  e nli  e  i  m  s  Beob- 
aclitung.) 


die  exstirpierten 
bewerten  sind  wohl 
auch  Hall,  ref.  N. 
1913).  Die 
die  Diagnose 
nur  da  unter- 
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Hippell).  der  ein  proßes  Material  ztisniiimenpestelit  hat,  stellte  lest,  daß  von 
'Jlti  Operierten  141  die  Stauungspapille  verloren,  und  daß  bei  <J;J  von  40  die  Sehkraft 
erhalten  blieb,  wenn  sie  vorher  noch  ziendieh  put  war.  Die  Aussichten  sin<l  natürlich 
um  so  günstiger,  je  früher  operiert  wird  Spiller2)  verweist  andererseits  auf  Beob- 
achtungen, in  denen  sich  erst  im  Anschluß  an  die  dekoiupr.  'l'rep.  Krblindunp  entwickelte. 
Das  hatte  auch  Oppenheim  einmal  erlebt;  ebenso  (tüntz,  I.-D.  .Fena  1914.  Auch  ich 
((.'assirer)  habe  einige  Male  diese  Erfahrung  machen  müssen. 

Auch  die  Monoplegie,  die  Hemiplegie,  die  Hemiataxic,  die  Hemi- 
anopsie, die  Apiaxie,  die  Aphasie,  die  Psychose  usw.  sind  Krscheinungen, 
die  sich,  wie  wir  das  selbst  öfter  beobachtet  haben,  sehr  bald  nach  der 
Operation  zurückbilden  können. 

Wenn  auch  statistische  Angaben  hier  mit  besonderer  Vorsicht  zu  verwerten 
sinil,  so  möchten  wir  doch  einige  zusammenstellen:  Starr  (Journ.  of  Nerv,  03)  hat 
365  Fälle,  in  denen  eine  chirurgische  Jiehandlung  des  Tumor  cerebri  stattgefunden 
hat,  gesichlet  und  festgestellt,  daß  er  bei  111  nicht  gefunden,  bei  27  gefunden,  aber 
nicht  entfernt  wurde.  Von  den  Individuen,  bei  denen  die  Neubildung  enukieiert 
werden  konnte,  starben  59,  während  bei  168  Heilung  eintrat.  Das  ist  natürlich  nur 
so  zu  verstehen,  daß  die  Kranken  nach  der  Operation  am  Leben  blieben  und  durch 
den  Eingriff  gebessert  wurden. 

Die  von  Oppenheim  (vor  einer  Reihe  von  Jahren)  erweiterte  Statistik  Berg- 
manns bezog  sich  auf  371  Individuen,  bei  denen  der  Schädel  unter  der  Diagnose 
Tumor  cerebri  geöffnet  worden  ist.  Von  diesen  starben  140  =  37%  an  der  Operation, 
d.  h.  gleich  bei  dieser  oder  innerhalb  der  nächsten  Tage  bis  Wochen  usw.  In  88,  d.  h. 
23 — 24%  erfolgte  Heilung  oder  weitgehende  Besserung.  In  111  (28 — 30%)  war  die 
Operation  ganz  oder  nahezu  erfolglos  (dazu  gehört  ein  Teil  der  Palliativ-  und  Explorativ- 
operatiouen).  Von  166,  in  denen  die  Radikaloperation  gelang,  kamen  82,  also  nahezu 
50%  zur  Heilung. 

Durets  Fazit,  daß  auf  400  Operierte  258  Heilerfolge  oder  wesentliche  Besse- 
rungen kommen,  entspricht  sicher  nicht  den  Tatsachen.  Eine  sehr  umfassende  neuere 
Statistik  ist  die  von  Knapp  (Oontrib.  for  the  Massach.  general  Hosjjit.  Boston  06), 
die  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Epochen  der  Hirnchirurgie  vergleicht.  Danach 
haben  die  Erfolge  mehr  und  mehr  zu-,  die  Mortalität  abgenommen.  Den  glänzenden 
Resultaten  Horsleys  (Brit.  med.  Journ.  06)  —  der  uns  freilich  keinen  Überblick  über 
den  Oesamtumfang  seines  Materials,  über  den  Prozentsatz  der  Fehldiagnosen,  der  Fehl- 
operationen gibt  — ,  und  Cushings  (Lancet  10,  Clevel.  Bled.  Journ.  10)  stehen  z.  B. 
die  ungünstigen  von  F.  Schnitze  (Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XVII),  Eiseisberg  (\V. 
kl.  W.  12)  und  Leistner  (A.  f,  kl.  Chir.  Bd.  89)  u.  A.  gegenüber.  S.  ferner  Krause  in 
seiner  Chirurgie  des  Oehirns  und  Rückenmarks  usw. 

Oppenheim  hat  wiederholentlich  Gelegenheit  genommen,  besonders  auch  in  der 
Diskussion  zu  einem  Horsleyschen  Vortrag  (Z.  f.  N.  Bd.  41),  zu  betonen,  wie  gering 
die  Zahl  der  wirklichen  und  definitiven  Heilungen  ist.  Man  darf  sich  nicht  durch 
Statistiken  imponieren  lassen,  in  denen  nicht  genau  der  Begriff  der  Heilung  definiert 
und  in  denen  nur  das  Material  einer  kleinen  Periode  verwertet  ist.  Auf  7  fette  Jahre 
können  auch  hier  7  magere  folgen  und  umgekehrt.  Wenn  ich,  sagt  er,  nach  dem 
von  mir  gewonnenen  Eindruck  schließen  darf,  kann  man  sehr  zufrieden  sein,  wenn  es 
gelingt,  von  12  —  13  Operierten  einen  zur  Heilung  zu  bringen,  d.  h.  seine  Gesundheit 
für  eine  Reihe  von  Jahren  so  wiederherzustellen,  daß  er  im  vollen  Sinne  des  Wortes 
leistungs-  und  genußfähig  ist. 

Demgegenüber  darf  auch  nicht  vergessen  werden,  daß  durch  die  Operation  in 
vielen  Fällen  der  Tod  beschleunigt  wird,  in  anderen  schwere  Folgezustände,  wie 
Aphasie,  Hemiplegie,  leider  in  einzelnen  Geistesstörung  oder  Erblindung  gezeitigt 
worden  sind.  Sicher  kommt  es  auch  vor,  daß  Operationen  ausgeführt  werden  bei 
Individuen,  die  ohne  Eingriff  oder  bei  interner  Behandlung  gesund  geworden  wären, 
freilich  trifft  das  nur  selten  zu. 

Wenn  man  das  alles  in  Erwägung  zieht,  wird  man  begreifen,  daß  ich  (Oppen- 
heim) im  Gegensatz  zu  Horsley  u.  A.  an  die  operative  Behandlung  einer  Gehirn- 
geschwulst  nicht   mit    Begeisterung   herantrete,    sie    vielmehr   als    eine  leider   nicht   zu 


1)  M.  m.  W.  08,  Arch.   f.  Ophth  08.     2)  Contribut.    of   Penna  09  10.      S.    ferner 
Schweinitz-Hallo way,  Univ.    of  Penna  XXI. 


U80 


II.  Spezieller  Teil. 


umgehende    ultima  ratio    betrachte.     Auch    Krause    hat    sich    in    seinem    zusammen- 
fassenden   Werke  mit  großer  Zurückhaltung  ausgesprochen. 

Über  die  in  einer  Anzahl  unserer  Fälle  exstirpierten  Geschwülste 
geben  die  Fig.  455,  45(i  und  457  eine  Übersicht. 

Im  ganzen  dürften  die  Endresultate  der  Tumoroperationen,  seitdem 
Oppenheim  das  geschrieben  hat,  sich  ein  wenig  gebessert  haben.  Die 
unmittelbare  Gefahr  der  Hirnoperation  ist  freilicli  immer  noch  sehr  groß. 
Dabei  muß  man  zwischen  den  Fällen  mit  versuchter  oder  gelungener 
Exstirpation  und  ohne  solche  unterscheiden.  Es  ist  zu  erwarten,  daß 
die   Mortalität   der   Fälle,   bei   denen   der   Tumor   entfernt   wurde,   eine 


Fig.  46B.    Aus  dein  Hirn  des  Lebenden  entnommene  Gescliwiilste  in  fünf  verschiedenen  FäUeu- 
(aufs  Vierfache  verkleineit).    (Oppenheims  Beobac-htungen.) 


größere  sein  muß,  insbesondere  gilt  dies  für  die  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube  (subtentoriale  Tumoren  der  amerikanischen  Autoren).  Hier 
schließen  sich  an  die  P^ntfernung  oft  unmittelbar  schwei-e  lebenbe- 
di'oheiide  Symptome  an.  Locke  (aus  der  Klinik  von  Cushing,  ref.  Z. 
f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  27)  fand  freilich,  daß  unter  85  Eingriffen,  bei  denen  es 
nicht  zur  Fi-eilegung  des  Tumors  kam,  !L'  Todesfälle  vorkamen,  unter 
95  mit  teilweiser  oder  totaler  P^xstiipation  nur  9;  aber  die  Erklärung  für 
dieses  Verhalten  dürfte  in  der  verschieden  großen  Schwere  des  Zustandes 
vor  der  Operation  zu  suchen  sein.  Die  subtemporale  Dekompression  wurde 
in  32  Fällen  ausgcifülirt,  mit  einer  xMortalität  von  vier  Kranken,  von  denen  drei 
bereits  vorher  moribund  waren.   Auf  eine  Gesamtzahl  von  212  Operationen^ 
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die  iu  eineiii  Jahr  ausget'ülnt  wurden,  kamen  also  25  Todesiälle.  das 
sind  etwa  12%.  Die  Zahl  bleibt  hinter  den  oben  genannten  von  37% 
sehr  Avesentlich  zurück.  jVIarburg  n.  Kanzi  (A.  f.  kl.  ('hir.  IIG,  s.  auch 
Eanzi.  \V.  m.  W.  71)  berichten  über  die  Kudiesultate  an  insgesamt 
318  Fällen  aus  den  Jahren  1901—1913  und  11)13—1919  (1G8  bzw. 
150  Fälle),  darunter  sind  79  Palliativoperationen,  die  an  Zahl  in  den 
letzten  Jahren  sehr  erheblich  zugenommen  haben.  Von  den  42  unter 
der  Diagnose  eines  Großhirntumors  operierten  Fällen  wurde  in  20  der 
Tumor  gefunden  und  bis  auf  einen  Fall  ganz  oder  teilweise  entfernt, 
in  13  Fällen  wurde  der  Tumor  an  der  vermuteten  Stelle  nicht  gefunden, 
7  kamen  nach  dem  ersten  Akt  zum  Exitus,  zwei  verweigerten  die  zweite 
Operation.  Von  den  20  Fällen  sind  lü  an  den  Folgen  der  zweiten 
Operation  gestorben,  10  operativ  geheilt,  von  diesen  7  als  dauernd 
wesentlich  gebessert  V«  — ö.Iahre  nach  der  Operation  weiter  beobachtet 
worden;  von  den  anderen  13  Fällen  sind  vier  gestorben,  vier  operativ 
geheilt.  Aus  den  ersten  Operationsepochen  sind  27%  dauernde  Erfolge 
mit  einer  Heilungsdauer  von  7  —  lö  Jahren  bekannt  geworden.  Bei 
28  Kleinhirnoperationen  wurde  der  Tumor  in  10  Fällen  gefunden,  10  be- 
schränkten sich  auf  den  ersten  Akt,  achtmal  wairde  die  Geschwulst  nicht 
gefunden,  5  von  den  10  Fällen  sind  operativ  geheilt,  über  drei  liegen 
Berichte  über  eine  Dauerheilung  von  l'/a — 4  Jahren  vor,  von  denen 
einer  schließlich  noch  nach  4  Jahren  ohne  wesentliche  Bessei'ung  der 
Erscheinungen  starb.  Im  ganzen  starben  von  28  Trepanierten  10  im 
direkten  Anschluß  an  die  Opeiatiou.  Besonders  schlecht  sind  auch  bei 
diesen  Autoren  die  Chancen  der  Kleinhirnbrücken winkeltumoren,  von  16 
starben  drei  nach  dem  ersten  Akt,  einer  verweigerte  die  zweite  Ope- 
ration, von  den  12  mit  Exstirpation  der  Geschwulst  Operierten  starben 
noch  10,  von  den  beiden  anderen  ist  einer  3  Monate,  einer  5  Jahre  am 
Leben,  von  17  Fällen  der  ersten  Serie  sind  4  geheilt.  In  der  Statistik 
von  Cabanis  (I.-D.  Berlin  18)  überlebten  von  7  Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren  4  durch  Jahre.  Die  operative  Mortalität  weist  bei  Marburg- 
Ranzi  im  ganzen  unter  313  Fällen  126  Fälle  auf  =  40%,  von  den 
113  Kranken  mit  exstirpierten  Tumoren  w^aren  16  geheilt,  26  bedeutend 
gebessert;  immerhin  sind  also  unter  313  wegen  Hirntumor  Operierten 
13,4%  als  geheilt  oder  wesentlich  gebessert  zu  bezeichnen. 

Auch  an  unserem  sehr  großen  Material  der  letzten  Jahre  haben 
wir  ähnliche  Erfahrungen  machen  müssen  wie  Marburg-Ranzi:  Die 
unmittelbare  Gefahr  des  Eingriffs  ist  und  bleibt  sehr  groß.  Aber  die 
Zahl  der  definitiv  oder  für  lange  Zeit  geheilten  Kranken  ist  doch  nicht 
unbeträchtlich.  Während  Bonhöffer  (Ther.  d.  Ggw.  1913),  der  aller- 
dings einen  sehr  strengen  Maßstab  anlegt  und  die  Zj'sten  ausschließt, 
wenig  Erfreuliches  berichtet,  auch  Wexberg  unter  36  Fällen  nur  eine 
definitive  Heilung  hat,  berichten  über  günstige  Erfolge  auch  Kuttner 
(J.  of  th.  Med.  Assoc.  63X  Frazier-Spiller  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  28), 
Locke,  Cabanis.  Nicht  ungünstig  sind  unsere  eigenen  Resultate  der 
letzten  Jahre,  wir  sind  immerhin  in  der  Lage,  über  12  als  definitiv  geheilt 
anzusehende  Fälle  zu  berichten,  deren  Verlauf  wir  in  den  letzten  Jahren 
verfolgen  konnten.  Darunter  finden  sich  drei  Akustikustumoren,  einer 
davon  allerdings  in  schon  erblindetem  Zustand  operiert,  ein  Kleinhirn- 
tumor, drei  Kleinhirnzysten,  zwei  Tumoren  der  motorischen  Region,   ein 
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Tumor  des  Stirnlappens,  zwei  aus  der  Tiefe  des  Scheitellappens  entfernte 
Tumoren.  In  keinem  dieser  Fälle  handelt  es  sich  um  ein  Endotheliom. 
Gerade  diese  Tumoren  geben  quoad  restitutionem  die  beste  Prognose,  da 
sie  das  Gehirn  ja  nur  verdrängen,  nicht  zerstören;  naturgemäß  ist  aber  in 
diesen  Fällen  die  richtige  Lokaldiagnose  recht  schwierig,  und  die  Operation 
triftt  dann  oft  auf  sehr  große,  nicht  mehr  entfernbare  Tumoren.  Unter 
Fraziers  Fällen  (Arch.  of  surg.  III)  verhielt  sich  die  Zahl  der  Endothe- 
liome  zu  der  der  Gliome  wie  6:4,  von  10  Endotheliomen  waren  alle 
operabel  und  wiesen  nur  einen  Todesfall  auf,  von  10  Gliomen  war  nur 
eins  operabel  und  5  starben  an  den  Folgen  der  Operation.  An  unserem 
Material  überwiegen  die  Gliome  dagegen  bei  weitem,  und  zwar  auch 
bei  dem  Sektionsmaterial. 

Das  Überwiegen  der  Gliome  verschlechtert  die  operativen  Aus- 
sichten ganz  außerordentlicli,  wenn  es  auch  etwas  härtere,  ausschälbare 
Gliome  gibt,  die  vollkommen  oder  nahezu  vollkommen  entfernt  werden 
können.  Ein  günstiges  Moment  ist  die  zentrale  Erweichung  der  Gliome, 
insofern,  als  es  auf  diese  Weise  öfter  gelingt,  den  Tumor  auch  da  auf- 
zufinden, wo  er  nicht  bis  an  die  Oberfläche  reicht;  man  darf  also  die 
Punktion  in  der  Gegend  des  vermuteten  Tumors  niemals  unterlassen. 
Konsistenzunterschiede  zwischen  weichem  Tumor  und  normalem  Hirn- 
gewebe sind  offenbar  oft  gar  nicht  vorhanden  oder  von  sehr  unsicherem 
Wert,  das  Einschneiden  in  das  Gewebe  erlaubt  vielfach  kein  sicheres 
Urteil  und  ist  zudem  nicht  unbedenklich.  Die  durch  die  Punktion  ent- 
leerte Flüssigkeit  ist  meist  gelb  gefärbt  und  sehr  eiweißreich;  eine  Ver- 
wechslung mit  normalem  Liquor  kommt  kaum  in  Fiage.  Corvin  wies 
Bernsteinsäure  in  einer  Gliomcyste  nach  (W.  kl.  W.  55).  Die  Größe  der 
exstirpierten  Tumoren  wechselt  sehr.  In  der  Literatur  sind  eine  Reihe 
von  sehr  großen  Tumoren,  die  exstirpiert  wurden,  beschrieben  (Haberer, 
A.  f.  Ps.  ö9,  Szilly,  Med.  Klinik  IH).  Zu  den  kleinsten  exstirpierten 
Tumoren  gehören  die  beiden  schon  oben  erwähnten  unserer  Beobachtung 
(Cassirer-Borchardt).  Mehrfach  sind  wiederholt  Opei-ationen  wegen 
Rezidivs  nötig  geworden.  Fig.  455  zeigt  das  dritte  Rezidiv  eines  von 
Oppenheim  beobachteten  Falles  (s.  auch  Smith.  L.  1912  11,  Böttiger. 
N.  C.  13  u.  Z.  f.  X.  58). 

Bezüglich  der  Technik  des  Verfahrens  ist  auf  die  Lehrbücher  und 
die  schon  angeführten  Monographien  der  Chirurgen,  besonders  auf  das 
Krausesche  Handbuch  zu  verweisen.  Sehr  bemerkenswerte  Hinweise 
s.  auch  in  der  Arbeit  von  Marburg-Ranzi,  die  besonders  zwei  Punkte 
die  Frage  dei-  Lokalanästhesie  und  der  Zweizeitigkeit  diskutieren.  Über 
beide  scheinen  mir  ((Jassir er)  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  die 
Akten  noch  nicht  geschlossen  zu  sein. 

Ist  eine  Hirngeschwulst  inoperabel,  .^o  wii-ft  .^ich  die  Frage  auf, 
ob  es  nicht  Mittel  gibt,  symptomatisch  einzuwiiken,  die  wesentlichsten 
Beschwerden,  vor  allem  den  Koptschmerz  zu  mildern.  In  dieser  Hinsicht 
leistet  von  Medikamenten  M  orjjhium  das  meiste,  und  in  den  schweren, 
hoffnungslosen  Fällen  braucht  man  kein  Hedenken  zu  tragen,  dieses  Mittel 
anzuwenden.  Einige  Male  sah  ieh  auch  unter  dem  Gebrauch  des  Anti- 
pyrins,  Pyramidons  usw.  den  Kopfschmerz  sich  wesentlich  verringern. 
Abwechselnd  mit  dem  Morphium  mögen  die  anderen  Narcotica  versucht 
werden.     Eine   Eisblase,   auf  den  Kopf   appliziert,   lindert   zuweilen    die 
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Schmerzen.  Auch  ist  gegen  eine  örtliclie  Bhitentzieluing,  gegen  di(^  An- 
legung einiger  Bhitegel,  wenn  die  Schmerzen  sehr  lieftig  sind,  nichts 
einzuwenden.  Heiße  Fußbäder,  Ableitungen  auf  den  Darm  usw.  können 
ebenfalls  eine  gewisse  Linderung  schaffen. 

Aber  die  Chirurgie  kann  aucli  bei  diesen  unlu'ill)ar('n  Fällen  noch 
etwas  leisten.  Es  hat  sich  nämlich  herausgestellt,  daß  eine  einfache 
Trepanation  des  Schädels  mit  Eröffnung  der  Dura  und  Abfluß  des 
Liquor  cerebrospinalis  imstande  ist,  die  Symptome  des  Hirndruck.s 
wesentlich  zu  verringern.  (Beob.  von  AV  e  i  r ,  H  o  r  s  1  e  y ,  B  r  a  m  w  e  11 , 
Macewen,  Gussenbaur,  Biuns,  Oppenheim,  Taylor.  Thipault  u.a.). 
Sie  genügte,  um  den  Kopfschmerz,  die  Stauungspapille,  die  Be- 
nommenheit und  andere  Drucksymptome  für  lange  Zeit  zu  beseitigen. 
Ich  kenne  eine  große  Zahl  von  Fällen  dieser  Art,  in  denen  ein  der- 
artiger  Erfolg   erzielt   wurde,   aus   eigener   Anschauung.     In   vielen,   in 


Fig.  457.    Tumor,  herausgeschält  aus  dem  subkortikaleu  Marklager  der  motor.  Region 
mit  vollem  Heilerfolg.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

welchen  der  Tumor  nicht  ganz  entfernt  werden  konnte  und  später  bis 
zu  beträchtlicher  Größe  wuchs,  fehlte  die  Stauungspapille  bis  zum  Tode- 
lch habe  auch  einige  Male  beobachten  können,  daß  sich  schon  nach  der 
einfachen  Trepanation  ohne  Duraeröffnung  eine  dekorapressive  Wirkung 
geltend  machte  bis  zu  dem  Grade,  daß  die  vorher  fehlenden  Sehnen- 
phänomene wieder  auslösbar  waren.  Im  ganzen  kann  ich  mich  aber 
über  den  Nutzen  der  dekompiessiven  Tiepanation  nicht  so  begeistert 
aussprechen,  wie  es  von  Horsleyi),  Spiller-Frazier"-),  Saenger^), 
Paton*),  Fürstner^),  Cushing^«)  u.  a.  geschehen  ist.  indem  in  einem 
Teil  unserer  Fälle  außer  der  Verringerung  des  Kopfschmerzes  keine 
Linderung  oder  Besserung  geschaffen  wurde  und  das  Leiden  in  einzelnen 

1)  1  c.  u.  The  Ophthalmoscope,  London  08.  ^)  1.  c.  u.  Journ.  Amer.  Assoc.  0«. 
3)  B.  k.  W.  06  u.  Kl.  M.  of  Aug.  07.  4)  Ophthal.  Society  05.  6)  A.  f.  P.  Bd.  41. 
«)  Surgery,  Gynaek.  A.  05:  Bordlev-Cushing.  Journ.  Amer.  3Ied.  Assoc.  09, 
Lancet  10.  S.  ferner  Trognie,  These  de  Paris  09;  Borchard t.  B.  k.W.  09:  Frazier, 
Amer.  Med  Assoc.  09;  Babinski.  Journ.  de  Prat.  10:  Schwei  nitz- H  ollo  way.  Univ. 
of  Penna.  XXI;  Spiller,  Contrib.  Penna.  09/10;  Poisson,  These  de  Paris  lOi 
Babinski-Chaillons-Martel,  K.  n.  12. 
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rascher  dem  Exitus  zueilte.  Ich  will  aber  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  uns 
Saenger  einzelne  erfreuliche  Resultate  auf  dem  Hamburger  Neurologeu- 
kongreß  vorführen  konnte. 

Horsley  empfiehlt,  die  Trepanation  an  der  dem  vermutlichen  Sitze 
des  Tumors  entsprechenden  Stelle  auszuführen.  Das  ist  jedenfalls  dann 
richtig,  wenn  noch  mit  der  Möglichkeit  der  Radikaloperation  gerechnet 
wird,  sonst  halte  ich  es  für  ratsam,  die  Gegend  des  rechten  Temporal- 
lappens zu  wählen,  weil  der  etwa  eintretende  Prolaps  dort  Hii'uteile  von 
relativ  geringer  physiolog.  Dignität  trifft.    Dieser  Vorschlag  wurde  auch 


^^^^^^^H|^'^^HH|H^H 

^^^^^^^^^^^^^■^ftt^ 

j^Jj 

9 

'''"Sl^^l 

Fig.  4f)8.    Prolaps  nach  Treijaiiutiuii. 


von  Saengei-  und  später  von  Hoi-sley  selbst  akzeptiert.  Cnsliing  will 
dabei  den  Alnsciiliis  temporalis  mit  zur  Deckung  des  Defektes  verwei-ten, 
um  dem  vordrängenden  Gehirn  einen  Halt  zu  geben.  Krause  scheint 
das  Vei'fahren  nicht  besonders  zu  schätzen.  Jedenfalls  würde  es  ein 
wesentlicher  Gewinn  sein,  wenn  der  Entstehung  des  Piolapses  (s.  Fig.  4r)8) 
vorgebeugt  winden  könnte,  doch  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  daß  das 
in  der  Regel  imniöglich  ist.  Frazier  vermeidet  die  Spaltung  dir  Dui-a, 
doch  wild  (laniit  der  11  inidruck  nicht  genügend  lieiabgesetzt.  Horsley 
hat  den  Kindruck  gewonnen,  daß  die  bloße  Eröffnung  und  Freilegung  die 
Gliome  zur  b'iickbildung  anregen  könne,  wir  habeu  auch  einige  Male  eine 
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anscheinend  völlige  Heilung  eintreten  selien  in  Fällen,  in  denen  die 
Grenzen  der  Geschwulst  nicht  festgestellt  werden  konnten;  andcierseits 
ist  es  mir  demgegenüber  einige  AFale  so  vorgekommen,  als  oh  mit  dem  \'er- 
such  der  Exstirpation  eines  diffusen  Glioms  das  Wachstum  ein  rai)ideres 
geworden  sei. 

Dem  Rate  Horsleys.  unbedingt  und  .sofort  zu  trepanieren,  wenn 
die  Neuritis  optica  beginnt,  kann  ich  mich  nicht  anschließen  i).  halte 
aber  die  palliative  Trepanation  für  indiziert,  wenn  die  Beschwerden  des 
Patienten  sehr  erhebliche  sind  und  auf  keinem  andern  Wege  gelindert 
werden  können,  oder  wenn  die  Sehstörung  rasch  fortschreitet  und  in 
Erblindung  überzugehen  droht. 

In  einigen  Fällen  (Jolly,  Wiener,  Oppenheim-Krause),  in  denen 
Eadikaloperation  unmöglich  war,  hatte  die  Schädeleröft'nung  den  Erfolg 


Fi«r.  459.  Photogramm  eines  Gehirns  nach  Totale xstiipation  eines  zirka  faustgroßen  Tumors  ans  dem 
«iebiet  des  linken  Stirnlappens  und  dem  Üperculum  Arnoldi.  (Operation  am  Moribunden.  Tod  am  Shok 
Der  Schnitt  in  Höhe  des  Sulcus  Rolande  ist  post  mortem  ausgeführt.    (Oppenheims  B.'obachtung.. 


daß   die  Geschwulst  durch   die  Trepanationsöffnuug   nacli   außen   wuchs 
unter  erheblicher  Linderung  der  Beschwerden. 

Bei  den  oberflächlich  gelegeuen  kavernösen  Angiomen  kann  die  Unterbindung 
der  zuführenden  Gefäße  zur  Rückbildung  der  Geschwulst  führen,  wie  das  von  Brush 
(Journ.  of  Xerv.  04)  und  von  Krause-Oppenheim  beobachtet  worden  ist.  S.  zur 
Angiombehandlung  ferner  Tuffier,  R.  n.  09. 

Es  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden  (Gould,  Sidney.  Bailance, 
Sick.  Horsley,  .Tacobsohn,  Lewandowsky,  Ther.  Mon.  1911),  in  denen 
nach  der  Schädeleröffnung  Genesung  eintrat,  obgleich  der  Tumor  nicht 
gefunden  wurde.  Es  entzieht  sich  unserer  Beurteilung,  welche  dia- 
gnostischen Irrtümer  da  im  Spiele  waren.     Am  ehesten  kann   mau  sich 


')  Noch  weit  weniger  vermag  ich  Horsley  zu  folgen,   wenn  er  den  Arzt  oder 

Chirurgen  zur  Verantwortung  gezogen  wissen  will,  falls  dieser  nicht  durch  rechtzeitige 
Operation  den  Eintritt  der  Erblindung  hintanznhalten  versucht  hat. 

Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  "■* 


1486 


II.  Spezieller  Teil. 


einen  deraitijren  Erfolg  bei  der  Meningitis  serosa  znstande  kommen 
denken.  Ferner  ist  an  die  oben  erörterte  Lehre  vom  Pseudotumor  cerebri 
und  von  der  akuten  Hirnscliwellung  zu  erinnern.   — 

Sehr  interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  von  Binswanger  (N.  C.  12)  mit- 
geteilter Fall,  in  welchem  nach  ergebnisloser  Operation  eine  Besserung  eintrat,  die 
13  Jahre  standhielt,  während  dann  bei  dem  an  interkurrentem  Leiden  erfolgenden 
Exitus  ein  geschrumpftes  Fibrom  gefunden  wurde.  Der  Fall  ist  später  genauer 
von  Köper  (M.  f.  Ps.  u.  X.  XXXIV)  beschrieben  worden.  S.  ferner  Redlich,  Jahrb. 
f.  Ps.  XXXIV. 

Auch  spätere  Autoi-en  haben  den  Wert  der  dekompressiven  Trepa- 
nation vielfacli  hocli  eingeschätzt  (Stieda,  N.  C.  15.  Sharpe,  ref.  Z.  f. 
d.  g.  N.  u.  Ps.  XXVII,  der  viele  Einzelheiten  beschrieb,  Ranzi.  Locke, 


Fig.  4ü0.    Aussehen   der  Biücke   Ubw.   nach   gelungener   Üperutiun   einer   Kleinhinibiückenwinkel- 
geschwulst.    (Beobachtung  Oppenheim-Borchardt.) 


Anschütz,  D.  m.  W.  -!8).  Frazier  betont  die  beschränkte  Dauer  des 
Erfolges  bei  der  dekom|)ressiven  Trepanation.  Einzelne  ausgezeichnete 
Erfolge  werden  immer  wieder  berichtet  (s.  z.B.  Anschütz,  11  jähriges 
V\'ohlbefinden,  schließlich  Tod  an  Grippe);  in  vielen  Fällen  ist  der  Zu- 
stand dieser  Kranken  gerade  kein  ei-freulicher,  und  manchmal  bedeutet 
die  Operation  nicht  vielmehr  als  die  Verlängerung  eines  (pial vollen  Lebens, 
doch  wird  man  sie  immer  Avieder  anwenden  mii^^sen.  wenn  eine  sichere 
Lokalisation  nicht  möglich  ist,  bisweilen  auch  in  der  HolTnung,  daß  sich 
spätei-  doch  noch  Herdsymptome,  die  der  Lokalisation  dienen,  nachweisen 
lassen  —  ich  habe  diese  Hoffnung  freilich  selten  in  Erfüllung  gehen 
sehen,  — oft  genug  dann,  wenn  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hydro- 
cejjlijiliis  und  l'umor  nicht  sicher  zu  stellen  ist.  Die  Wahl  des  Ortes  füi-  die 
dekomi)i(*ssive  Trepanjition  ist  keineswe<is  leicht;  wo  an  die  ^Möglichkeit 
der  Lokalisat ioii  zu  denken  ist,  soll  man  in  ih^i'  Nähe  der  entsprechenden 


Der  Tumor  cerebri.  1487 


Stelle  d;is  Ventil  anlegen,  aber  man  wird  das  sehr  ungern  da  tun,  wo 
die  physiologische  Dignität  der  in  der  Nähe  liegenden  Gehirnpartien  groß 
ist.  Am  meisten  wiid  man  sich  vor  der  Sprachregion  scheuen,  da  der 
entstehende  Prolaps,  den  betreffenden  Teil  in  seinen  Hereich  zieht  und 
schwer  schädigt.  Anschütz  emptiehlt  die  doppelseitige  dekonipressive 
Trepanation.  Immer  wird  man  über  der  hinteren  Schädelgnibe  tre- 
panieren, wenn  an  die  Möglichkeit  einer  subtentoriellen  iiokalisation 
zu  denken  ist,  zumal  von  da  aus  ohne  Schwierigkeit  zur  weiteren  Ent- 
lastung das  Hinterhorn  des  Ventrikels  zu  erreichen  ist.  In  beziig  auf 
die  Verwertung  von  nach  der  dekompressiven  Trepanation  eintretenden 
Herdsymptomen  ist  eine  kritische  Abwägung  vonnöten.  .Mehrfacli  habe 
ich  (Cassirer)  gesehen,  daß  diese  Symptome  nicht  der  Ausdruck  einer 
Geschwulst,  sondern  der  durch  den  Prolaps  entstandenen  Hirn.schädigung 
waren,  oder  durch  den  Druck  der  sich  immer  wieder  anfüllenden  Ventrikel- 
Üüssigkeit  entstanden;  so  verschwand  in  einem  dieser  Fälle  die  entstandene 
Hemianopsie  nach  der  Punktion  nicht  wieder  und  die  Sektion  erwies,  daß 
ein  Tumor  doch  nicht  vorhanden  war. 

Die  Ventrikelpunktion  ist  ebenfalls  zur  Linderung  der  Be- 
schwerden empfohlen  worden,  ohne  daß  jedoch  besondere  Resultate  der- 
selben bis  jetzt  zu  rühmen  sind.  Vor  einiger  Zeit  ist  Beck  wieder 
warm  füi  sie  eingetreten.  Man  kann  sich  dabei  des  schon  von  Middel- 
dorpf,  Schmidt,  A.  Kocher  angewandten  und  in  den  letzten  Jahren 
von  Neisser  (s.  o.)  gerühmten  Verfahrens  der  Punktion  durch  den 
intakten  Schädel  bedienen.  Auerbach^)  schlägt  vor,  der  Eadikal- 
operation  eine  einmalige  oder  wiederholte  Ventrikelpunktion  voiauszu- 
schicken  und  erst  bei  Fortdauer  der  Symptome  zur  Radikaloperation 
zu  schreiten. 

Die  Lumbalpunktion  vermag  in  einzelnen  Fällen  vorüber- 
gehende Linderung  und  Besserung  zu  schaffen.  Einen  längere  Zeit  an- 
haltenden Erfolg  hatte  ich  nur  ausnahmsweise  zu  verzeichnen.  Heubner, 
Fraenkel,  Goldscheider  u.  A.  haben  hier  und  da  auch  einen  günstigen 
Einfluß  wahrgenommen,  und  namentlich  berichtet  ^^'olff'-)  von  einem 
Falle,  in  welchem  die  in  Intervallen  1 7  mal  ausgeführte  Punktion  jedesmal 
Erleichterung  brachte.  Auch  Widal  bringt  eine  Beobachtung  dieser  Art. 
G.  Fiat  au  sah  nach  siebenmaliger  Anwendung  der  Lumbalpunktion  die 
Stauungspapille  bei  Kleinhirntumor  zurücktreten.  Im  ganzen  aber  sind 
die  Erfahrungen  bezüglich  des  therapeutischen  Wertes  dieses  Verfahrens 
beim  Hirntumor  keine  ermutigenden.  Im  Gegenteil:  oft  genug  haben  sich 
die  Beschwerden,  namentlich  der  Kopfschmerz,  nach  der  Punktion  gesteigert. 
Oppenheim  sah  einmal  im  Anschluß  an  sie  fast  sofort  neue  Lähmungs- 
symptome einti-eten  in  einem  Falle  von  Vierhügelgeschwulst,  in  welchem 
nur  wenig  Flüssigkeit  ans  dem  Wirbelkanal  gewonnen  werden  konnte. 
Wahrscheinlich  verschloß  hier  der  Tumor  den  Aquaeductus  Sylvii. 
Einige  Male  hatte  die  Operation  Rücken-  und  Gürtelschmerz  zur  Folge. 
Schlfeßlich  gefährdet  der  Eingriff  auch  das  Leben,  wie  das  aus  den  Be- 
obachtungen von  Fürbringer.  Lichtheim,  Wilms,  Stadelmann, 
Krönig,  L.  Müller.  Finkeinburg,  de  la  Camp,  Gayet,  Funken- 
stein, Masing,  Christiansen  (N.  C.  19j,  Klementz   (I.-D.  Kiel   13). 

1)  Beitr.  z.  kl.  Chir.  BH.  74.     2j  A.  f.  Kind.  XXVI. 
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Laignel  Lavastine  et  Levy  Valens!  (L'eucepli.  14)  u.  A.  und  be- 
sonders aus  der  Zusammenstellung  Gumprechtsi)  hervorgeht.  Es  ist 
also  dringend  geboten,  die  Punktion  mit  großer  Vorsicht  unter  genauer 
Kontrolle  des  Drucks  auszuführen,  nur  wenig  Flüssigkeit  auf  einmal  zu 
entleeren  und  die  Operation  sofort  abzubrechen  bei  von  vornherein  sehr 
niedrigem  und  bei  unverhältnismäßig  schnellem  Sinken  des  Druckes  so- 
wie bei  wesentlicher  Zunahme  der  Beschwerden,  ferner  sie  besonders 
da  nicht  zu  wiederholen,  wo  die  Kommunikation  nicht  frei  zu  sein  scheint. 

Oppenheim  selbst  war  von  der  Anwendung  des  Verfahrens  beim 
Tumor  cerebri  fast  ganz  zurückgekommen,  während  Curschmann, 
Sclilesinger  u.  A.  nicht  auf  den  Eingriff  verzichten  wollen,  besonders 
wenn  es  sich  um  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  einer  serösen 
Meningitis  handelt.  Auch  zur  Abgrenzung  von  der  Lues  cerebrospinalis 
erschien  sie  uns  (Cassirer)  wiederholt  dringend  erwünscht,  und  wir 
haben  sie  unter  diesen  Verhältnissen  gelegentlich  einmal  aucli  bei  ver- 
muteten Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  allerdings  mit  größter 
Vorsicht  ausgeführt,  während  wir  sie  sonst  bei  dem  Verdacht  dieser 
Lokalisation  vermieden  haben. 

Zu  den  palliativ  wirkenden  Operationen  haben  dann  An  ton - 
Bramann-)  in  den  letzten  Jahren  den  Balkenstich  hinzugefügt. 

Anlegung  eines  Bohrlochs  hinter  der  rechten  Koronarnaht,  1 — 2  cm  von  der 
Sagittalnaht.  eines  kleinen  Spaltes  in  der  Dura  an  einer  Stelle,  wo  größere  Venen  nicht 
sichtbar  sind,  dann  Einführung  zunächst  einer  i^robesonde,  darauf  einer  gekrümmten 
Hohlkanüle,  bis  diese  an  die  Gehirnsichel  anstößt.  Unter  Führung  der  Gehirnsichel 
wird  die  Kanüle  nach  abwärts  geführt,  bis  sie  an  den  Balken  anstößt.  Dieser  wird  mit 
mäßigem  Druck  durchstoßen,  worauf  sich  der  Liquor  entleert,  von  dem  durchschnittlich 
10 — 30  ccm  abgelassen  werden.  Hierauf  wird  die  gesetzte  Öffnung  durch  die  stumpfe 
Kanüle  erweitert,  so  daß  eine  Kommunikation  zwischen  Ventrikel  und  Sub- 
duralraum  entsteht.  Darin  beruht  das  Prinzip  des  Verlahrens.  Es  können  auch  die 
Wandungen  der  Ventrikelhöhlen  sondiert  und  abgetastet  werden. 

Das  Verfahren  kann  als  Voroperation  bei  Exstirpationen  von  Ge- 
schwülsten  angewendet   werden   zur   Verminderung   des   Hirn  drucks. 

Nach  dem,  was  ich  (Oppenheim)  bis  jetzt  persönlich  gesehen  habe, 
habe  ich  nicht  den  Eindiuck  gewonnen,  daß  diese  Operation  für  den  Tumor 
cerebri  eine  wesentliche  Bedeutung  erlangen  wird.  Sie  ist  natürlich  auch 
nicht  unbedenklich.  Oppenheims  Urteil  hat  wohl  auch  weiterhin  seine 
Berechtigung  behalten.  Für  die  Behandlung  des  Tumor  im  eigentlichen 
Sinne  wird  dei-  Balkenstich  nur  wenig  herangezogen  Averden,  eigene  Er- 
fahrungen daiüber  besitze  ich  ((!assirer)  nicht;  von  einigen  Autoren  ist 
er  empfohlen  worden  (Hippel-Goldblatt,  Koch,  Ringel)  namentlich 
zur  Beseitigung  der  Stauungspapille.  Marburg-Ranzi  sprechen  sich 
über  die  Resultate  des  Balkenstiches  bei  inopeiablen  Tumoren  ungünstig 
aus.  Über  sein  Anwendungsgebot  beim  Hydi-ocephalus  s.  u.  \\'egen  des 
Payr.u;]ien   \'erfahrens  s.  den  Abschnitt  Hydi-ocephalus. 

Eine  weitere  Methode  der  Diuckentlastung  ist  von  Anton  und 
Schmieden  angegeben  worden,  der  Subokzipitalstich  (Z.  f.  Chir.  17,  A. 
f.  Ps.  58). 


1)  D.  ni.  W.  1900.  S.  ferner  Mari  n esc o,  N.  C  10.  ..)  M.  m.  W.  08  09.  S. 
ferner  A  nton  -  B  raman  n,  JI.  m  W.ll;  Anton,  D.  m.  W.  12  Nr.  ti;  Tayor,  I).  m. 
W.  12:  Ilessberg,  IV  k.  W.  12;  Anton  u.  Kramann,  S.  Karger  1P13:  Hipitol  u. 
Güldblatt,  Arch.  f.  Ophth.  8ü;  Ringel,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  92;  Koch.  Klin.  M.  .f. 
Augenh.  (17. 
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In  Lokalanästhesie  wird  in  der  Mitte  zwischen  Protuberanlin  ofciiiitalis  und 
zweitem  Halswirbeldornfortsatz  das  Nackci\baiid  ciiijroschiiitten,  die  hintere  l'rnraii(iiing 
des  For.  oceipital.  und  der  hintere  Bo^en  des  Aflas  werden  frei^j^elegt.  Nun  wird  die 
stralT  gespannte  Membrana  obturat.  in  der  Mittellinie  cingostoeiien,  worauf  sich  der 
Liquor  im  Strahl  entleert.  Ini  die  Oi'fnung  dauernd  zu  erhalten,  wird  ein  viereckiges 
Fenster  eingeschnitten.  Es  bildet  sich  unter  den  zusammengenähten  W'eicliteileii  eine 
Art  extratlnraler  Liquorsee,  der  nach  J^edari'  punktiert  werden  kann.  Die  Operation 
erfolgt  am  besten  in  Seitenlage. 

Der  Subokzipitalstich  ist  eine  technisch  leichte  und  wenig  eingreifende  Operation, 
die  imstande  ist,  tiaueind  druckableitend  auf  die  Cisterna  cerebellomedullaris  und  den 
IV.  Ventrikel  zu  wirken.  Bei  Hirntumoren  ist  sein  Anwendungsgebiet  die  paUiative 
Druckentlastung  (Bekämpfung  der  Stauungspapille  usw.).  Schmieden  und  Scheele 
(^Med.  Klin.  21;  s.  dort  die  weitere  Literatur  und  Schlöffer,  M.  Kl.  19)  sahen  bei  in- 
operablen Tumoren  Besserung  bis  zu  ^U  Jahren.  In  bezug  auf  die  Dauerwirkung  der 
Entlastung  scheint  der  Subokzipitalstich  dem  Balkenstich  überlegen  zu  sein. 

31üller  (W.  kl.AV.  10)  hat  die  Trepanation  der  Optikusscheide  als  eine  neue 
Operation  zur  Heilung  der  Stauungspapille  angegeben.  Marburg  (A.  f.  Opth.  105) 
lehnt  sie  ebenso  wie  Hippel  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  ab. 

Versuche,  durch  Anweuduug-  der  Röntg-enstrahlen  eiue  Hiru- 
geschwulst  zur  Heilung-  zu  bringen,  sind  seit  einer  Reihe  von  .lahren 
angestellt  worden.  Bei  einem  von  Oppenheims  Kranken,  über  den  er 
in  der  vorigen  Auflage  dieses  Werkes  berichtete,  der  an  Tumor  pontis 
litt,  blieb  das  Leiden  nach  dekompressiver  Trepanation  unter  Röntgen- 
therapie auffallend  lange  stationär,  doch  war  es  durchaus  zweifelhaft, 
ob  diese  dabei  der  wirksame  Faktor  war.  Müller  (Ther.  d.  Geg.  09j, 
Levy-Dorn  (B.  k.  W.  12),  Jangeas  (Riv.  crit.  di  Chir.  med.  11)  und 
besonders  Beclere  hatten  schon  vordem  Beiträge  zu  dieser  Frage  ge- 
liefert, namentlich  sind  aber  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Arbeiten 
über  den  Gegenstand  erschienen  ^).  Besonders  eingehend  ist  die  Frage 
der  Röntgen-  und  Radiumbehandlung  der  hypophj'sären  und  in  der  Nähe 
der  Hypophyse  sich  entwickelnden  Neubildungen  behandelt  worden.  In 
vielen  Fällen  sind  günstige  Resultate  erzielt  worden;  aber  alle  Einzel- 
heiten sind  noch  Gegenstand  der  Diskussion.  Wo  es  angängig  ist,  wird 
am  besten  die  kombinierte  Röntgen-  und  Radiumbehandlung  anzuwenden 
sein,  von  der  wir  auch  selbst,  wenigstens  bei  der  Akromegalie,  wiederholt 
befriedigende  Erfolge  gesehen  haben.  Jedenfalls  ist  die  große  Mehrzahl 
der  Autoren  jetzt  übereinstimmend  der  Ansicht,  daß,  ehe  man  sich  hier 
zur  Operation  entschließt,  eine  Strahlenbehandlung  versucht  werden  soll. 
Bei  den  übrigen  Tumoren  des  Gehirns  wird  man  prinzipiell  diese  Behandlung- 
primär  nur  dort  in  Anwendung  ziehen,  wo  der  Tumor  an  unzugänglicher 
Stelle  sitzt,  beziehungsweise  wo  die  Operation  verweigert  wird.  Erfolge 
scheinen  auch  hier  nicht  ganz  auszubleiben,  selbst  wenn  man  von  den 
Schädelknochentumoren  absieht,  von  deren  günstiger  Beeinflussung  in 
einem  auch  von  Cassirer  gesehenen  Fall  Blumenthal  und  Tugendreich 
berichten.  Auch  vereinzelte  Fälle  eigener  Beobachtung  sprechen  für 
den  Wert  des  Verfahrens:  aber  hier  ist  alles  noch  im  Fluß  (s.  auch  die 


1)  Säuger,    :N.  C.  1917;    Ewing,  J.  of  n.  and  m.  d.  53;    Quink,  J.  of  n.  and 
m.  d.  53;  Frazier,  Werner  u.  Grodt,  Ergebn.  d.  Chir.  u.  ürth.  XIV;    Kanschburg, 


Laryng.  „„.    ^  ,.^.g„. .  ^^^„^.^ __  ,        , 

Laryng.  XXXIV;   Fejer,   B.  k.  W.  1921;   Beclere,  R.  n.  29. 
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Versuche  zur  experimentellen  Begründung  der  Therapie  von  E.  Fiat  au), 
und  insbesondere  wissen  wir  wenig  Zuverlässiges  über  die  Frage,  welche 
Art  der  Tumoren  der  Beeinflussung  durch  die  Strahlenbehandlung  be- 
sonders zugänglich  sind. 

Vielfach  ist  auch  der  Rat  gegeben  und  der  Versuch  gemacht 
worden,  nach  der  Operation  die  Strahlenbehandlung  zu  verwenden  und 
auf  diese  Weise  die  Endresultate  zu  verbessern.  Eis  erscheint  dies  iu 
den  vielen  Fällen,  iu  denen  die  Exstirpation  nicht  radikal  ausgeführt 
werden  konnte,  auch  durchaus  berechtigt.  Es  sind  dann  ja  besonders 
günstige  Wirkuugsverhältnisse  für  diese  Form  der  Behandlung  geschaffen; 
man  hat  sogar  die  Möglichkeit,  das  Radium  direkt  in  die  Hirn  wunde 
hineinzubringen.  In  eigener  Erfahrung  habe  ich  (Cassirer)  einige  Fälle 
beobachten  können,  in  denen  die  Nachbehandlung  mit  Röntgen-  und 
Radiumstrahlen  das  gute  operative  Resultat  zu  unterstützen  schien.  Alle 
Einzelheiten  der  Behandlung  sind  natürlich  dem  Röntgenologen  zu 
überlassen. 

Die  Aneurysmen  der  Oreliirnarterien. 

Wenn  wir  von  den  miliaren  Aneurysmen  der  intrazerebralen  Arterien 
absehen  und  die  gewöhnliche  Form  des  Aneurysma  unserer  Betrachtung 
zugrunde  legen,  so  müssen  wir  es  zwar  als  eine  absolut  seltene  Krank- 
heit bezeichnen,  dagegen  hervorheben,  daß  es  an  den  Gehirngefäßeu 
häufiger  vorkommt  als  an  den  Arterien  des  übrigen  Körpers.  Im  Innern 
des  Gehirns  werden  echte  Aneurysmen  nicht  oft  gefunden.  Sie  entstehen 
vielmehr  an  den  Arterien  der  Hirnbasis  vor  ihrem  resp.  ihrer  Zweige 
Eintritt  in  die  Hirnsubstanz.  An  jeder  derselben  kann  sich  das  Aneurysma 
entwickeln,  besonders  häufig  wird  die  A.  fossae  Sylvii  und  die  Basi- 
laris  zum  Sitz  der  Geschwulst  (Leber t^)).  Einen  Lieblingsort  bilden 
die  Bifurkationsstellen.  Multiplizität  wurde  nicht  selten  beobachtet  und 
schon  von  Morgagni  beschrieben.  Außer  der  sackartigen  Ausbuchtung 
kommt  auch  eine  allgemeine  aneurysmatische  Erweiterung  an  den 
Hirngefäßen,  namentlich  an  der  Vertebralis  und  Basilaris  vor.  Die  Ge- 
fäßgeschwulst ist  bald  nur  klein  wie  eine  Erbse  oder  Bohne,  in  anderen 
Fällen  erreicht  sie  den  l^mfang  eines  Tauben-  und  selbst  eines  Hühnereies. 
Die  linksseitigen  Arterien  werden  öfter  betroffen  als  die  der  rechten 
Seite.  Die  anliegenden  Hirnteile  werden  nicht  nur  mehr  oder  weniger 
.stark  komprimiert,  sondern  oft  auch  in  großer  Ausdehnung  zur  Ati-ophie 
oder  Erweichung  gebracht  (Griesinger^),  Leber,  Oppenheim"), 
Monakow-Ladame*)). 

Die  Aneurysmenbildung  beruht  auf  einer  Erkrankung  der  Arterien- 
wandungen, durch  welche  ihre  konti'aktilen  Elemente  an  umschriebener 
Stelle  oder  in  größerer  Ausdehnung  zugrunde  gehen,  währt-nd  übr()ses 
Gewebe  an  ihre  Stelle  tritt;  die  Gefäßwand  wird  dadurch  dehnbar  und 
unelastisch  und  kann  durch  den  auf  ihr  lastenden  Druck  der  Blutsäule 
beliebig  ausgedelint  werden.  Die  Atherosklerose  und  besonders  die 
spezifische  Ai-t  er  litis  verändern  das  Gefäß  in  diesem  Sinne.  Namentlich 
aber  verdient    die  Tatsache  Beachtung,  daß  die  Embolie  der  Hirn- 


')   H.  k.    W.  1860.     2j  A.  d.   lleilk.   18(52.     3)   H.  k.  W.  1887  und   0  ppc  n  hoi  m  • 
Sieiacrlint,',  Clmritö-Annalen  XIT.     ^)  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.  Xlil. 
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arteriell  zur  Aiieurysnieiibildung  führen  kann,  iiulcin  iWi  iMiibolus  einer- 
seits einen  unvollständigen  Verschluß  des  (iefalies.  andcrersfils  eine  ("»rtli(;he 
Entziindiing-  hervorruft.  Die  Bedeutung-  der  1!  erzerkrank un<,^en  und 
der  Lues  erhellt  auch  daraus,  daß  sich  die  Aneurysmen  im  jugendlichen 
und  njittleren  Lebensalter  zu  bilden  pliegen,  während  sie  im  höheren 
im  ganzen  seltener  werden.  Traumen  (Kopfverletzungen)  können  den 
Anstoß  zu  ihrer  EiitAvicklung  geben  (so  z.  H.  in  einem  Fall  von  Hedinger 
Corr.-Bl.  f.  Schw.Ärzte  11>17,  Menschal.  Ärztl.  Sachvstdg.  Ztg.  2.s).  Daß 
auch  hier  bei  Annahme  eines  Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und 
Erkrankung  die  nötige  Kritik  anzuwenden  ist,  lehren  besonders  Orths 
Ausführungen  (Sitzb.  d.  Pr.  Akad.  d.  Wiss.  1921).  Einzelne  Beobachtungen 
(Hofmann  ').  Karplus^)  haben  zu  der  Annahme  einer  vasomotorischen 
Genese  geführt.  Bei  einem  meiner  Patienten  entwickelten  sich  im  un- 
mittelbaren Anschluß  an  einen  starken  Hustenanfall  die  Symptome  eines 
Aneurysmas  im  Bereich  der  Arter.  prof.  cerebri.  Bei  einer  l>ame  meiner 
Klientel,  die  an  hartnäckiger  Obstipatio  alvi  litt,  entstanden  beim  Pressen 
plötzlich  Hirnerscheinungen,  die  durch  die  Annahme  eines  Aneurysmas 
am  besten  zu  erklären  waren. 

Das  Aneurysma  kann  symptomlos  verlaufen  bis  zum  Moment  der 
Berstung,  die  in  sehr  vielen  Fällen  (nach  Lebert  in  48  von  86,  nach 
Hey^)  in  147  von  322)  eintritt  nnd  den  Exitus  herbeifühlt.  Sie  doku- 
mentiert sich  durch  die  Symptome  einer  Hirnblutung,  die  gewöhnlich 
langsam  —  aus  einer  kleinen  Öffnung  —  also  unter  den  Erscheinungen 
einer  Apoplexia  ingravescens  erfolgt.  Oder  sie  ruft  sehr  stürmische  Er- 
scheinungen: plötzliches  Niederstürzen  mit  Bewußtlosigkeit,  tiefes  Koma, 
allgemeine  Konvulsionen,  allgemeine  Lähmung,  Fieber,  Asphj^xie,  Albu- 
minurie, Melliturie  usw.  hervor.  Die  Ruptur  braucht  nicht  tödlich  zu 
sein,  kann  sich  mehrfach  wiederholen  nnd  so  paroxystisch  auftretende 
schwere  Erscheinnngen  bedingen  (Kretz.  Karplus,  "Wichern,  Krabbe 
und  Bacher.  Act.  med.  scand.  5G.  Reinhardts  Mitt.  a.  d.  Grenzg.  f.  Med. 
u.  Chir.  XXVI,  Pedersen,  ref.  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  28,  Jagic,  AV. 
Kl.  W.  13).  Die  Berstung  kann  sich  an  ein  Trauma  anschließen,  an  eine 
Überanstrengung,  Erhitzung,  an  jegliche  Form  der  Blutdrucksteigerung, 
wahrscheinlich  auch  durch  seelische  Erschütterung  (Schreck)  hervorge- 
rufen werden  (Quast*).  Die  durch  die  Ruptur  entstehende  intrameningeale 
Blutung  kann  sich  durch  die  Veränderung  des  Liiiuor  cerebrospinalis  bei 
der  Spinalpnnktion  offenbaren,  so  daß  auf  diesem  Wege  die  Diagnose 
gestellt  werden  kann,  wie  in  Beobachtungen  von  Nothnagel'^),  Rind- 
fleisch«). Ohm"),  Wiehern^),  Brnce-Pirie-Macdonald  "),  Loewy  ^«), 
Reinhardt,  Langbein^^),  Jacksch'-).  Jagic  und  Reitmayer'-*).  Der  an- 
fänglich fleischwasserfarbene  Liquor  nimmt  allmählich  eine  gelbe  Farbe  an 
infolge  Austritts  des  Haemoglobins  in  die  Zerebrospinalflüssigkeit.  Durch 
meningeale  Reizung  kommt  es  zur  Zellvermehrung.  Auch  kann  das  Ein- 
dringen des  Blutes  in  die  Subarachnoidealräume  des  Rückenmarkes  zu 
spinalen   Symptomen,   besonders   meningealen   Reizerscheinungen   führen. 


1)  W.  k.  W.  1894.  2j  Obersteiner  VIII.  3)  loaug.-Dissert.  Berlin  1898,  s.  auch 
Krev,  Inaug.-Dissert.  Greifswald  1891  und  Voorel,  Inaug.-Dissert.  Erlangen  1895; 
Crouzon-Ficai,  R  n.  07.  *)  Ännal.  München  10,  X.  C.  11.  5)  W.  kl.  W.  02.  6)  A. 
f.  kl.  Med.  Bd.  8o.  7;  D.  m.  W.  06.  8)  31.  ra.  W.  11.  «)  R.  of  X.  08.  ">)  C.  f.  inn. 
Nervkh.  1915.      H)  M.  m.  W.  13.     12j  Prag.  m.W.  13.     ")  W.  kl.W.  13. 
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Meistens  äußert  sich  jedoch  das  Aneurysma  durch  die  Zeichen  eines 
Hirnleidens,  und  zwar  durch  allgemeine  und  örtliche  Symptome. 

Zu  den  ersteren  gehört  der  Kopfschmerz,  der  manchmal  als  ein 
pulsierender  geschildert  wird  und  zuweilen  einen  hemikranieartigen 
Charakter  hat  (Fiedler^).  Karplus),  der  Schwindel,  das  Erbrechen, 
die  Benommenheit,  die  bei  größeren  Aneurysmen  bestehen  kann,  die 
Konvulsionen,  die  nicht  oft  konstatiert  sind.  Diese  Erscheinungen  hat 
das  Aneurysma  mit  allen  raumbeschränkend  wirkenden  Affektionen  in 
der  Schädelhöhle  gemein.  Die  Stauungspapille  wird  in  der  Regel  ver- 
mißt, doch  ist  sie  zuweilen,  so  von  Bootli^),  Riehnr^),  Weidmann^), 
S  te  ekel  mach  er  •^),  Jacks  ch  festgestellt  worden.  Auch  kann  nach  er- 
folgter Ruptur  der  Bluterguß  bis  in  die  Optikusscheide  vordringen  und 
sich  durch  einen  ophthalmoskopischen  Befund  verraten  (H.  White**) 
u.  a.).  Unter  gleichen  Verhältnissen  können  sich  auch  i-etinale  und 
ausnahmsweise  subkonjunktivale  Blutungen  entwickeln  (Beadles).  Be- 
sonders charakteristisch  für  diese  Geschwulst  ist  ein  pulsierendes 
Gefäßger äuscli,  das  über  dem  ganzen  Schädel  oder  an  bestimmter 
Stelle,  manchmal  selbst  in  der  Entfernung  zu  hören  ist.  Freilich  ist  es 
keineswegs  beweisend  für  Aneurysma,  da  es  auch  bei  Tumoren,  die  in 
der  Nachbarschaft  eines  großen  Gefäßes  sitzen  und  dieses  komprimieren 
(Hennig,  Jurasz^),  Oppenheim,  Bruns  u.  a.),  sowie  bei  gefäßreichen 
Geschwülsten  vorkommt.  Im  Kindesalter  haben  diese  Gefäßgeräusche 
überhaupt  keine  pathognomonische  Bedeutung,  da  sie  bei  gesunden 
Kindern,  bei  Rachitis,  Anämie,  Hydrocephalus  usw.  nicht  selten  wahr- 
zunehmen sind  (Henning,  Henoch,  Roger,  Jurasz,  Strümpell  u.  a.). 
Auch  bei  Erwachsenen  kr)nnen  sie  durch  Anämie  sowie  durch  vaso- 
motorische Störungen  hervorgebracht  werden,  eine  Tatsache,  von  der  ich 
(Oppenheim)  mich  bei  Frauen  in  einzelnen  Fällen  überzeugt  habe.  Beob- 
achtungen von  A.  Fuchs  (W.  kl.  W.  30,  1917)  lehren,  daß  der  idiopathi- 
sche, chronische  Hydrocephalus  der  Erwachsenen  ebenfalls  dieses  Sym- 
ptom hervorrufen  kann  (auch  eig.  Beob.,  Cassirer).  Vielleicht  kann  auch 
eine  angeborene  Enge  des  Foramen  caroticum  die  Ursache  der  Ersclieinung 
.sein  (Troeltsch,  Urbantschitsch).  Einige  Male  sind  Kopfgeräusche  bei 
M.  Basedowii,  bei  pulsierendem  Exophthalmus  sowie  bei  Kompression  des  N. 
sympathicus  durch  Tumoren  wahrgenommen  worden  (Go  wers).  d'AUocco**) 
diagnostizieite  wesentlich  auf  Grund  dieser  Erscheinung  ein  Aneurysma, 
während  sich  statt  dessen  nur  eine  atlierdmatöse  Entartung  der  Hirn- 
artei'ien  fand;  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  in  einem  von  Wallenberg 
beschriebenen  Falle.  Durch  Kompression  der  Carotis  am  Halse  läßt  sich 
das  von  einem  Aneurysma  der  Carotis  interna  oder  ihrer  Äste  aus- 
gehende Gefäßgeräusch  meist  kupieren,  doch  ist  auch  das  ^loment  nicht 
1)  weisend  fi'ii'  Aneurysma. 

Die  örtlichen  Symjjtome  sind  natiiilich  al)liängig  vom  Sitze  des 
Aneurysma  und  weisen  in  der  Regel  auf  (Muen  i'rozeß  an  der  Hirnbasis. 

Die  Ausfallserscheinungen  können  allmählich  entstehen,  öfter  ent- 
wickeln  sie   sich   jedoch    in   akuter,    subakutcr  ^\'eise   bzw.    in    Schüben. 


1)  .luhil).  d.  des.  r  Nat.  Dresd.  1887'  2)  .Journ.  Nerv.  Ol).  ■»)  1).  ni.  W.  48.  3,  .). 
ol"  Am.  rn.  Ass.  »if).  5)  Z.  f.  N.  54.  ö)  Brit.  luod.  Journ.  1894.  7)  Das  systol.  Hirngeräiisch 
d«r   Kiiidor.     I  Icidi'll.crtr  1877.     8)   l{\[\  ,„od.  1879. 
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Durch  periodisch  eintretende  stäi-kere  Schwelhmo-  und  Blutfiilhnif»'  des 
Aneurysma,  durch  sich  niehrfacli  wiederhohMiih^  I^hitunj^cn,  duicli  die 
VerleiiunfX  eines  der  aus  ihm  entspringenden  (icfäß/weijiv  kann  es  bedingt 
werden,  daß  sich  im  Verlaufe  des  Leidens  apo  pl  ek  t  i  t'oiine  Anfälle 
entwickeln. 

In  57  von  183  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Heobaclitungon  war  es 
mindestens  zweimal  zu  nieuingealen  Jilutungen  mit  entsprechenden  Erscheinungen  im 
Verlauf  des  lieidens  gekommpn  (W  i  ehern,  M.  m.  W.  11).  Bruce- Piri  e-Macdonald 
(R.üfN.08)  besehreiben  eiueu  Fall,  in  welchen\  das  Leben  nach  Eintritt  einer  Ruptur 
und  \'entrikelblutung  noch  12  Tage  erhalten  blieb.  Bei  J\IacNallys  Hat.  betrug 
die  Kemission  sogar  16  Tage.  S.  ferner  Bradlord,  I^ancet  08;  M  att  hew- Pir  ie, 
K.  of  N.  11. 

Das  Aneuiysma  der  Carotis  interna  kaini  den  ^^chnerven,  die 
Auoenmuskehierven,  den  Olfactorius  und  den  ersten  Trigeminusast 
komprimieren.  Es  erzeugt  somit  Sehstörung-,  und  zwar  Ambl^'opie  oder 
die  verschiedenen  Formen  der  Hemianopsie  (ßramwelD),  Beadles'*), 
C.  S.  Freund-'))  mit  oder  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  Okulo- 
motoriuslähnuino-,  Exoplithalmus,  Schmerz,  Hj^per-  und  Hypästiiesie  im 
Gebiet  des  ersten  Trigeminusastes,  Anosmie.  Auch  Keiatitis  neuropara- 
lytica  soll  dabei  vorkommen  (Czermak).  In  einem  von  Karplus  be- 
schriebenen Falle,  in  welchem  die  Diagnose  intra  vitam  g^estellt  w^ar, 
betraf  die  Lähmung  den  Abducens  sowie  die  äußere  Augenmuskulatur 
des  Oculomotorius.  Der  Druck  auf  den  Sinus  cavernosus  kann  eine 
Hyperämie  der  Eetinalvenen  und  eine  Erweiterung-  der  Gesichtsvenen 
bedingen.  Ist  die  Geschwulst  groß,  so  vermag-  sie  (bei  linksseitigem 
Sitz)  noch  das  Sprachzentrum  zu  beeinträchtigen  und  durch  Fernwirkung 
auf  die  motorische  Leitungsbahn  oder  durch  direkte  Kompression  des 
Hiruschenkels  hemiparetische  Erscheinungen  ins  Leben  zu  rufen.  Bei 
Euptur  kann  das  Blut  in  den  Sinus  cavernosus  gelangen  und  einen  pul- 
sierenden Exophthalmus  erzeugen. 

Beachtenswert  ist  die  Tatsache,  daß  das  Aneurysma  der  Carotis  auch  eine  Usur 
der  Sella  turcica  bedingen  kann  (Bramwell).  Bezüglich  des  Aneurysma  arteriovenosum 
der  Carotis  interna  und  des  Sinus  cavernosus  s.  die  Lehrbücher  d.  Chirurgie,  ferner 
Bruce  (  R.  of  N.  OS),  Thiery  (R.  n.  08).  Ein  Aneurysma  der  Art.  communicans  anterior 
beschrieben  Bruce-Drummond  (R.  of  N.  04);  s.  auch  Petersen,  Hosp.  tid.  64; 
L  o  e  w  y. 

Das  Aneurysma  der  Arteria  corp.  callosi  gefährdet  besonders 
den  Opticus  und  Olfactorius.  Einmal  soll  eine  einseitige  temporale 
Hemianopsie  zu  den  Erscheinungen  gehört  haben.  In  einem  von  31  ac 
Xalty^)  beschriebeneu  Falle  w'ar  die  Diagnose  Aneurysma  mit  Ruptur 
auf  Grund  der  Sjmiptome  gestellt  w^orden.  Auch  Booth  bringt  eine 
Beobachtung,  in  welcher  dei'  große  Tumor  des  lobus  frontalis  ein  von 
der  Art.  cerebri  ant.  ausgehender  Gefäßsack  war. 

Das  Aneurysma  der  A.  fossae  Sylvii,  das  sehr  oft  bis  zum  Tode 
latent  bleibt,  kann  von  den  Hirnnerven  noch  den  Oculomotorius  und 
Olfactorius  schädigen;  besonders  aber  wirkt  es  auf  die  Hirnsubstanz  und 
produziert  durch  deren  Kompression  Aphasie,  Monoplegie,  Hemiplegie  usw. 
(Jagic  und  Reibmayer).  Der  Lähmung  gehen  gewöhnlich  motorische 
Reizerscheinungen  voraus.  —  Das  Aneurysma  der  A.  communicans  posterior 


1)  Intracran.  al  Aneurism.  Clinical  Studies  06,  R.  of  X.  06.  S.  über  die  ocul. 
Sympt.  d.  Aneurysma  d.  Carotis  int.  auch  Loeser,  A.  f.  Aug.  Bd.  50.  2)  Br.  07. 
3)  Kl.  M.  f.  Augenh.  56.     *)  Larcet  08 
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kann  dnicli  Kompression  des  Tractus  oi)ticus  Hemianopsie  verursachen. 
Killian  schildert  einen  Fall,  in  welchem  Keratitis  nenroparalytica,  Okulo- 
motorinslähmung  und  Blepharospasmus  vorlagen.  In  neuerer  Zeit  haben 
Hey,  Kaiplus,  Rindfleisch,  Jacksch  Aneurj'smata  dieses  Sitzes  be- 
schrieben. 

In  einem  von  Perazzolo  (tlivist.  d.  Pat.  OH)  beobachteten  Falle  war  das  Leiden 
symptomlos  geblieben. 

Das  Aneurysma  der  Basilaris  richtet  seinen  Druck  gegen  die 
Brücke  evtl.  gegen  die  Hirnschenkel  oder  die  MeduUa  oblougata.  Der 
Pons  kann  tief  eingebuchtet,  die  hier  verlaufenden  Hirnnerven  können 
gezerrt,  ge(iuetscht  und  zur  Atrophie  gebracht  werden.  Der  Kranke 
klagt  über  Kopfschmerz  in  der  HinterJiauptsgegend,  häufig  sind  auch 
die  Bewegungen  des  Kopfes  erschwert.  Die  Kompression  des  Pons  usw. 
ruft  die  Erscheinungen  der  Hemiplegia  alternans  resp.  Bulbär- 
paralyse  hervor,  die  sich  in  subakuter  AVeise  oder  in  Schüben  ent- 
wickeln, daneben  bestehen  besonders  markierte  Reiz-  und  Lähmungs- 
symptome im  Bereich  einzelner  Hirnnerven   (V,  VIL,  X  und  XII  usw.). 

Einen  ähnlichen  Symptomenkomplex  erzeugt  das  Aneurysma  der 
Vertebralis  (vgl.  das  Kapitel  akute  und  Kompressions-Bulbärparalyse). 
Auch  da  ist  der  Verlauf  in  Schüben  oft  sehr  ausgesprochen,  wie  ich  das 
selbst  beobachtet  liabe,  und  wie  es  auch  der  von  Ladame  und  Monakow 
beschriebene  Fall  lehrt,  ebenso  Krabbe  und  Backer,  Pedersen.  Du- 
brueilh  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  28),  Morrow  (ref.  ebenda).  Jn  einem  Falle 
von  Steckelmacher  (Z.  f.  N.  54)  hatte  das  Aneurysma  der  Vertebralis 
(Parese  des  linken  Quintus,  des  7. — 12.  Hirnnerven,  beiderseits  Neuritis 
opt.)  zu  einem  pulsierenden  Tumor  über  dem  linken  Occipiit  geführt.  Die 
Rfjntgenauf nähme  zeigte  eine  Arrosion  des  linken  Hinterhauptknochens, 
durch  den  das  Aneurysma  unter  die  Haut  gelangt  war. 

In  einzelnen  unserer  (Oppenheim- S  i  emerling,  Charit e-Annalen  XII)  Fälle, 
in  denen  die  Hirnnerven  wechselständitr  befallen  waren,  z.  B.  das  Gaumensegel  und 
Stimmband  auf  der  einen,  der  Hypoglossus  auf  der  anderen  Seite,  fand  sieh  eine 
aneurysmatische  Erweiterung  der  stark  geschlängelten  Arterie,  so  daß  auf  der  einen 
Seite  dieser,  auf  der  anderen  jener  Hirnnerv  der  stärkeren  Kompression  ausgesetzt  war. 
Wir  beobachteten  auch  stundenlang  anhaltende  Anfälle  von  Arhythmia  cordis,  Dyspnoe 
und  Temperatursteigerung  l)is  über  40'\ 

Mehrmals  wurde  bei  den  Aneurysmen  der  hinteren  Schädelgrube 
die  Erscheinung  beobachtet,  daß  sich  beim  Vorwärtsneigen  des  Kopfes 
schwere  Respirationsstörungen,  insbesondere  Stillstand  der  Atmung  ein- 
stellten. Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  noch  der  Verlauf  in  Schüben 
für  das  Aneurysma  charakteristisch. 

In  einem  Falle  (Massary  et  Carton,  ref.  R.  n.O^i)  fehlten  alle  Bulbärsymptome, 
und  eine  sieh  innerhalb  von  14  Tagen  entwickelnde  und  vervollständigende  Hemijilegie 
war  das  einzige  Zeichen  eines  Aneurysma  der  Hasilaris. 

Das  im  (iebiet  der  A.  cerebralis  posterior,  nahe  ihrem  Ursprung  sitzende 
Aneurysma  kann  Hemiplegia  alternans  mit  Beteiligung  des  III.  und  VII.  Hirnnerven 
hervorrufen  (ilauclifnü,  Dclpoch  n.  a.).  Kuttin,  A.  f.  U.  107,  beschreibt  Über- 
erregbarkeit des   Vestibu iuris. 

Die  große  Unsicherheit  der  Diagnose  eines  Aneurysma  der  Hirn- 
arterieu  ist  neuerdings  wieder  an  der  Hand  eines  großen  .^laterials  von 
Beadles  hei'vorgehoben  worden,  in  einem  gemeinsam  von  Borchaidt 
und  CassiiMM'  beobachteten  Fall  wurde  ein  Aueuiysiiia  vermutet  bei  einem 
jungeil. Mfusclicn.  dei'  plötzlich  unter  heftigsten  allgemeinen  Krscheinungen, 
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mit  dein  Symptom  einer  Hemeplegie  erkrankte:  da  ein  Tumor  (Blutung 
in  einen  solchen)  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte,  wurde  trepaniert. 
I)ie  Sektion  zeigte  ein  großes  Aneurysma  (s.  Fig.  4«il).  Auch  die  Ab- 
grenzung vom  Hirnabszeli  kann  in  solchen  Fällen  Schwierigkeiten  machen. 
Die  Prognose  dieser  Aneurysmen  ist  eine  sehr  trübe.  In  der 
großen  ]\Ielirzahl  der  Fälle  endet  das  Leiden  nach  Ablauf  von  Monaten 
oder  auch  Jahren  tödlich.  Indes  kommt  gelegentlich  eine  Spontanheilung 
(Wohl  durch  Gerinnselbildung)  zustande  (Hutchinson,  Hodgson, 
Humble,  Oppenheim).     Souques')  beschreibt  einen   außergewöhn- 


Fig.  461.    Aneurysma  der  Art.  fossae  Sylvii.    (Beob.  Cassirer-B  orchardt.) 

liehen  Fall  in  dem  das  Leiden  nach  Eintritt  der  Lähmungssymptome 
•35  .Jahre  stationär  wurde  und  55  Jahre  bestand,  bis  dann  ein  Selbstmord 
den  Tod  herbeiführte. 

Die  Therapie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  rein  .sympto- 
matische. Doch  kann  der  fortgesetzte  Gebrauch  des  Jodkaliums  auch 
zur  Heilung  führen.  Bei  spezifischer  Grundlage  ist  außer  diesem  Mittel 
das  Hg  zu^  empfehlen.  Von  der  Anwendung  des  Seeale  cornutum  ist 
etwas  Wesentliches  nicht  zu  erwarten.  Alles,  was  den  Blutdruck  im 
Gehirn  steigert  oder  den  Blutabfluß  erschwert,  muß  nach  Möglichkeit 
vermieden  werden.     Eine   leichte,   nicht   reizende  Diät   unter   Ausschluß 


1)  R.  n.  08. 
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des  Alkoliols,  des  Kaffees  und  Tees  ist  zu  verordnen.  Leichte  Aljfiilir- 
niittel  sind  am  Platze.  Der  Kopf  des  Kranken  darf  nicht  tief  gelagert, 
niclit  stark  nacli  hinten  oder  nacli  vorn  geneigt  werden. 

Das  Aneur3'sma  der  Carotis  interna  liat  zur  Unterbindung  der 
Carotis  communis  \'eranlassung  gegeben;  sie  ist  einige  Male  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden  (Cöei),  Lefort'-),  Parker),  während  sie  in  anderen 
Fällen  (Jeaf fresson-'),  Karplus)  zum  Exitus  führte.  Mit  der  Digital- 
kompression der  Carotis  will  Cazin  Heilung  erreicht  haben. 

Die  Lumbalpunktion  ist  mit  großer  Voi'sicht  vorzunehmen.  Auf 
ihren  diagnostischen  Wert  wurde  hingewiesen.  In  einigen  Fällen  (Krönig. 
iSergent-Grenet^)  scliloß  sich  an  sie  unmittelbar  der  Exitus  durch 
Ruptur  des  Aneurysma  an,  doch  sind  in  neuerer  Zeit  derartige  Zufälle 
nicht  mehr  bekannt  geworden. 

Die  Parasiten  des  Oehirns^). 

Der  Cysticercus  cellulosae  kommt  im  Gehirn  häufig  voi-;  doch 
ist  anzunehmen,  daß  mit  dem  dank  der  Fleischschau  erfolgenden  Ver- 
schwinden der  Taenia  solium  auch  diese  Hirnkrankheit  immer  seltener 
werden  wird  (Hirschbergß)).  Meistens  wird  eine  große  Anzahl  von 
Zystizerken  gefunden;  die  Gehirnoberfläche  kann  übersät  und  die 
Hirnsubstanz  durchsetzt  sein  von  zahllosen  Blasen  (s.  Fig.  462  sowie 
Fig.  403  und  464).  Weit  seltener  handelt  es  sich  um  ein  einzelnes 
Exemplar,  doch  hat  Stern  festgestellt,  daß  in  53  von  72  Fällen  des 
Cysticercus  ventricul.  quart.  eine  solitäre  Zyste  vorlag.  Sie  sitzen  be- 
sonders in  den  Maschen  der  Arachnoidea  und  Pia,  stecken  in  den  Hirn- 
furchen (vgl.  Fig.  4G5  und  J66),  seltener  tief  im  Mark,  in  den  Ganglien, 
ziemlich  oft  in  den  Ventrikeln,  frei  schwimmend  oder  mit  dem  Ependym 
verwachsen  (Fig.  467).  Auch  au  den  Arterieu  können  sie  sitzen  (Zenker, 
Marchand,  Askanazy,  Monnier,  Levi -Lemoine '),  Jacobsohn, 
Schob).  Sie  haben  meistens  eine  bindegewebige  Kapsel.  Von  großer  Be- 
deutung sind  die  sekundären  Veränderungen,  die  sich  in  der  Umgebung 
der  Zystizerken  entwickeln  und  oft  eine  große  Ausdehnung  erlangen. 
Außer  der  lokalisierten  Enzephalitis  und  Erweichung  soAvie  kleinen 
Hämorrhagien  in  der  Umgebung  kommt  auch  Periarteriitis,  Endarteriitis 
obliterans  und  besonders  eine  ausgedehnte  fibröse  ^Meningitis  vor 
(Zenker,  Heller,  Mennike.  Askanazy*"),  Rosenblath").  Schob  [M. 
f.  Ps.  u.  N.  26]).  Eosenblath  hat  diese  Zystizerkenmeningitis  besonders 
eingehend  studiert,  und  ich  selbst  (Oppenheim)  habe  zwei  Fälle  dieser 
Art  untersucht;  in  dem  einen,  in  welchen  sich  der  Prozeß  auf  die  zerebro- 
spinalen   Meningen   erstreckte,    hatte   mir   die   Deutung,    bevor   ich   die 

1)  Gaz.  med.  1856.  2)  Bei  Ei)ron.  These  de  Paris  18!)0.  3)  Lancet  1879.  *)  R 
n.  08.  5)  Li  teratur  bei  Oppenheim,  Die  (Tcsohwülste  des  (Tohirns.  2.AiiH.  Wien  02; 
Briiiis,  (leseliwiilsto  des  Ncrvensvst.  2.  Aufl.  Heiliii  08.  Von  neueren  Arbeiten:  Sato, 
Z.  f.  N.  B(l  27;  Vulovatz,  Th(-se  de  Paris  02;  Wollenberp,  A.  f.  P.  Bd.  40:  Jlenne- 
berg,  Charit.'  Annalen  XXX;  Stern,  Z.  f.  k.  M.  Bd  (il ;  Henneberp.  Jl.  f.  P.  XX; 
.lacobsohn.  M.  f.  P.  X  X  I ;  P.  Hoppe.  M.  1'.  P.  XXV:  Schob,  M.  f.  I».  XXVI;  (iold- 
stein,  A.  f.  P.S.  Bd.4!t;  I'apadia,  l{iv.  di  Pat.X!  V:  Mibler.  W.kl.AV.lO;  X.  Krause, 
M.f.  J'.  XXXI;  Marpulis,  Z.  f.  N.  Bd.-tH;  Hennebcrg:,  Parasiten  des  Gehirns  in 
Lowandovvskvs  Handbuch;  Hahn.  Z.  f.  d.  p.  N.  u.  Ps.  19  (Literatur);  Keefs,  Z.  f.  d. 
K.  X.  u.  I*s.  XXX;  Oschniann,  T.-I).  (iießen  1911.  «)  B.  k.  W.  04.  S.  zu  der  Krage 
Piclilor,   \V.  kl.  W.  II.     7)  Xouv.  leon.  XIV.     8)  Zioglers  Beitr.  VII.     »)  Z.  f.  N.  XXTL 
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Untersiiclmiigen  der  genannten  Forscher  kannte,  selir  o:roße  8(thwierig- 
keiten  j>eniacht.  Auch  Henneberg')  hat  den  anatomischen  Prozeß  in 
einer  Keihe  von  Fällen  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt,  er  liebt  die 
große  Ähnlichkeit  der  nieningealcn  und  artei-iitischcn  Vcrändciuiigcn  mit 
denen  der  Meningitis  basllaris  gummosa  hervor;  das  geht  auch  aus  der 
Beschreibung  Goldsteins  (A.  f.  i's.  4li)  und  meinen  eigenen  Frl'ahrun^eu 
(s.  Fig.  4lU)  hervor,  ebenso  aus  deneu  von  Krause  (M.  f.  Ps.  u.  N.  31), 
K  e  e  f  s  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  XXX),  R  e  d  a  11  e  (R.  n.  28),  J\I  a  r  g  u  1  i  e  s 
(Z.  f.  N.  46).  Sitzt  die  Blase  iu  den  Ventrikeln,  so  kann  sie  durch  \'ei- 
stopfung  des  Aquaed.  kS3ivii  zu  betiächtlichem  Hydrozephalus  führen. 
Meist  tindet  sich  eine  sehr  ausgedehnte  Ependymitiswucherung,  besonders 
am  Boden  des  IV.  Ventrikels.  Herzog  (Ziegl.  Beitr.  5())  beschreibt 
plateauartige  Verdickungen   des  Ependyms    bis   zur    Hiihe    von    4  mm. 


Rig.  462.    Zystizerkeninvasion  der  Lobi  occipitales. 
(Nach  Preobi'ashensky,  reproduzieit  bei  Jacobsohü.) 

Hahn  (Z.  f.  d.  g.  N.  29)  sah  hier  Exkreszenzen,  die  wie  Gliome  aussahen. 
—  Die  einzelne  Geschwulst  hat  einen  Umfang  von  Erbs-  bis  Walnuß- 
größe. Es  kommt  vor.  daß  durch  Bildung  von  Tochterblasen  ein  ver- 
zweigtes traubenförmiges  Gebilde,  der  Cysticercus  racemosus  entsteht, 
der  einen  größeren  Umfang  erreichen  kann  (Fig.  464).  Dieser  siedelt 
sich  besonders  gern  an  der  Basis  und  oft  im  Bereich  der  Arterien  des 
<'irculus  arteriosus  Willisii  an.  Gerade  mit  dieser  Form  verbindet  sich 
in  der  Regel  die  Zystizerkeumeningitis. 

In  dem  blasenförmigen  Tumor  tritt  bei  genauer  Betrachtung  der 
Kopf  und  Hals  des  Wurms  als  kleiner,  meist  dunkel  gefärbter  Punkt 
hervor,  der  bei  mikroskopischer  Untersuchung  einen  Hakenkranz  und 
vier  Saugnäpfe  aufweist  (Fig.  466  und  468). 

Über  die  histologischen  Veränderungen,  besonders  der  Kapsel  und  ihrer  Um- 
gebung, finden  sich  bei  Sato,  Henneberg,  Jacobsohn,  Schob,  Fapadia,  Gold- 
stein, Krause  genauere  Angaben.    Diese  Autoren  heben  das  Vorkommen  der  Plasma- 

1)  Charite-Annalen  XXX  u.  M.  f.  P.  XX  Ergänz.,  Lewandowskys  Handbuch. 
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Zellen  bei  der  Cysticerkose  hervor.  Siehe  ferner  Kocher,  Zieglers  Beitr.  Bd.  50.  Auch 
bei  Henneberg  ist  die  Frage  eingehend  behandelt.  Über  experimenlelle  Hirnechino- 
kokkose  durch  intrazerebralc  Verimpfung  weniger  Tropfen  eingetrockneter  Hydatiden- 
masse  berichtet  Devc,  rcf.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  26. 


Fig.  403.    Cysticercus  cerebri.     lOpiienlieims  Beobachtung.; 


Fig.  4«).    Cysticercus  cerebri,  Zystizerkeiiinouiiigitis.    lOiipt nlieims  Beobachtung.) 


Stirbt  di'V  Cysticercus  ah,  so  kann  der  Inhalt  der  Blase  verkalken. 
Auch  können  sich  anderweitig-e  regressive  Veränderungen  entwickeln; 
in  den  .sterilen  Zysten  fehlt  der  Scolex. 

Bleier.  Dinolt  u.  Brenner  (W.  kl.  W.  is")  Ix'iichtcn  über  einen 
Fall,    in    dem    ein    kiiidsfaiistgroßer    rysticercns    des    r.    Schlät'enlaiiitens 
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Fig.  465.    Cysticercus  in  einem  Sulciis  des  Großhirns. 
(Nach  der  Photographie  des  gehärteten  Präparates  in  Oi)penheims  Sammlung.)    Natürliche  Größe. 


Fig.  46ii.    Cysticercus  in  der  Hirnrinde.    (Nach  einem  mikroskopischen  Präparat  Oppenheim's 

bei  schwacher  Vergrößerung.) 

durch  eine  Otitis  media  infiziert  war  und  seine  Höhle  sich  mit  grünlicliem 
Eiter  gefüllt  hatte. 

Über  den  Zeitpunkt  des  Absterbens  geben  die  Angaben  der  Autoren 
weit  auseinander.  Stich  spricht  von  3  — G,  Levin  von  10—12  und 
Küchenmeister  von  15 — 20  Jahren. 


1500 


IT.  Spezieller  Teil. 


Der  Echinococcus  cerebri,  der  ein  im  g-anzen  sehr  seltenes 
Leiden  bildet  (unter  327  Fällen  von  Echinococcus  aus  der  Literatur 
fand  Cobbod  nur  22  von  Gehirnechinokokkus),  kommt  als  isolierte  Ge- 
schwulst oder  in  mehreren  Exemplaren  vor;  selbst  einige  Hundert  Blasen 
sind  im  Gehirn  gefunden  Avorden.  Sie  sitzen  an  der  Oberfläche  —  sowohl 
an  der  Konvexität  wie  an  der  Basis  des  Gehirns  — ,  in  der  Hirnsubstanz, 
zuweilen  in  den  Ventrikeln,  ihre  Größe  ist  wechselnd,  die  kleinsten 
haben  etwa  den  Umfang  einer  Erbse,  während  die  größten  den  einer 
Mannesfaust  erreichen  können.  In  der  Regel  bildet  er  größere  Blasen 
vom  Umfang  eines  Hühnereies.  Eine  eingehende  Studie  über  den  multi- 
lokularen Gehirnechinococcus  hat  Eich  hör  st  (D.  A.  f.  kl.  M.  1(>6.) 
verött'entlicht.  Die  primäre  tlrkrankung  sitzt  meist  in  der  Leber. 
Differentialdiagnostiscli  kommt  besonders  der  Solitärtuberkel  in  Betracht. 


^^^^^^I^^^E^i^^^lSI^^^^^^I 

^^1 

^^^^^H 

Fig.  467.    Cysticercus  am  Boden  des  IV.  VeiUiikels  in  einem  von  Oppenheim  diagnostizierten  Faüe. 
(Photographie  des  geharteten  Präparates. ) 

' -J  Bezüglich  der  histologischen  Verhältnisse  macht  Rieder  (Thöse  de  Paris  04) 
einige  Angaben,  s.  ferner  Hibler  und  besonders  Henneberg  in  Lewandowskys 
Handbuch. 

Symptomatologie.  Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  der  Cysti- 
cercus —  namentlich  wenn  es  sich  um  einen  oder  wenige  Exemplare 
handelt  —  einen  zufälligen  Obduktionsbefund  bildet.  (Beobach- 
tungen aus  neuerer  Zeit  von  Rein  (W.  m.  ^^^  14),  Aloi  (Z.  f.  in.  M.  l-t). 
Selbst  wenn  er  sich  innerhalb  des  IV.  Ventrikels  entwickelt,  kann  er 
bis  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des  Exitus  latent  bleiben,  wie  das  in  einer 
Reihe  von  Fällen  (Hammer,  ^leyer,  Rothmann  u.  a.)  konstatiert 
W(»id<'n  ist.  Der  plötzliche  Eintritt  des  Exitus  ist  überhaupt  etwas  Ge- 
wüliiiliches  beim  Cysticercus  ventriciili  (|uarti.  Auch  beim  Sitz  desselben 
iin  III.  \'entiik(;l  ist  einig(!  Male  (Kratter  und  Bonig)  plötzlicher  Tod 
ohne  Vorboten  beobachtet  worden. 

In  der  Regel  erzeugt  er  jedoch  ein  Hirnleiden,  dessen  Symptome 
sehr  wechselnder  Natur  sind.  Oft  deuten  sie  nicht  einmal  auf  eine 
j)ali)abl«'  Ilirnerkrankung.  Ein  aufallsweise  auftretender  Kopfscluiierz, 
ein  sich  z<Mt\V('i.^(;  einstellender  Schwindelanfall,    eine    kurzdauernde  Be- 


Die  Parasiten  des  Gehirns. 


501 


wußtseinstrübuiig,  —  diese  und  verwandte  Erscheinungen  nebst  vagen 
subjektiven  i^eselnverden  lassen  die  Diagnose:  Hysterie,  Neurastlieiiic 
Hemikranie,  Vertigo.  Epilepsie,  Psychose  usw.  stellen,  bis  schließlich 
ernstere  Zerebralsyniptome  hinzukounnen  und  den  Verda(;ht  auf  ein 
schweres  Leiden  hinlenken.  In  vielen  Fällen  ti-eten  von  voi-nherein 
diese  gravierenden  Erscheinungen  in  den  Vordeigi-nnd;  aber  auch  da 
fehlt  es  in  der  Regel  an  entscheidenden  Kriterien  für  die  Diagnose 
Cysticercus. 

In  der  Symptomatologie')  dieses  Leidens  bilden  die   Konvul- 
sionen ein  hervorspringendes  Moment  (Griesinger-)).     Zuweilen   sind 


Fig.  468.    Zystizerkusblase  durch  die  Mitte  ihrer  Längsachse  getroffen, 
«äußere,  6  innere  Hälfte,  c  eingestülpter  Cysticercus,  rfu.  e  lockeres  Gewebe,  /■  dichteres  Fasergewirr. 

(Nach  Jacobsohn.) 


es  Anfälle,  die  den  epileptischen  entsprechen,  öfters  Attacken  vom 
Typus  der  kortikalen  Epilepsie  und  noch  häufiger  ist  das  Bild  der 
Anfälle  ein  variables  und  verwischtes:  bald  ist  es  ein  einfacher  Be- 
wußtseinsveilust.  bald  ein  Zustand  von  Verwirrtheit;  meistens  machen 
sich  neben  der  Trübung  des  Sensoriums  Zuckungen  bemerklich,  die  sich 
in  einer  Extremität  oder  auch  nur  in  einer  Muskel gruppe  abspielen, 
ihren  Ort  wechseln,  von  einer  Seite  auf  die  andere  überspringen  usw. 
Diese  Zuckungen  können  stunden-  und  tagelang  anhalten  oder  ganz 
flüchtiger  Natur  sein.  Besonders  oft  werden  Zuckungen  im  Gebiet  des 
Sternocleidomastoideus,   Cucullaris,   Omohyoideus,   in   den    Ge- 

';  Die  schon  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Werkes  entworfene  Schilderung 
wird  durch  die  neueren  Arbeiten  von  Sato.  Wollenberg,  Henneberg,  Goldstein, 
Hahn,  Krause  u.a.  bestätigt.     ^)  (res.  Abhandlungen  11872. 
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s i c h  t s mii .s k e  1 11  usw.  beobachtet.  Auch  vorübergehende  tonische  Krämpfe, 
wie  Tri.sniiis,  Opistliotoniis  und  aiitomatisclie  Bewegungen  kommen  dabei 
vor  (Woilenberg),  und  derartige  Anfälle  können  mit  epileptischen  oder 
kortikal-epileptischen  alternieren.  Ks  ist  begreiflich,  daß  diese  Anfalle 
durch  ihren  unbestimmten  Charakter  und  den  oft  nur  unvollständigen 
\'eilust  des  Bewußtseins  eine  gewisse  Verwandtschaft  mir  den  hysterischen 
Attacken  bekunden  können,  um  so  mehr,  als  ihnen  ein  all<^emeines 
Zittern,  ein  Schluchzkrampf,  ein  Singultus  vorausgehen  oder  folgen  kann. 
Daß  das  Bild  der  Anfälle  auch  bei  dem  einzelnen  Kranken  ein  recht 
variables  sein  kann,  wird  von  Roth  und  Ivanoff^)  mit  Recht  hervor- 
gehoben. In  einem  von  Poggio  beschriebenen  Falle  wurde  aus  dem 
wechselnden  Beginn  der  Jacksonschen  Anfälle  auf  zwei  Zystizerkenherde 
geschlossen  und  diese  auch  bei  der  Operation  gefunden,  ^'ach  Wernicke 
geht  die  Zystizerkenepilepsie  besonders  leicht  in  tödlichen  etat  de  mal 
über.  Beachtenswert  ist  es  auch,  daß  die  Epilepsie  viele  Jahre,  ein  bis 
zwei  Dezennien,  das  einzige  Zeichen  dieses  Hirnleidens  sein  kann 
(Herve,  Giannuli,  Roth-Ivanoff,  Pfeifer). 

Hennebergs  Vermutung,  daß  die  Epilepsie  sehr  oft  mit  deni  Leiden  nichts  zu 
tun  habe,  sondern  daß  der  Epileptiker  sieh  erst  infolge  seiner  Demenz  mit  den  Taenien- 
Eiern  infiziere,  trifft  gewiß   nur  ausnahmsweise  zu. 

Psychische  Störungen  gehören  sehr  oft  zum  Symptombilde;  eine 
nicht  geringe  Anzahl  der  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  entstammt 
den  Irrenanstalten.  Meistens  lag  einfacher  Schwachsinn  vor;  zuweilen 
handelte  es  sich  um  Erregungszustände,  halluzinatorische  Delirien, 
um  Tage  oder  Wochen  anhaltende  Stadien  der  Verwirrtheit,  die,  wenn 
sie  im  Verein  mit  Krämpfen  auftraten,  als  epileptische  Acpiivalente 
gedeutet  w'urden  oder  in  Kombination  mit  dem  Sclnvachsinn  das  Bild 
der  Dementia  paralytica  vortäuschten.  Der  Korsakoffsche  Symptomen- 
komplex ist  ebenfalls  beobachtet  worden  (Hennebei'g,  Goldstein, 
Chotzen,  Freud-)).  Vielfach  tragen  die  Klagen  der  Krauken,  die  Art, 
wie  sie  vorgebracht  werden,  einen  psychogenen,  hysterischen  Charakter. 
Es  wird  der  Anschein  des  Gew^ollten,  der  Aggravation  erweckt,  der 
gelegentlich  schon  zu  völlig  falscher  Beurteilung  geführt  hat  (s.  u.\  Auch 
die  p.sychische  Störung  zeichnet  sich  durch  ^^'ecllsel  und  Unbeständigkeit 
aus.  Dazu  kommen  nun  nicht  selten  Herd  Symptome  in  Form  von 
Hemiparese  oder  Hemiplegie,  Monoplegie,  Aphasie  usw.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  waren  die  Herdsymptome  der  motorischen  Zone  deutlich  aus- 
gesprochen (Tietzen,  Maydl,  Posselt,  Moltschanoff,  Leon^*), 
Fischer.  Broca-Waquet^)  u.  A.).  Foerster  sah  die  auf  die  motorische 
Region  deutenden  Symptome  nach  einem  Trauma  zum  Vorschein  kominen: 
ferner  fiel  es  ihm  auf,  daß  die  Perkussion  der  entsprechenden  Schädel- 
hälfte Zuckungen  im  kontralateralen  Facialis  auslöste.  Rosen blath 
k<tn>tatierte  ojitische  Aphasie,  F.  Hartmann  schwere  Orientierungs- 
stöiuiigen,  Beeinträchtigung  des  stereoskopisclien  Sehens  und  eine  Art 
von  Seeleiibliiidheit.  Auch  diese  Ersclieiiiungen  sind  oft  unbeständiger 
Natur.  Sitzt  ein  (Jysticeikus  im  -1.  Ventrikel,  so  kann  er  Glykosurie, 
Respirations-  und  Zirkulationsstöiungen,  Pulsbeschleunigungen 
und  -Verlangsamuugen,  vasomotorische  Störungen.  Schwindel, 
zerebellare    Ataxie,    Erbrechen,    Schlafsucht    und    (liiivh     Kom- 

»)  N.  ('.  iSilil.     2^   W.  ni.  \V.  11.     :*)  Tliese  de   l'aris  03.     i)   K.  n.  OH. 
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pression  der  benachbarten  Gebilde  eutsprecheiuU'  Liiliiiimigseisclieinuiipen 
liervonufen.  Wird  das  Kleinliirn  -  wie  in  niclit  \veiii}>en  der  niit- 
o-eteilten  Fülle  —  tangiert,  so  bilden  HinterkoplVclinierz,  Schwindel, 
Taumeln  usw.  beachtenswerte  Kranklicitsäuliei'ungen.  Oft  liegt  eine 
Kombination  von  zerebellaren  und  ( iblongata-Symptonien  voi-,  wie  in 
Beobachtungen  von  Oppenheim.  Gerhardt,  Czylharx.  Long  et  Wiki. 
Bruns.  Sato.  Henneberg-,  Cassirer-Krause  u.  A.  Kopfschmerz  und 
Schwindel  gehören  überhaupt  zu  den  fast  konstanten  Krankheitszeichen. 

Recht  charakteristisch  ist  das  i  utermittierende  Aufireten  dieser  Erscheinungen. 
So  hat  Bruns  (,N.  C.  02)  einen  interessanten  Fall  von  Cysticercus  ventriculi  quarti 
beschrieben,  in  welchem  sich  periodenweise  hefiigcr  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  leb- 
hafter Schwindel  einstellte,  während  nach  diesen  Attacken  ein  relatives  Wohlbefinden 
herrschte.  Nur  mußte  sich  der  Kranke  auch  dann  vor  schnellen  Umdrehungen  des 
E.opt'es  hüten,  ja  bei  einer  brüsken  Diehung  nach  links  ereignete  es  sich,  daß  er,  von 
Schwindel  und  Übelkeit  befallen,  jäh  zu  Boden  stürzte.  Bruns  erblickt  darin  ein 
pathognomonisches,  auf  einen  frei  im  1\".  Ventrikel  schwimmenden  Cysticercus  deutendes 
Symptom,  auf  Grund  dessen  (und  des  plötzlichen  Exitus)  er  die  Diagnose  in  einem 
Falle  richtig  gestellt  hat.  Oppenheim  hält  dieses  Brunssche  Symptom,  wie  er  es 
zu  nennen  vorschlug,  auch  für  sehr  wertvoll,  wenn  er  auch  betonte,  tiaß  es  nicht  nur 
b-^ira  freien,  sondern  auch  bei  dem  fixierten  Cysticercus  ventriculi  quarti  und  seltener 
auch  unter  anderen  Verhältnissen  vorkommt.  Das  wird  auch  von  Bruns  (N.  C.  06) 
zugegeben,  aber  er  hält  daran  fest,  daß  die  Erscheinung  in  ihrer  ausj^eprägten  Form 
für  den  freien  Cysticercus  des  -4.  Ventrikels  charakteristisch  sei.  Osterwald  und 
Stern  (Z.  f.  2s'.  XXX1\')  stimmen  ihm  zu,  während  von  Henneberg  der  diagnostische 
Wert  des  Zeichens  beanstandet  wird.  Wahrscheinlich  wird  die  Symptomatologie  im 
wesentlichen  durch  den  Uydrocephalus  internus  bedingt.  In  einem  Falle  von  Cysticercus 
ventriculi  quarti,  in  welchem  Oppenheim  (II.  f.  F.  XVIII)  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose gestellt  hatte  (s.  Fig.  467),  kennzeichnete  sich  die  Symptomatologie  durch  in 
langen  Intervallen  auftretende  Anfälle  von  Erbrechen  und  Schwindel.  AVährend  dieser 
mußte  sich  Fatient  vor  jeder  Nahrungsaufnahme  hüten  und  war  gezwungen,  den  Kopf 
ängstlich  zu  fixieren;  Kopfschmerz  war  dabei  nicht  immer  vorhanden,  erlangte  erst  im 
letzten  Anfall  rasende  Heftigkeit.  In  der  Zwischenzeit  war  der  Mann  so  wohl,  daß  er 
alles  unternehmen,  selbst  seinem  Dienste  als  Offizier  nachkommen  konnte,  nur  mußte 
er  sich  zeitweilig  vor  Drehbewegungen  des  Kopfes  hüten.  Als  Dauersymptom  lag  nur 
Abduzens-  bzw.  Blicklähmung  und  Nystagmus  vor. 

Bei  einem  anderen  seiner  Fatienten,  bei  welchem  er  auf  Grund  der  Symptomatologie 
ebenfalls  an  einen  Cystic.  ventriculi  quarti  gedacht  hatte,  fand  sich  zunächst  eine 
Meningitis  circumscripta  serosa  der  hinteren  Schädelgrube:  als  die  Entleerung  der 
Flüssigkeit  nur  vorübergehende  Besserung  brachte,  wurde  der  IV.  Venirikel  eröffnet, 
er  war  durch  Hydrocephalus  enorm  erweitert.  Nach  der  Entleerung  keine  Besserung. 
Fatient  lebte  weiter.     Es  fand  sich  kein  Cysticercus,  aber  der  Fall  ist  noch  unaufgeklärt. 

W'eilere  31itteilungen  dieser  Art  sind  in  den  letzten  Jahren  von  Sato,  Henne- 
berg, Osterwaldt  (N.  C.  06),  Kau  ten  berg  (D.  m.  W.  05),  Verse,  M.  m.W.  07  und 
besonders  von  Stern  tZ.  f.  kl.  M.  Bd.  61 )  gemacht  worden.  Einen  spastischen  Ileus 
führt  Scheibe  (Arch.  f.  VerJ.-Krkh.  21)  vermutungsweise  auf  einen  Tumor  am  Boden 
des  I\'.  Ventrikels  zurück,  der  vielleicht  ein  (Cysticercus  war.  In  53  von  12  Fällen, 
die  Stern  zusammengestellt  hat,  handelte  es  sich  um  den  solitären  Cysticercus  des 
IV.  Ventrikels.     S.  ferner  Chotzen.  N.  C.  09. 

Auf  Grund  mehrerer  eigener  Beobachtungen  (Cassirerj  möchte  ich 
bezweifeln,  daß  die  geschilderte  Symptomatologie  gerade  für  den  Cysti- 
cercus charakteristisch  ist;  sie  ist  zugunsten  der  Annahme  zu  bewerten, 
daß  es  sich  um  einen  raumbeschiänkenden  Prozeß  in  der  Nähe  des 
IV.  Ventrikels  handelt,  gestattet  aber  keine  weiteren  Schlüsse  auf  die 
Natur  dieses  Pi'ozesses.  So  bestand  die  Symptomatologie  der  an  dem 
medialen  Abschnitt  der  Corpora  restiformia  liegenden  Zj'ste,  die  Fig.  420 
darstellt,  in  anfallsweisen  heftigsten  Kopfschmerzen.  Erbrechen.  Zwangs- 
haltung des  Kopfes,  enormer  Tachykardie;  in  einem  solchen  Anfall  plötz- 
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Fig.  4(;9a.     Zystizerkusblaseii  im  Gebiet,  des  1\  .   \\ntiikt;l 
(Beob.  Cassiiei  -  K  i'aii>e.; 


vor  der  Eröffnung  der  Pia. 


Fig.  •icftb.    Zvstizerkusblasen  im  Gebiet  dos  IV.  VeiitnUel.s  nach  Erötitiung  der  Pia. 
([Jeob.  Cassirer-Kraiise.) 


lieber  Kxitu.s.  In  einem  zweiten  oben  ebenfalls  bereits  erwäbnten  Fall 
ein  selir  älinliclies  Bild:  liettio:st('  Kopf.^clnneiv.en.  sinnloses  Scbreien.  Er- 
breclien,  abnoinies  bysterisclies  \'eilialten  nnd  si)äteie  Amnesie.  Bei  der 
Operation  Zyste  im  Kleinbirn,  nicbts  von  Cysticercns;  Heiinng.  In  einem 
dritten  Fall  äbnlicber  Symptomatologie  hatte  der  Bernf  des  Kranken 
die    Annahme    eines   Cysticercus    vermuten    hissen.     Hier   bestätigte   die 
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Operation  (Krause)  die  Vermutiuig:.  Es  konnte  nach  Kröftnung'  des 
TV.  Ventrikels  eine  Reihe  von  Zystizerkusbhisen  entfei-nt  werden  (s.  Fig. 
4H^'a  und  b).  Pat.  überstand  die  Operation,  starb  aber  eiiii<(e  Woehen 
später  unter  den  Erscheiiiunoen  einer  ^renin^ritis  basilaris.  Die  Sektion 
erg"ab  eine  ausgedehnte  Zysti'/erkeinneningitis.  Ein  vor  der  Operation 
angefertigtes  Röntgenbild  hatte  in  der  mittleren  Sehädelgrube  schwei- 
deutbare  Schatten  gezeigt,  die  sich  als  z.  T.  verkalkte  Zystizerkeu  er- 
wiesen. Auch  das  von  Oppenheim  erwähnte  kontinuierliche  Erbrechen 
fand  sich  in  einem  meiner  Fälle  bei  einer  parazerebellaren  Zyste  (s.  o.). 
Darauf  ist  auch  schon  früher  vielfach  (Henneberg,  Meine)  aufmerksam 
gemacht  worden. 

Die    Hirnnerven    werden    nicht    selten    beteiligt:    Sehstörun'g. 
Schwerhörigkeit  usw.  ist  wiederholentlich  konstatiert  worden,  doch 


Fig.  470.     Basale  ZystizeikusmeniDgitis.    Derselbe  Fall  wie  Fig.  :69. 

wurde  eine  ausgesprochene  Stauungspapille  nur  in  der  ^Minderzahl  [der 
Fälle  gefunden.  Immerhin  darf  ihr  Vorkommen  keineswegs  als  ein  un- 
gewöhnliches betrachtet  werden  (Parinaud,  Jacoby'),  Wollenberg). 
In  zwei  unserer  Fälle  kam  es  zu  einer  flüchtig  auftretenden  leichten 
Neuritis  optica,  in  einem  zu  einer  vorübergehenden  Stauungspapille,  in 
einem  weiteren  bildete  sie  sich  unter  Merkurialkur  zurück.  Phltzlicher 
Eintritt  von  Amaurose  wurde  von  Marc  hau  d  und  Rosenblath  fest- 
gestellt. Sitzt  der  Cysticercus  im  IV.  Ventrikel  oder  im  Aquaed.  Sylvii. 
so  kann  der  durch  ihn  bedingte  Hydrocephalus  eine  einfache  Amaurose 
ohne  Befund  hervorbringen.  Goldstein  sah  unter  gleichen  Verhältnissen 
Hvpophvsissvmptome  auftreten. 

Träge Pupillarlichtreaktion  wurde  mehrfach  konstatiert  (Goldstein). 
In  einem  Falle  Chotzens  schwankte  die  Reaktion  zu  verschiedenen  Zeiten 


1)  Kl.  M.  f.  Aug.  Bd.  41. 
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zwischen  Liclitstarre  und  normalem  Verhalten.  Auch  bei  Freuds  Pat. 
war  die  Lichtreaktion  aufgehoben.  Das  Moment  verdient  in  differential- 
diagnostischer Hinsicht  große  Beachtung. 

Auch  Erscheinungen  von  selten  des  Rückenmarks  bzw.  der  spinalen 
Meningen  kommen  gelegentlich  vor:  namentlich  H3'i)erästhesie  (Wollen- 
berg),  Parästhesien  in  den  Beinen  (Cassirer),  Westphalsches  Zeichen 
(Oppenheim)  oder  intermittierendes  Fehlen  des  Kniephänomens  ab- 
wechselnd mit  Steigerung  (Wollenberg). 

Die  Symptome  deuten  in  der  Regel  auf  einen  an  mehreren  Stellen 
des  Gehirns  entwickelten  Krankheitspiozeß,  der  Reiz-  und  Lähmungs- 
sj'mptome,  aber  vorwiegend  die  ersteren,  bedingt  nicht  stetig  fortschreitet, 
sondern  Remissionen  macht,  so  daß  Zeiten  völligen  Wohlbefindens  zwischen 
den  Attacken  liegen.  Das  Krankheitsbild  hat  also  Züge  von  dem  der 
Neurosen  und  Psj^chosen  einerseits,  dem  des  Hirntumors,  resp.  der 
Lues  cerebri  andererseits.  Dazu  kommen  die  durch  die  sekundären 
Veränderungen,  besonders  den  Hj-drocephalus  und  die  Meningitis  bedingten 
Erscheinungen.  Welche  erhebliche  Bedeutung  der  erstere  für  die  Sym- 
ptomatologie hat,  ist  neuerdings  wiedei-  von  Mingazzinii),  Henne- 
berg, Anzog  gezeigt  worden.  So  kann  sich  die  Symptomatologie  sehr 
der  der  Meningitis  basilaris  gummosa  bzw.  Lues  cerebrospinalis  nähei-n 
(Rosenblath).  In  einem  Fall  von  Bittorf  (Z.  f.  N.  47^48)  war  mehr 
an  eine  tuberkulöse  Meningitis  gedacht  worden,  wozu  neben  anderen 
Symptomen  auch  das  Fieber  Veranlassung  gewesen  war.  Zur  Erklärung 
der  Unbeständigkeit  und  der  Wandelbarkeit  der  Symptome  ist  auf  die 
Fähigkeit  der  Lokomotion  des  Cysticercus  hingewiesen  worden 
(Merkel,  Zenker,  Kojewnikof f^)  u.  A.).  Marchand  hat  beim 
Cysticeicus  racemosus  das  schnelle  Auftreten  und  Verschwinden  von 
Lähmungserscheinungen  auf  die  durch  die  Wurmkontraktion  bedingte 
v.echselnde  Füllung  der  einzelnen  Blasen  geschoben.  Gewiß  spielt  der 
wechselnde  Grad  des  Hydrocephalus  die  entscheidende  Rolle  für  den 
Wechsel  der  Erscheinungen.  Griesinger  sagt,  daß  ein  Gehirnleiden 
mit  von  vornherein  bestehender  oder  sehr  bald  hinzutretender  Lähmung 
gewiß  nicht  auf  Cysticercus  zu  beziehen  sei.  Namentlich  ist  dauernde 
und  progressive  Lähmung  selten.  Die  Zystizerkenmeningitis  kann  mit 
Fieber  einhergehen.  Das  Leiden  kann  sich  in  wechselvollem  Verlauf 
über  Jahre  ausdehnen.  In  Hahns  Fall  betrug  die  Gesamtdauer  vom 
Auftreten  der  ersten  manifesten  Erscheinungen  bis  zum  Tode  16  Jahre. 
Beständig  wechselten  hier  wie  oft  auch  sonst  Phasen  schwererer  Krauk- 
heitsattacken  mit  Pei-ioden  relativen  Wohlbefindens. 

Die  gegebeneu  Daten  setzen  uns  wohl  in  den  Stand,  hier  und  da 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen,  wie  das  Oppenheim, 
Bruns,  Loewenthal,  Osterwaldt,  Cassirer  u.  A.  gelungen  ist.  Sie 
wij'd  wesentlicli  gestützt  durch  den  Nachweis  der  Hautzystizerken,  die 
aber  nicht  oft  in  den  Fällen,  in  denen  das  Hirn  und  die  inneren  Organe 
diese  Geschwülste  beherbergen,  gefunden  werden.  Es  sind  gewöhnlich 
erbs-  bis  haselnußgroße,  ovale  Geschwülste  (selten  sind  sie  größer 
oder  kleine!'),  die  unter  der  Haut  oder  in  den  .Aluskeln  (Bursche. 
'S].  I\l.   \\)  sitzen:    sie    sind    verschieblich,    fühlen    sich   knorpelhart 

1)   A.  f.  1'.  H<1..17.     2)   Korsakuirs  .loiirnal  02. 
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und  pralle! astiscli  an.  Sie  können  ein  «rewisses  Waclistinn  Ix-kiiiKlen 
durch  Verdickung  der  Kapsel  und  Verniehrun«?  des  tliissi^''en  Julialts. 
Durch  ihie  Exzision  und  Untersuchung  ist  die  Diao^nose  erst  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  Die  Furage  ihres  iöntgenolo<,nschen  Nachweises  erörtert 
Pichler').  Auch  im  Aug-e  sehiäi^-t  dei-  ('ysticercus  zuweilen  seinen 
Sitz  auf  und  ist  ophllialnKiskopisch  na(lizuwei.sen  (doch  i.^t  der  Cy.sti- 
cercus  oculi  nach  den  Krt'ahrungen  Hirschbergs-)  bei  uns  zu  einem 
sehr  seltenen  oder  überhaupt  nicht  mehr  vorkommenden  Leiden  geworden). 
In  einem  Falle  Poggios^)  wies  der  Cysticercus  oculi  auf  die  Natur 
des  Hirnleidens. 

Außer  diesen  Momenten  ist  für  die  Diagnose  noch  der  Um.stand  von 
Belang,  ob  Gelegenheit  zur  Infektion  vorhanden  gewesen  ist,  ob  also 
das  betroffene  Individuum  einen  Bandwurm  (Taenia  solium)  behei-bei-gt 
(der  aber  keineswegs  immer  resp.  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  voi*- 
handen  ist.  Henneberg.  N.  C.  18,  betont  ausdrücklich  neuerdings  wieder 
die  Seltenheit  des  Vorkommens)  oder  früher  beherbergt  oder  mit  Band- 
wurmträgein  zusammengelebt  hat,  ob  die  Beschäftigung,  die  Lebens- 
weise —  Genuß  von  rohem  Schweinefleisch  —  die  Möglichkeit  der 
Zystizerkeninvasion  nahelegt.  Es  ist  wohl  kaum  zu  befürchten,  daß 
man  die  Erscheinungen,  die  durch  den  Darmparasiten  selbst  hervor- 
gerufen Averden.  irrtümlich  auf  einen  Cysticercus  cerebri  bezieht,  wenn 
auch  Peiper  die  Hypothese  aufgestellt  hat,  daß  die  tierischen  Parasiten 
im  menschlichen  Körper  Gifte  produzieren,  welche  die  mannigfaltigsten 
Hirnersclieinnugen  zu  erzeugen  imstande  seien,  und  Beobachtungen  ent- 
sprechender Art  von  Marco.  Festa  u,  A.  mitgeteilt  worden  sind. 

Durch  den  Nachweis  derHautzystizerken  gelang  es  mir  (Oppenheim) 
ebenso  wie  anderen  Ärzten  (Posselt^)  hat  einen  interessanten  Fall  dieser 
Art  beschrieben,  vgl.  auch  die  These  von  Volovatz)  wiederholentlich,  die 
bestehenden  Hirnsymptome  richtig  zu  deuten,  während  in  den  Fällen 
■meiner  Beobachtung,  in  denen  die  Hautzystizerken  fehlten,  der  Cysti- 
cercus cerebri  nicht  resp.  nur  ausnahmsweise,  wie  in  dem  durch  Fig.  4B7 
illustrierten  Falle,  diagnostiziert  wurde.  So  klagte  eine  Patientin  über 
Kopfschmerz  und  unsicheren  Gang.  Sie  geberdete  sich  wie  eine  Hysterische; 
während  sie  z.  B.  keinen  Schritt  zu  gehen  vermochte,  ohne  zu  torkeln, 
gelang  es  ihr.  sicher  vorwärts  zu  schreiten,  wenn  sie  einen  Stock  um- 
klammerte, ohne  sich  auf  ihn  zu  stützen,  oder  wenn  man  ihr  in  anderer 
Weise  suggerierte,  daß  sie  sicher  zu  gehen  vermöge.  Anfangs  glaubte 
man,  eine  leichte  Trübung  an  der  Papille  konstatieren  zu  können,  später 
konnte  das  nicht  aufrechterhalten  werden.  Bei  dem  gänzlichen  Fehleu 
aller  objektiven  Symptome  und  dem  eigentümlichen  psychischen  Ver- 
halten der  Patientin  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Hysteiie 
gestellt,  bis  Patientin  eines  Tages  bewußtlos  zusammenbrach  und  starb. 
Die  Obduktion  zeigte  einen  großen  Cysticercus  im  Dach  des  4.  Ventrikels 

In  einem  anderen  Falle  hatte  ein  Cysticercus  des  4.  Ventrikels  zu- 
nächst eine  Paraplegie  aller  4  Extremitäten  erzeugt,  die  sich  so  weit  zu- 
rückbildete, daß  nur  eine  Lähmung  der  Beine  bestehen  blieb.  Außerdem 
stellte   sich  Verwirrtheit   ein   sowie  Incontinentia  urinae  et  alvi.     r)hne 


1)  W.  kl.  W.  11.     2j  B.  k.  W.  04.     3^  X.  C.  08,  Riv.  di  Fat.  XIV.     4;   W.  kl.  W. 
1899. 
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Beiücksiclitig-ung  der  Anamnese  und  des  psycliisclien  Zustandes  hätte 
man  eine  Myelitis  cerviealis  oder  disseminata  diagnostizieren  müssen. 
Übrigens  kommt  es  auch  vor,  daß  der  C^^sticercus  sich  gleichzeitig  im 
Hirn-  und  Eückenmark  ansiedelt,  so  daß  das  Krankheitsbild  dem  einer 
chronischen  Cerebrospinalmeningitis  entsprechen  kann.  In  einem  Fall 
Rosenblaths  (Z.  f.  N.  46)  traten  die  spinalen  Erscheinungen  sehr  stark 
hervor. 

Daß  es  gelingen  kann,  mittels  der  Lumbalpunktion  zur  Diagnose  zu  gelangen, 
hat  Hartraann  (W.  kl.  W.02)  gezeigt,  ebenso  Stertz  (B.  k.W.  10),  während  Pfeifer 
(Z.  f.  N.  Bd.  34  u.  Journ.  f.  l'sych.  XV'III)  durch  die  Hirnpunkiion  die  Diagnose  zu 
stellen  vermochte.  Eine  Kompleraentbindungsreaktion  wird  von  Weinberg  (Compt. 
rend.  de  Biol.  09)  sowie  von  Mohr  (ret.  M.  m.  \V.  09j  beschrieben;  letzterer  fand  sie 
im  Liquor  cerebrospinalis.  Grund  (Z.  f.  N.  4ö)  fand  in  seinem  Falle  eine  ausgeprägte 
Eosinophilie  im  Lumbalpunktat.  Der  Befund  wurde  von  Schenk  (Z.  f.  N.  66)  bestätigt; 
er  fand  6%  eosinophile  Zellen  im  Punktat  bei  einer  Eosinophilie  von  8  — 12%  im 
Blut;  sonst  glich,  wie  auch  in  anderen  Fällen  das  Punktat  völlig  dem  bei  der  tuberkulösen 
Meningitis:  Drucksteigerung,  Vermehrung  von  Eiweiß  und  Globulinen,  Spinnweben- 
bildung, Lymphozytose.  Daß  die  Lumbalpunktion  hier  nur  mit  größter  Vorsicht  aus- 
geführt werden  darf,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden.  Mehrfach  sind  nach  ihrer 
Vornahme  Todesfälle  beobachtet  worden. 

Beachtenswert  ist  noch  die  statistische  Angabe  S  a  t  o  s ,  daß  das 
Leiden  fast  gar  nicht  im  jugendlichen  Alter,  meist  erst  zwischen  40  und 
öO  Jahren  und  ganz  vorwiegend  beim  männlichen  Geschlechte  auftritt. 
Wo  alle  Erscheinungen  nur  auf  einen  Herd  sich  beziehen,  jeder  sonstige 
spezielle  Hinweis  fehlt,  kann  naturgemäß  nur  die  allgemeine  Diagnose 
einer  Neubildung  gestellt  werden.  So  sprach  in  einem  Fall  Cassirer- 
Borchardt  nichts  dafür,  daß  ein  Cysticercus  vorliegen  konnte,  sondern 
es  wurde   nur   die  Diagnose   einer  Neubildung  im  Armzentrum   gestellt. 

In  differentialdiagnostisclier  Hinsicht  ist  besonders  an  die  St okes-Adamssche 
Krankheit  (s.  S.  1031)  zu  erinnern,  die  in  symptomatologischer  Hinsicht  manche  Berüh- 
rung mit  dem  Cysticorcus  des  4.  Ventrikels  hat.  Oppenheim  hat  in  2  Fällen  dieser 
Art  eine  sichere  Entscheidung  nicht  treffen  können;  in  dem  einen,  in  dem  auch  das 
Bruussche  Symptom  vorhanden  war.  fanden  sich  neben  den  Veränderungen  am  Herzen 
Herde  kleinzelliger  Infiltration  in  der  Med.  obloogata.  In  einem  andern  bestanden 
längere  Zeit  nur  epileptiforme  Anfälle  mit  jähem  Hinstürzen  sowie  Schwindel  beim 
Bücken  und  lokale  Synkope  an  den  Fingern;  erst  dann  entwickelte  sich  eine  Brady- 
kardie Tvon  40  p.  M.)  und  es  kam  eine  HerzafFektiou  zum  Vorschein. 

Die  Prognose  des  Cysticercus  cerebri  ist  immer  eine  ernste,  doch 
ist  Stillstand  und  Ausgang  in  Heilung  nicht  unmöglich,  da  man  wieder- 
holentlich  verkalkte  Zystizerken  im  Gehirn  gefunden  hat.  die  für  den 
Träger  in  den  letzten  Jahren  seines  Lebens  bedeutungslos  gewesen  waren. 
Von  Henneberg  u.  A.  wird  es  freilich  in  Abrede  gestellt,  daß  mit  dem 
Absteiben  des  Parasiten  das  Leiden  zum  Stillstand  gelange.  Es  sind 
auch  P'älle  mitgeteilt  worden,  in  denen  die  Zeichen  eines  Hirnleidens  zu- 
rücktraten, während  ein  Cysticercus  im  Auge  zum  Vor.schein  kam.  Oppen- 
h  im  behan(l(!]te  einen  Mann  viele  Jahre  lang  an  kortikaler  Epilepsie,  die 
W(^.i;('ii  der  vorhandenen  Hautzystizerken  auf  Cysticercus  cerebri  bezogen 
werden  mußte.  Schließlich  schwanden  die  Anfälle,  und  er  durfte  als  ge- 
litMlt  betrachtet  weiden. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine  prophylaktische.  Es  ist 
vor  dem  Genuß  von  rohem  oder  mangelhaft  gekochtem  Schweinefleisch 
zu  warnen.  Eine  Taenie  muß  so  bald  wie  möglich  abgetrieben  und  un- 
schädlich gemacht  wei'den.  Die  Taenia  solium  soll  freilich  bei  uns  kaum 
noch  voikomnien    (If  i  rsc  li  b  eig).     Im    übrigen    sind   wir  nur  imstande, 
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eine  symptomatische  Therapie  eiiiziischhigeii.  Ks  ist  wolil  auch  denivbar, 
daß  ein  (.Cysticercus  der  motorischen  Zone,  der  die  Krscheinun,s:en  eines 
Hirntumors  bedingt,  mit  Erfolg  exstirpiert  werden  kann,  meistens  macht 
aber  schon  die  Multiplizität  diese  Behandhni<>-  illusorisch.  Gerade  nach 
Abfassung  dieses  Kapitels  —  so  sagte  Oppenheim  in  der  11.  .Aullage  —  ist 
ein  solcher  Fall  aus  der  Breslauer  chiiurgischen  Klinik  (Mikulicz-'Pietze) 
mitgeteilt  worden,  in  welchem  der  l'ysticercus  der  motorischen  Zone  ge- 
funden und  exstirpiert  wurde,  während  andere  Erscheinungen  bestehen 
blieben,  aus  denen  auf  die  Multiplizität  der  Geschwulst  gesclilo.ssen  weiden 
konnte.  Inzwischen  hat  auch  MaydH)  einen  besonders  lehrreichen  l^'all 
dieser  Art  beschrieben;  der  Erfolg  der  Oi)eration  war  freilich  nur  ein  vor- 
übergehender und  eine  zweite  Operation  verlief  resultatlos  (Fischer"^)). 
Einen  rasch  vorübergehenden  operativen  Eifolg  erzielte  auch  F.  Krause-'). 
Krause  und  Oppenheim  haben  eine  Patientin  an  diesem  Leiden  be- 
handelt, bei  der  die  Operation  wegen  der  Multiplizität  eine  unvoUkonnnene 
blieb.  In  einem  Fall  von  Gassi r er,  den  Borchardt  operiert  hat  (s. 
Fig.  -t36),  fand  sich  eine  erbsengroße  Neubildung  in  der  motorischen  Arm- 
region (klinisch  Jacksonsche  Anfälle  mit  postparoxysmaler  Lähmung) ;  sie 
erwies  sich  als  Zystizerkusblase.  Fat.  ist  seit  fast  zwei  Jahren  beschwerde- 
frei. Feiner  berichtet  0.  Förster*)  über  einen  Fall,  in  welchem  die 
operative  P'.ntfei'nung  des  Cysticercus  aus  der  Gegend  der  unteren  Tem- 
poralwindung und  des  Operculum  scheinbar  gelungen  ist.  Hildebrand ■^) 
hat  eine  walnußgroße  Zystizerkenblase  aus  dem  Kleinhirn  entfernt;  durch 
ein  zweites  Exemplar  im  IV.  Ventrikel  wurde  der  Tod  verursacht.  Von 
einer  ,.detinitiven"  Heilung  auf  operativem  Wege  berichteten  Broca- 
Waquet**).  Sehr  bemerkenswert  ist  die  Mitteilung  von  Pfeifer,  daß 
die  sensorische  Aphasie  zur  Lokaldiagnose  des  Cysticercus  lobi  tempo- 
ralis  sinistri  führte,  die  durch  Hirnpunktion  sichergestellt  wurde  und  an 
die  sich  die  Operation  anschloß;  freilich  machte  die  ]\Iultiplizität  auch 
hier  den  Erfolg  illusorisch  und  es  verschlimmerte  sich  der  Zustand  unter 
Hinzutreten  neuer  Symptome  im  Anschluß  an  den  Eingriff.  Im  ganzen 
bietet  also  die  chirurgische  Therapie  hier  recht  ungünstige  Chancen,  sie 
wii'd  aber  schon  deshalb  nicht  zu  umgehen  sein,  weil  die  Symptomatologie 
der  des  Tumors  entsprechen  kann.  —  Daß  die  Lumbalpunktion  beim 
Cysticercus  der  hinteren  Schädelgrube  bzw.  des  IV.  Ventrikels  das  Leben 
unmittelbar  gefährdet,  geht  aus  den  Beobachtungen  Krönigs  u.  A.  her- 
vor. Henneberg  schlägt  die  Gefahr  der  Lumbalpunktion  nicht  hoch  an 
und  erwartet  einen  günstigen  Einfluß  von  ihr  durch  Beseitigung  des 
Hydrocephalus.  Vorsicht  ist  besonders  bei  plötzlich  sinkendem  Druck 
am  Platze,  ihre  diagnostische  Bedeutung  ist  aber,  wie  schon  erwähnt, 
eine  so  erhebliche,  daß  man  auf  sie  nicht  immer  verzichten  kann. 

Bruns  hat  den  Vorschlag  gemacht,  beim  Cysticercus  ventriculi 
quarti.  falls  die  Diasrnose  gesichert  ist  und  kein  Symptom  auf  die  freie 
Beweglichkeit  der  Blase  deute,  den  Ventrikel  zu  punktieren.  Oppen- 
heim hat  sich  früher  gegen  diesen  Eingriff  ausgesprochen;  nachdem  er 
aber  gesehen  hatte,  wie  F.  Krause  die  Gegend  des  IV.  Ventrikels  am 
Lebenden    freilegt,'  den   Raum    punktiert,    ohne    damit    notwendig    eine 

1)  W.  kl.  R.  Ol.  2j  31.  f.  P.  XVIII.  3)  Hirochirurgie.  Die  Deutsche  Klinik  usw. 
Berlin  04.  Derselbe  Fall  ist  von  MarasjUano  ((raz.  d.  Osped.  04)  beschrieben  worden. 
4)  Allgem.  med.  Zentralz.  07.     5)  D.  m.  W.  09  Nr.  46.     ö)  K.  n.  0(3. 
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Lebensgefahr  zu  involvieren,  hat  er  die  Berechtigung  der  Br  uns  sehen 
Indikation  zugegeben.  Auch  Bruce-CotterilP)  haben  das  an  einem  Falle 
bewiesen.  Daß  Krause  in  einem  von  mir  (Cassirer)  beobachteten  Falle 
die  Exstirpation  einer  größeren  Anzahl  im  IV.  Ventrikel  frei  flottieren- 
der Zystizerkusblasen  gelungen  ist.  wurde  oben  erwähnt ;  doch  ging  Pat. 
an  der  Zystizerkenmeningitis  bald  nachher  zugrunde.  —  Oppenheim  emp- 
fahl zunächst,  den  Kranken  wochenlang  bei  völliger  Ruhe  und  Fixation  des 
Kopfes  im  Bette  zu  halten,  in  der  Erwägung,  daß  es  dabei  leichter  zu 
einer  festen  Ansiedlung  der  freibeweglichen  Blase  kommen  möge.  Doch 
stellt  naturgemäß  auch  die  fixierte  Cysticercus  einen  sehr  gefährlichen 
Zustand  dar. 

Loewenthal  (N.  C.  14)  macht  den  Vorschlag,  bei  der  Zystizerkose 
Röntgenbestrahlung  zu  versuchen. 

Der  Echinococcus  c  e  r  e  b  r  i  -)  kann  symptomlos  verlaufen ;  in 
der  Regel  erzeugt  er  die  Erscheinungen  des  Hirntumors,  von  denen 
in  einem  meiner  Fälle  (Oppenheim)  nur  die  Stauungspapille  fehlte, 
doch  ist  diese  sowie  Optikusatrophie  und  Amaurose  des  öfteren  kon- 
statiert worden.  Der  Kopfschmerz  wird  bei  diesem  Leiden  gewöhn- 
lich durch  Bewegungen  gesteigert,  und  Patient  hat  selbst  oft  die  Emp- 
findung, als  ob  sich  etwas  im  Kopfe  bewege  (diese  Empfindung  hat  aber 
weit  öfter  einen  psychischen  Ursprung  und  kommt  namentlich  bei  hypo- 
chondrischer Neurasthenie  vor).  Von  besonderem  Interesse  ist  die  von 
AVestpliaP)  angestellte  Beobachtung,  daß  die  Geschwulst  nach  außen, 
und  zwar  durch  die  Schädelknochen,  sowie  nach  der  Nasenhöhle  hin 
durchbrechen  kann;  der  Echinococcus  usurierte  den  Knochen,  es  bildeten 
sich  fühlbare  Lücken,  aus  denen  sich  die  fluktuierende  Geschwulst  her- 
vordrängte. Eine  Probepunktion  ließ  den  Echinococcus  dann  bestimmt 
diagnostizieren.  Es  entleerten  sich  auf  diesem  Wege  90  Echinokokkus- 
säcke, und  es  trat  zunächst  Heilung  ein.  Es  existieren  noch  einige  ähn- 
liche Beobachtungen  in  der  Literatur  (Reeb.  Mndd,  Clemenceaux, 
(Jastro,  ]\Iorquio).  Bei  dem  von  Mudd  beobachteten  Patienten  soll 
es  zur  Heilung  auf.  diesem  Wege  gekommen  sein.  Zu  einer  Perforation 
war  es  auch  in  einem  von  Esteves*)  beschriebenen  Falle  gekommen. 
Andererseits  kann  die  Ruptur  des  Echinokokkussackes  auch  schwere 
Erscheinungen  (Hiiiisymptome,  Exantheme  usw.)  hervorrufen,  die  auf 
Autointoxikation  zuiückgeführt  Averden  und  den  Exitus  bedingen  können. 
In  einem  von  Franke'^)  beobachteten  Falle  hatte  sich  die  Verdünnung 
des  Schädels  nur  durch  Scheppern  (s.  S.  1444)  vei-raten,  außerdem  war 
der  Schädel  an  umschriebener  Stelle  stark  vorgewölbt. 

In  neuerei"  Zeit  haben  sich  die  Beobachtungen  gemehrt,  in  denen 
der  Echinococcus  die  Symptome  eines  Tumors  der  motorischen  Zone  er- 
zeugte und  Anlaß  zu  operativem  Einschreiten  bot  (Hammond,  Fitz- 
gerald, Esteves  usw.).  Auvray  konnte  26  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammenstellen,   in   denen  ein  opei-ativer  Eingriff  vorgenonnnen  wurde, 


1)  R  of  N  11.  2j  ZusamrncnrasseiKie  Darstelliuipcii  bieten  ^lorgan,  Olömen- 
ceaux,  (Jueriiiau,  Monsseiiux,  <  J  ot  liard- Iti  r  hc  (Nouv.  Icon.  X  l  \),  Heniieberg 
in  (jewaiidowskys  Handbuch;  hier  aiit-h  weitere  Lit.  S.  ferner  Eichhorst,  A.  1". 
kl.  M.  12:  Anton,  M.  f.  Fa.  u.  N.  38;  Knapp.  Z.  f.  N.  (>,);  Hibler.  W.  kl.  W.  16. 
3)  H.  k.W.  ItiT.i.  4,  Semuno  Med.  Huenos-Aires  1894  und  Propres  nu'd.  ISM.  &)  Z.  f. 
('hir.  IUI.()7. 
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in  ^t  erfolgte  der  Tod.  in  7  Heilung,  dazu  kuinnuMi  idiiige  neuere,  wie 
der  von  Wiesinger-SaengerM.  Habert-r  (Arcli.  f.  I's. ')<»),  uniloknlärer 
Kchinococcus  in  der  linken  motorischen  Kegion.  Sargent  (rcf.  /.  1.  d.  g. 
N.  u.  Ps.  27),  linker  Scheitellappen.  Laniharce  (Journ.  d.  chirurg.  XVI), 
linker  Parietallappen,  Knapp,  1.  TemporaUaiipen.  Ksteves  s|»ri(dit  sicli 
aber  bezüglich  der  Dauerlieilung  sehr  skeptisch  aus.  Die  Herdsymptome 
des  Schläfenlappens  beobachteten  Serieux  und  .Mignof-'j  in  einem  Falle, 
in  welchem  ein  Teil  der  Blasen  sich  in  diesem  Hiiiigebiet  entwickelt 
hatte,  ebenso  Knapp. 

Für  die  Diagnose  ist  besonders  der  Umstand  entscheidend,  ob  sich 
Echinokokken  an  anderer  Stelle  (z.  B.  in  der  Axilla  in  einem  von  Sonnen- 
burg  diagnostizierten  Falle)  nachweisen  lassen,  doch  trifft  das  nicht  oft 
zu;  so  hat  Küchenmeister  nur  in  11  von  88  Fallen,  in  denen  ein 
Echinococcus  cerebi  i  voilag.    diesen  auch  in  anderen  Organen  gefunden. 

Fehlt  dieses  Moment,  so  wird  die  Diagnose  nur  ausnahmsweise  ge- 
stellt, wie  z.  B.  von  Rennie  und  Crago,  die  die  Zeichen  einer  Neubildung 
des  linken  Stirnlappens  wegen  der  lokalen  Verdünnung  des  Knochens 
und  dei-  Gelegenheit  zur  Infektion  (Beschäftigung  mit  Hunden)  richtig 
auf  Echinococcus  bezogen  und  ihn  erfolgreich  operierten.  Auch  Franke 
und  Loewenthal  hatten  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt.  Meist 
wurde  ein  Tumor  schlechtweg  oder  eine  chronische  ]\Ieningitis  ange- 
nommen (z.  B.  von  Gallich i,  Artom).  Als  Encephalomalacie  deutete 
d"Anglade  den  von  ihm  beobachteten  S^'mptomenkomplex,  bei  dem  sich 
eine  Blase  in  der  motorischen  Region  fand  (Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  2H).  Durch 
die  Lumbalpunktion  will  P.  Jacob^)  einmal  zur  Diagnose  gelangt  sein, 
indem  er  im  Punktat  Häkchen.  Bernsteinsäure  und  größere  ClXa-]\[engen 
fand.  Die  wiederholte  Punktion  soll  hier  günstig  gewirkt  haben.  In 
dem  Fall  von  Knapp  (Z.  f.  N.  60).  in  dem  die  Erscheinungen  auf  einen 
Tumor  im  Bereich  des  linken  Schläfenlappens  hinwiesen,  wurde  durch  die 
Neissersche  Hirnpunktion  die  Xatur  des  Leidens  festgestellt,  es  entleerte 
sich  eine  klare  bernsteingelbe,  rasch  koagulierende  Flüssigkeit  und  cha- 
rakteristische Skolices.  Die  daraufhin  vorgenommene  Operation  führte 
zu  weitgehender  Besserung;  aber  das  definitive  Schicksal  des  Kranken 
blieb  unbekannt. 

Irrtümer  in  der  Lokalisation  sind  in  demselben  Umfange  möglich 
und  zu  erwarten  wie  bei  den  Hirntumoren  überhaupt.  So  nahm  Artom 
(M.  f.  Ps.  38)  einen  Kleinhirnbrückenwinkeltumor  an,  und  es  fand  sich  ein 
Echinococcus  des  Stimhirns.  Obarrio  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  26)  fand  an  Stelle 
eines  Kleinhirn-  einen  Okzipitallappenechinokokkus.  Im  selben  Gebiet 
tsaß  die  Blase  in  einer  Beobachtung  von  Paulian  u.  Bagdasar  (Z.  f.  d. 
g.  N.  u.  Ps.  26). 

Von  großem  Interesse  ist  die  Feststellung,  daß  das  Serum  der  an 
Echinococcus  Leidenden  spezifische  komplementbindende  Stoffe  enthält 
und  die  darauf  gegründete  serodiagnostische  Methode  (Ghedini, 
Weinberg^),  LippmannS).  Israel"),  Eckenstein ')).  Über  eine  intra- 
kutane Reaktion  für  die  Diagnose  der  Echinokokkose  berichtet  Serra, 
Z.  f.  X.  u.  Ps.  XXV. 


1)  D.  ni.  W.  03.  2)  Xouv.  Icon.  XIV.  3)  Fortschr  d.  Med.  0*.  *)  Annal.  de 
l'Inst.  Pasteur  09.  5)  B.  k.  W.  10.  «)  Zeitschr.  f.  Hygiene  10.  "}  Lancet  10.  S.  ferner 
Vas,   W.  kl.  W.  11;   Brauer,  D.  m.  W.  11. 
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Anhangsweise  mag  hier  erwähnt  werden,  daß  auch  eine  Echino- 
kokken embolie  der  Hirnarterien  beobachtet  worden  ist;  die  Echino- 
kokkenbhisen  stammten  wahrscheinlich  aus  dem  linken  Ventrikel. 

Über  das  Vorkommen  von  Distom  umzysten  im  Gehirn  berichten  japanische 
Forscher  (Otani,  Yamagiwa,  Katzurada  und  besonders  Tan  iguch  i  unter  Jacob- 
sohns Leitung).  Eine  neuere  Mitteilung  über  den  (Gegenstand  stammt  von  Kimura. 
ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  XXV'I.  Anatomisches  und  launisches  Bild  erinnern  sehr  an  den 
Cysticercus  cerebri.  S.  ferner  die  Milteihmg  von  Ts  umoda-Shimain  ura  (ref.  X. 
C.  07  u.  X^.  C.  09)  über  die  Katayamalvranlcheit. 

Der  Hydrocephalus. 

Literatur  bei  H  uguenin .  Ziemssens  Handbuch  der  spez.  Path.  und  Therapie  XI 
1878,  in  den  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  von  Rilliet- Barthez.  Henoch, 
üaginsky,  Heubner,  Finkelstein  u.  a. ;  ferner  bei  d'Astros,  Les  Hydrocephalies, 
Paris  1898;  Schnitze,  Nothnagels  Handbuch  der  spec.  Path.  IX;  Weber,  A.  f.  P. 
Bd.  41;  Uhthoff,  Ciraefe-Saemischs  Handbuch  2.  Aufl.  U.  T.  XI;  Quincke,  Z.  f. 
N.  XXXVI  und  XL. 

Bezüglich  der  Literatur  des  erworbenen,  akuten  und  chronischen  Hydrocephalus 
s.  w.  unten. 

Der  Hydrocephalus  bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  an- 
geborenes Leiden.  Er  kann  aber  auch  in  der  Kindheit,  im  jugend- 
lichen und  selbst  noch  im  reiferen  Alter  erworben  werden.  Es  er- 
scheint uns  zweckmäßig,  die  angeborene  und  erworbene  Form  gesondert 
zu  besprechen. 

Über  die  Ursachen  und  das  Zustandekommen  des  Hj^drocephalus 
congenitus  sind  wir  noch  nicht  aufgeklärt.  Es  wird  angegeben,  daü 
Traumen,  die  die  Gravida  treffen,  von  ätiologischer  Bedeutung  seien, 
indes  ist  der  Einfluß  dieser  Momente  zweifelhaft.  ]\[it  mehr  Recht 
werden  Kachexie,  Trunksucht  und  namentlich  Syphilis  der  Erzeuger  be- 
schuldigt. Beobachtungen  letzterer  Art  haben  Bärensprung,  Sandoz. 
d'Astros^),  Heller'-),  Hoclisinger,  Neumann,  Solovtzoff,  Andeoud^). 
Kassel**),  Roubino witsch  und  Barbe ^)  und  namentlich  Fournier 
mitgeteilt;  Oppenheim  konstatierte  einige  Male  bei  Hereditär-Sj'phi- 
litischen  einen  mäßigen  Hydrocephalus,  der  erst  im  Pubertätsalter  und 
später  zu  schweren  Erscheinungen  führte.  Knöpfelmacher-Tiehns- 
dorff  (M.  Kl.  08,  s.  a.  Knöpfelmacher- Schwalbe,  Z.  f.  Kinderh. 
1912,  JJI)  stellen  die  Häufigkeit  der  Lues  als  Ursache  des  schweren 
Hydrocephalus  in  Abrede.  Räch**)  hat  in  einem  Falle  in  der  Ventrikel- 
flüssigkeit Spirochäten  nachgewiesen.  Misch  (M.  f.  Ps.  35)  macht  weitere 
Angaben,  aus  denen  die  l'nsicherheit  unserer  Kenntnisse  über  die  Aus- 
wii-kung  der  Lues  auf  die  Entstehung  des  Hydrocephalus  hervoigeht. 
Ganz  unsicher  sind  die  vielfach  angenommenen  Beziehungen  zwischen 
Rachitis  und  Hydrocephalus.  Akute  Infektionskrankheiten  der  Mutter 
während  der  Gravidität  sollen  Hydrocephalus  beim  Kinde  hervorrufen 
können  (Gabail).  Auf  das  A'orkonniieu  von  Hydrocephalus  bei  Chondro- 
dystrophie  macht  A\'eygandt  aufnieiksam  (N.  C.  19).  Fei-ner  steht  es 
fest,  daß  die  familiäre  Disposition  eine  gewisse  Rolle  si)ielt.  es  gibt 
h'amilien,  in  denen  mehrere  Mitglieder  mit  Hydrocephalus  behaftet  sind 
und  die  Nachkonimen   der  verschiedenen  Geschwister  mit  dieser  Krank- 


>)  Revue  mens,  des  malad,  de  Fonf.  1801.     2)  I).  „,.  \y _  1802.     3)  Revue  mrd.  de 
la  Suisse  rom.  1890.     *)  Kassel,  I).  m.  W.  1022.     »)  L'onccphale  1-J,  1.     6)  W.  kl.  U.  10. 
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lieit  zur  Welt  kamen.  Manchmal  fanden  sich  gehäufte  Degeneiations- 
symptome  (Bourneville.  (FAstros.  Misch). 

Das  Wesen  des  Hydrüceplialus  congenitus  hesteht  in  «;iner  An- 
sammlung- übergroßer  ^^'assel•mengen  in  den  Hiinkammern.  Über  die 
Pathogenese  wissen  wii  nichts  ^Sicheres.  Es  wird  angenommen,  daß  eine 
Entzündung  des  Ventrikelependyms  der  Tran.><sndation  zugrunde 
liegt;  dieser  Entstehungsmodus  ist  in  den  letzten  Jahren  besonders  von 
MerleM  und  Warrington  (ref.  N.  C.  14)  studiert  woi'den.  Xadi  anderer 
Anschauung  bildet  die  Verlegung  der  Komm  unikal  ionsüffnungen, 
"welche  die  Ventrikel  miteinander  und  den  Ventrikelraum  mit  dem  iSub- 
arachnoidalgebiet  verbinden,  die  Grundlage  des  Leidens.  Daß  hierdurch 
Hydrocephalus  entstehen  kann,  ist  zweifellos,  wir  wissen  aber  nicht,  ob 
und  wie  häutig  dieses  Moment  in  Frage  kommt.  Große  Bedeutung  wird 
ihm  von  d'Astros,  Boenninghaus-),  D ex  1er  und  Weber  bei  der  Ge- 
nese des  Hydrocephalus  zugeschrieben.  Pathologische  Befunde  dieser 
Art  sind  von  Luschka,  Monro,  Neurath^),  Bourneville  et  Noir*) 
(deren  Beobachtung  aber  vielleicht  dem  H.  ac(iuisitus  zuzurechnen  ist), 
Spill  er  5)  u.  a.  beschrieben  woiden.  Der  von  Schmorl^)  dagegen  er- 
hobene Einwand  kann  nicht  als  stichhaltig  bezeichnet  wei-den.  Sato 
(Oberst.  Arbt.  23)  fand  in  seinem  Fall  keine  Zeichen  einer  Entzündung 
des  Ependynis,  sondern  die  Zeichen  eines  Stehenbleibens  auf  früher 
Entwicklungsstufe.  Huguenin  will  einen  entzündlichen  und  einen 
Dehnungshydiozephalus  unterscheiden,  bei  dem  letzteren  bilde  eine  Nach- 
giebigkeit der  Schädelwaudungen  das  primäre  Moment.  Auch  auf  die 
weitere  Möglichkeit  verlangsamter  Resorption  der  Cerebrospinaltlüssigkeit 
wurde  hingewiesen  (Knöpfelmacher  und  Mautner,  M.  f.  Kinderh.  XII), 
Usener  (Z.  f.  Kinderh.  VIII).  Von  anderen  Theorien  (Hypoplasie  der 
Nebennieren  (Levy,  I.-D.  Berlin  1913)  usw.)  dürfen  wir  wohl  absehen. 

Über  die  verschiedenen  Möglichkeiten  der  Entstehung  des  Hydro- 
cephalus macht  Dandy  (Bull,  of  John  Hopk.  Hosp.  32)  genauere  Angaben, 
wobei  er  auch  die  neueren  experimentellen  Forschungen  und  die  Ver- 
wendung der  Encephalographie  heranzieht.  In  seinen  Fällen  handelt  es 
sich  in  der  übergroßen  Mehrzahl  um  intrauterine  oder  extrauterine  abge- 
laufene Meningitis,  viel  seltener  um  kongenitale  Eutwicklungsanomalien. 

Als  eine  außeigewöhnlictie  Ursache  des  Hydrocephalus  conpenitalis  sei  das 
Teratom  des  Gehirns  —  Beobachtung  von  Hülst,  Beitr.  z.  Geburtsh.  \T1I  —  beiläufig 
erwähnt.  Gewiß  können  aber  auch  anderweitige  kongenitale  Hirugeschwülste  von 
Hydrocephalus  begleitet  sein. 

Man  spricht  zwar  von  einem  Hydrocephalus  internus  und  extei-nus, 
je  nachdem  die  Flüssigkeit  die  Ventrikel  oder  die  Subarachnoidal räume 
erfüllt,  der  letztere  tritt  aber  an  Bedeutung  in  den  Hintergrund,  bildet 
meistens  nur  einen  Folgezustand  eines  anderweitigen  Hirnleidens  (Hydrops 
e  vacuo  infolge  von  Hirnschwund  usw.). 

Die  Flüssigkeit,  die  meistens  klar  und  farblos  ist,  wenig  Eiweiß 
und  spärliche  Mengen  von  Salzen  (ClNa  usw.)  enthält,  dehnt  alle  Hirn- 
kammern aus  oder  besonders  die  Seitenventrikel.     Sind   die  Kommuni- 


1)  Etüde  sur  les  ependyniites  cerebrales.  Thfese  de  Paris  10.  S.  auch  Delaniare- 
ilerle.  R.  n.  10.  Tribüne  med.  09  und  10.  2j  Die  Meningitis  serosa  acuta.  Wiesbaden 
1897.  3)  W.  med.  Presse  1895.  '^)  Progres  med.  1900.  6)  Americ.  Journ.  of  3Ied.  Sei. 
02  und  Journ.  of  Amer.  Med.  Assoc.  07.     «)  C.  f.  a.  Path.  10. 
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kationswege  zwischen  den  Ventrikeln  verlegt,  so  kann  sich  der  Hydro- 
cei>haliis  auf  einzelne  Kammern  beschränken  (s.  u.i.  Am  wenigsten  be- 
troffen ist  in  der  Hegel  der  vierte  Ventrikel,  doch  kommt  ancli  ansnalims- 
weise  eine  sich  vorwiegend  hier  lokalisierende  Fliissigkeitsansammlnng 
vor.  Das  Quantum  der  von  den  Hirnhöhlen  umschlossenen  Flüssigkeit 
ist  ein  sehr  wechselndes,  von  wenigen  Unzen  bis  zu  mehreren  Litern 
(10,  12  und  darüber).    Durchschnittlich  beträgt  es  etwa  einen  Liter. 

Fast  regelmäßig  ist  die  Hirnsubstanz  in  ihrer  Entwicklung  beein- 
trächtigt. Sie  ist  mehr  oder  weniger  beträchtlich  verdünnt,  selbst  bis 
zu  dem  Grade,  daß  die  Hemisphäi-enwand  eine  Schicht  von  einigen  mm 
Dicke  bildet.  Die  Windungen  und  Sulci  können  vollständig  verstrichen 
sein,  während  der  Hirnmantel  wie  ein  dünner,  schwappender  Sack  die 
Flüssigkeit  einschließt.  Häufig  sind  auch  die  zentialen  Ganglien  stark 
abgeplattet  und  der  Hoden  des  3.  Ventrikels  blasig  ausgestülpt.  Enoini 
war  die  Entwicklungshemmung  in  einem  von  Tuczek-Crameri),  ferner 
in  einem  von  Homen  untersuchten  Falle,  und  noch  schwerere  Veiände- 
rungen  (Aplasie  mehr  oder  weniger  des  gesamten  Hirns)  beschiieben 
Durante  und  Solovtzoff.  Das  Ventrikelependym  erscheint  meistens 
granuliert,  seltener  finden  sich  leistenföimige  Erhebungen,  an  den  Plexus 
chorioidei  sind  zuweilen  entzündliche  Veränderungen  nachzuweisen.  Für 
eine  Gruppe  des  kongenitalen  Hydrocephalus  nimmt  Knbo  (Obersteiners 
Aibt.  XXIV)  auf  Grund  der  Untersuchung  von  diei  Fällen  an,  daß 
traumatische  Schädigung  in  frühfötaler  Zeit  den  Ausgangspunkt  des 
Prozesses  bildet,  es  entsteht  ein  Hydrocephalus,  und  es  wird  die  Weiter- 
entwicklung der  Rinde  gehemmt,  aber  nicht  vollständig  unterdrückt,  da 
auch  sie  bezüglich  ihrer  Entwicklung  eine  gewisse  Selbständigkeit  be- 
sitzt. Auf  die  ^^'ichtigkeit  experimentell  erzeugter  subkortikaler  Herde 
für  die  Entstehung  des  Hydrocephalus  macht  auch  d'Abundo  (Riv.  d. 
Keurop.  psich.  XIV)  aufmerksam. 

Blutungen  als  Komplikation  des  kongenitalen  Hydroceplialus  werden  von  Engel 
(A.  f.  Kind.  05)  erwähnt. 

Der  Schädelumfang  ist  immer  vergrößert.  Während  er  beim 
Neugeborenen  in  der  Norm  35 — 40  cm  beträgt  und  sich  im  ersten  Jahr 
bis  zu  45  cm  ausdehnt,  beträgt  er  beim  Hydrocephalus  60— 80— Kio  cm, 
in  einem  Falle  soll  er  sogar  das  Maß  von  167  erreicht  haben.  l)abei 
ist  der  Schädel  rundlich  und  es  wölben  sich  die  Tubera  frontalia 
und  parietal ia  besondei-s  mächtig  hervor;  das  Orbitaldach  ist  nach  ab- 
wärts gedi'ückt  (Fig.  171,  472  u.  473).  Die  Schädelknochen  sind  meistens 
verdünnt;  sie  können  selbst  papierdünn  sein;  die  Diploe  kann  ganz  fehlen. 
Die  Nähte  und  die  Fontanellen  sind  erweitert.  Die  letzteren  bleiben 
abnorm  lange  geöffnet,  man  hat  sie  in  einzelnen  Phallen  noch  im  3.  Lebens- 
dezennium geöffnet  gefunden.  Eine  höchst  absondeiliche  Kopfform  zeigte 
ein  von  Blomberg  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  25)  be.-^chriebener  Fall. 

Symptomatologie  und  \'erlauf.  Ist  der  Hydrocephalus  schon 
bei  der  (^ebuit  im  vollen  l'mfang  entwickelt,  so  kann  er  ein  wesent- 
liches Geburtshindei'uis  al)fi('l)en.  und  so  ^ejii  ein  nicht  gei'inger  Teil  der 
von  ihm  betroffenen  Individuen  inlra  partum  zugruntle.  ^leistens  erlangt 
ei-  seine  volle  Ausbihlung   erst   im    extrauterinen  Leben.     Der  zunächst 
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nicht  weseutlicli  vergrößerte  Schädel  erfährt  in  den  ersten  W 
]\ronaten  eine  beträchtliche  Unifanf>sznnalinie,  die  sicli  (lurcli 
Zwischenräumen    vorgenommene  Messungen   nachweisen    läLU. 


()( 


leii  1111(1 
in  kurzen 
Sie   kann 


pro  A\'oche  1  cm   und   darüber  betragen. 
49  cm   stellte  Boka}'  (Orv.  hetil.   Hö)    im 


Eine  Zunahme    von    40..')   auf 
Verlauf    von   4  A\'üchen    lest. 

1  )ie  charakteristischen 
^leikniaie  dieses  Leidens  be- 
stehen einmal  in  den  Vei- 
änderungen  des  Schädel- 
umfanges,  der  Scliädel- 
beschaffenheit  und  -ge- 
stalt,  andererseits  in  Ano- 
malien der  Hirnf  unkt  ion. 
Was  die  ersteren  anlangt, 
so  gibt  Ibrahim  in  Cuisch- 


Fi?.  471.     Beschartenheit     dea    Scliädels,    Augen- 
steUung  usw.  bei  Hydrocephalus,  Kombination  mit 

Spina  bifida. 
(Oppenheims  Beob.  aus  Bergmanns  Klinik.) 


Fig.  472.    FaU  von  Hydrocephalus  mit 

intakter  Intelligenz. 

(0 p  p  e  n  li  e  i  m  s  Beobacht ung.) 


manns  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten    von   den  höhern   Graden  des 
Leidens  folgende  zutreffende  Schilderung: 

„Der  Kopf  in  seiueu  ungeheuerlichen  Dimensioner.  zieht  sofort  die  Bücke  auf 
sich;  auf  ihn  entfällt  ein  beträclatlicher  Teil  der  gesamten  Körperlänge,  ein  Fünftel  und 
mehr.  Sein  Umfang  übersteigt  erheblich  den  der  Brust,  eneicht  60 — 70  cm,  durch  die 
dünnen  spärlichen  Haare  schlängeln  sich  weithin  sichtbar  von  den  Schläfen  und  der 
Nasenwurzel  aufsteigend  blaue  Venenzügo,  die  beim  Schreien  zu  reliefartigen  Strängen 
anschwellen  können.  AutTallend  ist  das  Mißverhältnis  zwischen  Schädel  und  Gesicht; 
letzteres  klein  und  zierlich  gebaut,  erweitert  sich  gegen  die  Augenhöhle  zu  und  nähert 
sich  dadurch  einer  Dreiecksform,  die  durch  den  anschließenden  riesenhaften  Schädelteil 
mit  seiner  rundlichen  AVölbung  zur  Birncniorm  erweitert  wird.  .  .  .  Die  hohe  vor- 
getriebene Stirn,  an  der  die  Tubera  frontalia  als  starke  Wölbungen  sich  darstellen,  ist 
fast  bis  an  die  Nasenwurzel  von  der  erweiterten  großen  Fontanelle  geteilt.  .  .  .  Die 
Nasenwurzel  selbst  ist  breit  und  die  Augen  auseinandergerückt.  Seitlich  davon  lassen 
die  Schläfen  hochgewölbte  halbkugelige  Ausladungen  erkennen;  es  zeigt  sich,  daß  hier 
die  Seitenfontanellen  sich  wieder  geöffnet  haben  und  weit  klaffen.  Die  Ohren  stehen 
schräg  am  Kopf,  und  der  äußere  Gehörgang  hat  seine  Richtung  geändert  usw.  Sngittnl- 
naht  und  Lambdanaht  erweisen  sich  als  breite  Kanäle,  in  die  man  mehrere  Finger 
einlegen  kann.  Die  pralle  Spannung  der  Fontanellen  läßt  keine  respiratorische  oder 
pulsatorische  Veränderung  erkennen.     Die  Augen  konvergieren  und  sind  nach  abwärts 
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gedrängt.  .  .  .     Ein    großer  Teil    der  Sklera  wird    zwischen  dem   oberen  Lidrand    und 
der  Iris  sichtbar"  usw. 

Zuweilen  betrifft  die  Vergrößerung  des  Schädels  namentlich  den 
sagittalen  Durcliniesser;  er  wird  stark  dolicliozephal.  Genauere  Angaben 
finden  sich  bei  Misch,  der  besonders  darauf  aufmerksam  macht,  daß  ein 
hoher  Längenbreitenindex  (Verlialtens  der  Breite  zur  Länge  des  Schädels), 
d.  h.  ein  vermehrtes  Breitenwachstum  des  Schädels  im  Vergleich  zum 
Längenwachstum  ein  brauchbares  Mittel  für  das  Erkennen  eines  patho- 
logischen Hydroceplialus  abgibt.  Weiter  zeigt  sich,  daß  gerade  diese 
Schädel  ein  beschleunigtes  Wachstum  ihres  Umfangs  erkennen  lassen. 
Die  Verdünnung  der  Schädelknochen  ist  manchmal  durch  die  Palpation 


Fig.  47.;.    Jlydrozephali.sclicr  Scliädel.    iNacli  Pf aiui(iler-Zai)i)ert.) 

ZU  erkennen,  sie  können  sogar  so  transparent  sein,  daß  mau  bei  Durch- 
leuchtung des  Schädels  die  Gefäße  durchschimmern  sieht.  Auf  die 
Tianspai-enz  des  Schädels  wurde  besondei-s  von  Straßburger')  hin- 
gewiesen: auch  Bokay-)  betont  die  Bedeutung  des  S.ymptoms.  Gelegent- 
lich liöit  man  bei  der  Auskultation  ein  lautes  Gefäßgeräusch.  Die 
FontaneHcii  sind  weit  und  ])rominent,  die  Nälite  klaffen. 

Von  den  zerebralen  Syuiptonien  ist  das  wichtigste  und  konstanteste: 
die  manj^cl hafte  Entwicklung  dei'  Intelligenz.  Die  Mehrzahl  der  mit 
diesem  fieidcn  behafteten  -Kinder  sind  Idioten  oder  Seh waclisinnige, 
sie  leinen  gai-  nicht  oder  spät  und  unvollkommen  spi-echen.  Von  41  Hydro- 
zephalen  brachten  es  nur  5  zum  Schulbe.sucli  (^^'yss).  Indes  kommt  es 
voi-,   daß  die  Abschwächnng   der   Intelligenz    nur   eine    mäßige   ist,    von 

J)  J).  ni.  W.  10.     •-•)   W.  kl.  \V.  10  und  .lali.ii.  f.  Kinderh.  70  u.  81. 
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einem  Parallelisums  zwischen  Schädeliimfang  und  Intelligenzstörung  darf 
man  jedenfalls  nicht  sprechen,  und  es  sind  nicht  wenip^n  Fälle  bekannt 
geworden,  in  denen  die  Geisteskraft  auch  bei  ganz  eihcblicheni  Schädel- 
umfang eine  normale  war  (wie  in  dem  durch  Fig.  472  illustrierten),  ja 
es  sind  leichteste  Grade  des  Leidens  bei  geistig  hervon-agenden,  besonders 
künstlerisch  begabten  Menschen  wie  Cuvier,  Helmholtz,  Menzel 
beobachtet  worden  (Perls,  Hansemann).  —  Meist  sind  auch  die  moto- 
rischen Funktionen  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt.  Die  Kinder 
lernen  spät,  schwerfällig  oder  in  der  Regel  überhaupt  nicht  gehen.  Zu- 
weilen besteht  vollständige  Hemiplegie.  Der  Rumpf  ist  in  sich  zusammen- 
gesunken, die  Bewegungen  der  Arme  sind  ungeschickt,  unsicher  und 
kraftlos,  der  Kopf  ist  voi-nübergesunken,  was  indessen  zum  Teil  auf 
Rechnung  seiner  Schwere  kommt.  Nicht  selten  machen  sich  spastische 
Symptome  in  den  Beinen  bemerklich.  Die  oft  bestehende  Incontinentia 
urinae  et  alvi  ist  wohl  meistens  die  Folge  des  psychischen  Zustandes, 
kann  aber  auch  Lähmungssymptom  sein.  Auch  Fehlen  der  Sehnen- 
phänomene an  den  unteren  Extremitäten  wurde  beobachtet.  In  vielen  Fällen 
finden  sich  Veränderungen  am  Augenhintergrunde,  nämlich  Stauungs- 
papille oder  neuritische  Atrophie,  doch  begegnen  wir  diesem  Sym- 
ptom häufiger  bei  der  erworbenen  Form  des  Hydrocephalus.  Lähmungs- 
erscheinungen im  Bereich  der  Augennniskelnerven  (Nystagmus,  Strabismus) 
wurden  ziemlich  häufig,  Lähmungen  anderer  Hirnnerven,  Gefühlsstörungen 
werden  beim  kongenitalen  Hydrocephalus  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 
Allgemeine  Krämpfe  von  epileptiformem  Charakter  gehören  zu  den  nicht 
seltenen  Zeichen.  Zuweilen  kommen  im  Verlauf  des  Leidens  Fieber- 
anfälle mit  Benommenheit,  Erbrechen  usw.  vor.  Exazerbationen  können 
sich  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten,  Keuchhusten,  Schädeltraumen 
usw.  einstellen  (Quincke). 

Vorzeitiger  Eintritt  der  Menses  und  der  Pubertät  wurde  von 
Bourneville-Noir  beobachtet,  anderweitige  hj'poph^'säre  Symptome  sind 
von  späteren  Autoren  hier  wie  beim  Hydrocephalus  aquisitus  mehrfach 
beschrieben  worden  (Mayer,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  44),  Gabschuss  (M. 
f.  Kinderh.  22). 

Häufig  verbinden  sich  mit  dem  Hydrocephalus  anderweitige  Ent- 
wicklungsanomalien, wie  Spina  bifida  (Fig.  471  u.  259  S.  582),  Syringo- 
myelie,  Hasenscharte,  Enzephalozele,  Klumpfuß,  Zwergwuchs  usw.  Oppen- 
heim sah  ihn  im  Verein  mit  Albinismus. 

Die  mit  H.  behafteten  Individuen  sterben  meistens  bald  nach  der 
Geburt,  zum  größten  Teil  schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  Jahren. 

Über  Art  und  Ursachen  des  Todes  ist  nicht  viel  bekannt.  Meist  gehen  die 
Individuen  wohl  im  Koma,  unter  den  Erscheinungen  des  Hirndrucks,  der  Vagus- 
lähmung usw.  zugrunde.  Andermalen  schließt  sich  an  die  Perforation  eine  Meningitis 
an.  Quincke  fand  in  einem  Falle,  in  welchem  der  Tod  nach  Stillstand  der  Herz- 
tätigkeit erfolgte,  eine  Kompression  der  Medulla  oblongata  durch  den  Zahnfortsatz  des 
Epistropheus  infolge  Zerrung  des  Bandapparates. 

Die  Ausnahmen  sind  aber  nicht  so  selten,  und  es  gibt  kaum  eine 
Altersstufe,  die  nicht  in  vereinzelten  Fällen  erreicht  würde.  Soll  doch 
ein  Patient  selbst  das  Alter  von  70  Jahren  eilangt  haben.  Ganter 
(Allg.  Z.  f.  Ps.  73)  berichtet  von  einem  Hydrozephalen  mit  74  cm  Kopf- 
umfang, der  ein  Alter  von  44  Jahren  erreichte,  Hirngewicht  1129  g,  3  1 
Hydrozephalusflüssigkeit. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  9o 
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Es  war  schon  den  älteren  Autoren  (Magendie,  Willis)  bekannt 
und  wurde  namentlich  von  Hugueniu  liervorgehoben,  daß  sich  der 
Liquor  cerebrospinalis  zuweilen  einen  Weg  nach  außen,  und  zwar  am 
häutigsten  durch  das  Siebbein  nach  der  Nasenhöhle  hin  bahnt,  so  daß 
von  Zeit  zu  Zeit  oder  andauernd  eine  Entleerung  von  Zerebrospinal- 
flüssigkeit  durch  die  Nase  stattfindet  (Hydi-orrhoea  nasalis).  Die  Er- 
scheinung kommt  nicht  so  selten  bei  dem  erworbenen  Hj^drocephalus  vor 
und  soll  dort  weiter  berücksichtigt  werden. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  eine  spontane  Perforation  der  Hirnhäute 
mit  Erguß  der  Flüssigkeit  durch  die  Nähte  beobachtet  worden.  Hugueniu 
hat  9  Fälle  von  Perforation  zusammengestellt,  von  denen  5  geheilt  sein 
sollen.  Wie  lau  d  (Scliw.  m.  W.  20)  beschreibt  eine  innere  Spontan- 
drainage  bei  angeboi-enem  Hydrocephalus  durch  Ruptur  der  maximal 
verdünnten  Großhirnhemisphäre  auf  der  Scheitelhöhe.  Usur  des  Orbital- 
daches und  Bildung  orbitaler  Hirnhernien  wurde  von  Buchsbaum^)  in 
einem  Falle  beschrieben.  Ferner  können  Verletzungen  der  Schädelknochen 
den  Anstoß  zur  Entleerung  des  Hirnwassers  geben,  aber  auch  dem  Gehiin 
gefährlich  werden  (Mai'kwald). 

AVegen  der  Diagnose  des  Hydrocephalus  congea.  in  der  Schwangerschaft  s. 
Winekels  Handbuch  und  Ham  m erschlag  (11.  f.  Geb.  XXVIII,  ref.  N.  C.  OÜ). 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  besonders  vor 
Verwechslung  des  hydrozephalischen  mit  dem  rachitischen  Schädel  zu 
warnen,  doch  ist  der  letztere  mehr  viereckig,  kastenförmig,  die  Fontanellen 
prominieren  nicht,  es  finden  sich  die  Zeichen  der  Rachitis,  während 
Hirnsymptome  vermißt  werden.  Freilich  kann  die  Rachitis  den  Anstoß 
zur  Entwicklung  des  Hydrocephalus  geben,  doch  spielt  diese  Beziehung 
keine  wesentliche  Rolle.  Es  gibt  auch  gesunde  Personen  mit  sehr  dicken 
Schädelknochen. 

Die  rachitische  Hyperostose  der  Schädelbasis  (Clii  ari,  Regnaul  t,  Hom  c  n  u.  A.)^ 
die  meist  mit  Hypoplasie  des  Gehirns  verknüpft  ist,  könnte  wohl  zu  Verwechslungen 
Anlaß  geben. 

Feiner  koinnien  eigen  tum  liehe  angeborene  oder  intra  partum  entstandene 
Schädeldeformitäten  vor  (vgl.  S.  1103),  die  mit  einer  Neuritis  resp.  Atrophie  der 
Optici  verknüpft  sein  können,  ohne  daß  der  Schädelumfang  in  toto  vergrößert  ist. 
Namentlich  gibt  es  eine  Form,  bei  der  der  basale  Schädelbezirk,  besonders  der  vordeio, 
verbreitert  ist,  so  daß  die  .Jochbeine  stark  vorspringen,  während  der  Schädel  in  den 
anderen  Durchmessern  eher  verkleinert  ist  (^Turmschädcl).  In  solchen  Fällen  sah  ich 
die  (iesichtsvenen  besonders  stark  hervortreten.  Die  Intelligenz  kann  eine  ganz 
normale  sein,  üb  in  derartigen  Fällen  auch  Hydrocephalus  im  Spiele  ist,  wie  Meltzer 
(N.  C.  08)  annimmt,  der  infolge  anderweitiger  Entwicklungsanonuilien  am  knöclieinen 
Schädel  bzw.  vorzeitiger  Synostose  der  Schädelnähte  nicht  recht  in  die  Erscheinung 
tritt,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  doch  vermiLile  ich  bei  der  Lumbalpunktion  Druck- 
steigerung und  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  vollständig,  während  sie  von 
Behr  (N.  C.  11)  in  einem  Falle  festgestellt  wurde;  ebenso  konnte  sie  Anton  (M.  f. 
Ps.  '69)  in  seinem  Falle  durch  direkte  Sondierung  nach  Haikenstich  nachweisen.  S.  dazu, 
weiter  die  Abhandlung  von  Oborwarth  (A.  f.  Kind.  Bd.  42)  sowie  besonders  die  von 
Uhthoff  (Bericht  d.  ophth.  (iles.  Heidelberg  10).  Auf  eine  interessante  JMiUeilung  von 
(ioldstein  (A.  f  kl.  i\l.  Bd  98)  sei  ebenfalls  verwiesen.  Zwei  Fälle  von  angeborenem. 
'I'urmschädel  beschreibt  Knttner  (M  m.  \V.  l!t|.4).  Weitere  Mitteilungen  finden  sich 
bei  Herzog  (Br.  J^eitr.  z.  kl.  Chir.  XC),  Hochsinger  (M.  f.  Kinderh.  XII),  Steia 
(Journ.  ot  Am.  med.  Assoc.  H2)  u.  a.  Die  Dptikusafl'ektion  soll  eine  Folge  der 
Hyperostose  der  basalen  Schädelknochen  und  der  <lurch  diese  bedingten  Verengerung 
des  Foranion  opticum  sein  können.     S.   wegen  der  Röntgenbefunde  S.  14H().     In   einem» 

')    W.  kl.W.  02. 
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von  mir  beobachteten  Falle  war  die  Deformität  des  ycliildcls  zweifellos  die  Folf^e  eines 
CTcburtstraimias,  welches  durch  Beckenenge  bedingt  war. 

Daß  sich  der  HydrocephaUis  auch  mit  Jlikrocephalie  verbinden  kann  (Hydro- 
mikrocephalie),  ist  festgestellt. 

Klinisch  verwandt  ist  dem  Hydrocephalus  die  sehr  seltene  Hypertrophie  des 
Gehirns  (Virchow,  Übersteiner,  Hrouardel,  Tsiminakis,  Variot,  Schick), 
die  aber  in  ihrem  pathologisch  anatomischen  Wesen  nichts  mit  ihm  gemein  hat.  Jn 
einem  von  Anton  (W.  kl.  \V.  0:^)  beschriebenen  Falle  dieser  Art  hatte  das  (-Jehirn  ein 
Gewicht  von  2055  g;  dabei  wurde  Persistenz  der  Thynnis  und  Degeneration  der  Neben- 
nieren gefunden.  Neuerdings  hat  Marburg  (Obersteiner  XllI)  diesem  Zustand  eine 
eingehende  Studie  gewidmet;  s.  ferner  II  ansenian  n  (B.  k.  W.  08).  \'olland  (A.  f.  P. 
Bd.  47)  hat  gezeigt,  daß  es  sich  bei  der  echten  Megalenzephalie  wohl  immer  um  ein 
angeborenes,  mit  anderen  Entwicklungsanomalicn  verknüpftes  Leiden  handelt,  das  sich 
auch  mit  Hydrocephalus  verbinden  kann.  Die  Schädelkuochon  sind  dabei  manchmal 
verdünnt,  aiidcrnialen  erheblich  verdickt.  Die  abnorme  Ochirnoutwicklung  kann  alle 
Teile  betreffen  oder  sich  auf  das  Großhirn  beschränken.  Die  Intelligenz  kann  eine 
sehr  gute  sein,  andererseits  finden  sich  alle  Grade  des  Schwachsinns  bis  zur  Jdiotie; 
relativ  häufig  kommt  es  zur  Epilepsie. 

Die  von  Scheuthauer  (Allg.  Wien.  m.  Zeit.  1871)  als  „Kombination  rudimentärer 
Schlüsselbeine  mit  Anomalien  des  Schädels",  von  Marie -Sainton  (Bull,  de  la  Soc. 
med.  des  höp.  de  Paris  18i)7  und  1898)  als  ,.Dysostose  cleido-craniennc  hered."  be- 
schriebene Affektion  unterscheidet  sich  vom  H.  durch  die  rudimentäre  Entwicklung  der 
Schlüsselbeine.     S.  dazu  die  Mitteilung  von  Fuchs,  W.  kl.  W.  07. 

Die  Prognose  des  kong-.  H.  ist  sehr  trübe;  nur  bei  den  leichteren 
Graden  ist  die  Möglichkeit,  daß  das  Leben  erhalten  bleibt  und  schwere 
Störungen  aus  dem  Übel  nicht  erwachsen,  in  Aussicht  zu  nehmen.  Da 
wo  Lues  heredit.  zugrunde  liegt,  gelingt  es  öfter,  Heilung  herbeizuführen 
(Hochsinger^).  Ein  hochgradiger  Wasseikopf  bedingt  fast  immer  ein 
flühzeitiges  Ende  und  beeinträchtigt  die  Hirnfunktionen  in  hohem  Maße. 
Der  spontane  Durchbruch  nach  außen  findet  so  selten  statt,  daß  mit  ihm 
kaum  zu  rechnen  ist.  Auch  sind  die  Erfolge  der  Therapie  so  unbedeutende 
und  unsichere,  daß  auch  in  Eücksicht  auf  diese  die  Prognose  als  eine  un- 
günstige bezeichnet  werden  muß,  wenn  auch  die  neueren  Bestrebungen 
etwas  mehr  Berechtigung  zu  Hoffnungen  geben.  Besonders  pessimistisch 
haben  sich  d'Astros  und  Raczynski  über  die  Prognose  ausgesprochen. 
Auch  die  Untersuchungen  von  Pakuscher  über  das  Schicksal  der  Wasser- 
köpfe (J.-D.  Berlin  12)  ergeben  ein  ziemlich  ungünstiges  Bild,  wenn  auch 
immer  Avieder  einzelne  Ausnahmen  vorkommen.  Zurückbleiben  der  geistigen 
und  körperlichen  Entwicklung,  Gleichgewichts-Gehstörungeu,  Sehstörungen, 
Strabismus,  Augenmuskellcähmungen,  Schwindejanfälle  sind  die  Regel,  nur 
ein  kleiner  Teil  ist  so  bildungsfähig,  daß  er  die  Schule  mit  Erfolg  be- 
suchen kann,  viele  verbringen  ihr  Leben  in  Irren-,  Taubstummenanstalten 
usw.  Misch  findet  unter  Einbeziehung  der  leichteren  Fälle  die  Voraussage 
über  das  spätere  Schicksal  der  Hydrozephaliker  nicht  ganz  so  schlecht. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Bestrebungen  sind  zunächst  darauf 
gerichtet  gewesen,  dem  Organismus  so  viel  Wasser  zu  entziehen,  daß  der 
Wasserverlust  eine  Resorption  der  in  den  Hirnhohleii  enthaltenen  Flüssigkeit 
zur  Folge  habe.  Zu  diesem  Behufe  wurden  Abführmittel  und  Diuretica 
verordnet.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  sind  diese  Mittel  nahezu 
nutzlos.  —  Vom  Jodkalium  und  mehr  noch  vom  Quecksilber  (Calomel 
innerlich,  Sublimatbäder  oder  auch  Inunktionskur)  werden  einige  Erfolge 
berichtet,  so  von  Heller,  Andeoud,  Xeumann,  Hochsinger;  auch  in 

1)  W.  kl.  W.  10. 
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Fällen,  in  denen  Lues  nicht  im  Spiele  war,  soll  diese  Behandlung  aus- 
nahmsweise von  Erfolg  gewesen  sein  (Immerwol')  U.A.). 

Ein  anderer  Weg  der  Behandlung  ist  der,  durch  Kompression 
des  Schädels  der  weiteren  Vergrößerung  entgegenzuwirken.  Sichere  Er- 
folge sind  mit  dieser  Methode  nicht  erzielt  worden,  die  forzierten  Versuche 
müssen  selbst  als  gefährlich  bezeichnet  werden,  da  sie  zur  Sprengung 
des  Schädels  führen  können  (V.  Bruns).  Trousseau  empfiehlt  zu  diesem 
Zweck  die  Kompression  mittels  Heftpflasterstreifen,  die  von  jedem  Warzen- 
fortsatz zum  äußeren  Teil  der  anderen  Orbita,  von  der  Nasenwurzel  zur 
Protub.  occ.  ext.  in  der  Richtung  der  Sagittalnaht,  dann  in  Kreistouren 
rings  um  den  Kopf  gelegt  werden  sollen  usw.  Von  anderen  wird  ein 
breites  elastisches  Band  vorgezogen.  Mau  kann  das  Verfahren  wohl 
jetzt  als  obsolet  betrachten  (Kausch). 

Auch  die  chirurgische  Behandlung  des  Hydrocephalus  congenitus 
hat  Heilresultate  nur  in  spärlicher  Zahl  aufzuweisen.  Die  Punktion  der 
Ventrikel,  die  schon  von  Hippokrates  empfohlen  und  immer  wieder 
aufs  neue  versucht  wurde,  führte  meistens  nicht  zum  Ziele.  Die  Gefahren 
dieser  Behandlung  haben  sich  zwar  mit  der  Anwendung  der  strengen 
Antisepsis  wesentlich  verringert,  aber  immer  kommen  noch  zahlreiche 
Todesfälle  vor.  Nach  einer  statistischen  Zusammenstellung  Henschens^), 
die  sich  auf  63  Fälle  bezieht,  trat  Heilung  angeblich  in  15,  Besserung 
in  12  Fällen  ein,  während  12  resultatlos  behandelt  wurden  und  24  an 
den  Folgen  der  Operation  starben.  Kausch^)  konnte  nur  6  Fälle,  in 
denen  die  Punktion  Heilung  und  2,  in  denen  sie  Besserung  im  Gefolge 
hatte,  aus  der  Literatur  zusammenstellen.  Trotzdem  rät  er  bei  offenen 
Fontanellen  zur  wiederholten  Ventrikelpunktion. 

Zum  ersten  Male  können  in  schweren  Fällen  bis  zu  100  ccm  abgelassen  werden, 
doch  dürfe  der  Druck  nicht  unter  50  mm  sinken,  das  nächste  Mal  darf  evtl.  soviel 
entleert  werden,  daß  der  Druck  auf  0  sinkt  usw.  Die  Punktion  ist  alle  paar  Tage  oder 
selbst  täglich  zu  wiederholen.  Je  weiter  der  Schluß  des  Schädels  vorgeschritten  ist,  um 
so  größere  Vorsicht  ist  erforderlich,  bei  geschlossenem  Schädel  sei  negativer  Druck 
ganz  zu  vermeiden  und  überhaupt  jedesmal  nur  wenig  abzulassen. 

Als  besonders  gefährlich  hat  sich  die  Punktion  mit  nachfolgender 
Drainage  der  Ventrikelräume,  wie  sie  von  Wernicke  zuerst  empfohlen 
und  von  Bergmann,  Keen*),  Kocher,  Broca^),  Robson"),  Watson- 
Cheine')  angewandt  wurde,  erwiesen,  indem  von  23  in  dieser  \\'eise 
behandelten  Individuen  20  starben.  Das  gleiche  gilt  auch  für  die  Jod- 
injektion, obgleich  einige  Erfolge  von  ihr  berichtet  werden. 

Die  neueren  Bestrebungen  sind  darauf  gerichtet,  den  Weg  der 
Naturheilung  nachzuahmen  und  ein  Operationsveifahren  zu  wählen,  bei 
dem  der  Liquor  stetig  hei'aussickert,  aber  nicht  nach  außen,  sondern  in 
die  Lymphbahn  bzw.  Blutbalm  gelangt.  Diese  permanente  innere  Drainage 
des  Seiten  Ventrikels  wurde  von  Mikulicz  und  Heule'')  dadurch  bewerk- 
stelligt, daß  sie  einen  Glaswolldrain  oder  ein  Gohlröhrchen  in  den  Seiten- 
venti-ikcl  und  von  dort  in  den  Subarachnoidalraum  bzw.  unter  die  Galea 
des  Schädels  führten.  Sämtliche  7  nach  der  Mikulicz  sehen  Methode 
Operierten  sind  gestorben  (Kausch).  Pussep  (Arch.  f.  Kiiuleih.  ri9) 
berichtet  über  (iin  ähnliches  Verfahren. 


1)  A.  f.  Kind.  XXXII.  2)  i'onzoldt-Stintzinps  llundbucli  XV.  3)  A.  f.  kl.  Ohir. 
Hd.  87  u.  Mitt.  (Jrenzgob.  XXI.  *}  X.  intern.  Kongr.  IJerliu  1891.  6)  Revue  de  Chir. 
1891.     0)  Brit.  med.  Journ.  1890.     7^  Pedialrics   1899-     8)  Mitt.  Ürcnzgeh.  1. 
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Quincke  führte  zu  dem  Behuf  die  subkutane  Schlitzung  des 
Duralsacks  aus.  Rausch  wandte  diese  Behandlung  in  einem  mit  Hydro- 
cepiialus  kombinierten  P'alle  von  Spina  bitida  an  und  erzielte  Heihmg, 
er  empfiehlt  bei  Hydrocephalus  das  Verfahren  in  der  A\'eise  zu  wieder- 
holen, daß  nach  Laminektomie  von  1  —  2  Lendenwirbeln  Dura  und 
Arachnoidea  bieit  eröffnet  und  mit  der  Haut  vernäht  werden. 

Auf  die  MitteiluDgen  von  Sutterland  und  Watson  Cheyne  (Pediatrics  1('^99), 
Senn  (Alienist.  03).  Taylor  (Americ.  med.  Journ.  04)  und  Hoeven  (VV.  kl.  R.  04)  sei 
ebenfalls  verwiesen. 

Krause^)  verwendet  eine  Silberkanüle  in  ähnlicher  Weise  wie 
Mikulicz. 

Payr"')  hat  dann  Gefäße  —  und  zwar  ein  freitransplantiertes  Stück 
der  dem  Menschen  entnommenen  Vena  saphena  oder  eine  in  Formalin 
gehärtete,  in  Paraffin  aufgehobene  Arterie  eines  Hundes  —  als  Di-ain  ver- 
wertet, um  eine  Kommunikation  zwischen  Seitenventrikel  und  Subkutan- 
gewebe oder  besonders  zwischen  Ventrikel  und  Blut  bahn  (Sinus  longitud., 
Vena  jugularis  bzw.  facialis  communis)  herzustellen.  Er  hat  einige  Male 
ein  gutes  Resultat  erzielt,  einmal  hat  er  einen  11jährigen  Dauererfolg 
konstatiert  (bei  einem  Hydrocephalus  aquisitus.  Med.  Kl.  19,  49). 

Eine  Dauerdrainage  zwischen  Spinalkanal  und  Bauchhöhle  wird  von  Heile 
(D.m.W.08,  Fortschr.  d.Med.l914)  und  von  31  ac  Gillavy  (Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  10) 
empfohlen.  Rivavola  führte  nach  dem  Vorschlag  von  Dandy  eine  Sonde  in  den 
Aquaed.  Sylvii  und  ließ  sie  2—3  Wochen  liegen  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  26). 

Die  Ansichten  der  Chirurgen  über  den  Wert  der  operativen  Behand- 
lung und  ihre  Indikationen  gehen  noch  weit  auseinander;  einzelne  wollen 
sie  nur  als  Indicatio  vitalis  in  den  schwersten  Fällen  zulassen,  andere 
schließen  gerade  die  schwersten  und  leichtesten  Fälle  aus,  während  sie 
in  den  übrigen  die  Operation,  sei  es  als  Palliativ-,  sei  es  als  Heilmittel, 
für  zulässig  erachten.  Es  wurde  z.  B.  der  Rat  erteilt,  von  der  Operation 
abzustehen,  wenn  bei  einem  6 — 8  monatlichen  Kinde  der  größte  Schädel- 
umfang über  60  cm  betiägt.  Henschen  hält  die  Operation  für  berechtigt 
bei  sich  progressiv  steigerndem  Hirndruck,  wenn  entweder  das  Leben 
oder  wichtige  Sinne  bedroht  sind  usw.,  dagegen  für  kontraindiziert  bei 
stationärem  Hydrocephalus  und  knöchernem  Verschluß  der  Schädelnähte. 
Oppenheim  hat  eine  48jährige  Frau  behandelt,  bei  w^elcher  die  Punktion 
in  der  Kindheit  vorgenommen  war  mit  so  vortrefflichem  Erfolge,  daß  man 
wohl  von  einer  Heilung  sprechen  konnte. 

Anton-Bramann-^)  verdanken  wir  die  Methode  des  Balken- 
stichs (vgl.  S.  1488),  die  auf  rationellen  Erwägungen  beruht,  indem^  sie 
dem  in  die  Ventrikel  eingesperrten  Fluidum  einen  Abfluß  in  den  Sub- 
arachnoidalraum  ermöglicht. 

Über  die  Erfahrungen  mit  dem  Balkenstich  haben  eine  Reihe 
von  Autoren  berichtet.  Neben  Anton  selbst  (zuletzt  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps. 
Ref.  XXX)  liegen  Mitteilungen  von  Dedekind^),  Bychowski-"^),  Eis- 
berg«), Hippel').  Payr.  Ringel"),  Stieda,  Kuttner,  Schloffer, 
Lossen^),Rüdiger-Rydigier'"),Sängerii),Kästner^O,Budde, 


1)  B  k.W.  08.  2j  D.  m.W.  08,  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  87,  D.  m.  W.  11  Nr.  30.  3)  X. 
C.  09.  A.  f.  kl.  Chir,  11.  *)  Beitr.  z.  kl.  Chir.  1919.  5)  N.  C.  13.  6)  J.  of  n.  and  m.  d. 
15.  T)  A.  f.  Opth.  lol.  8)  Beitr.  z.  kl.  Chir.  92.  »)  Disk.  Kongr.  deutsch.  G.  f.  Chir. 
1914,  ref.  B.  k.  W.  14.     i«)  D.  Z.  f.  Chir.  117.     ")  N.  C.  18.     12)  Ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  u. 
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P  oll  lisch')  u.  a.  vor.  Daß  das  Verfahren  nicht  gefahrlos  ist,  haben 
Oppenheim  n.  a.  betont.  Bei  einem  Kranken  Oppenheims,  bei  dem 
Krause  den  Balkenstich  ausführte,  erfolgte  der  Exitus,  ohne  daß  sich  eine 
Todesursache  nachweisen  ließ.  Auch  Pohl isch  führt  auf  Grund  eigener 
Erfahrungen  und  unter  Berücksichtigung-  der  Gesamtheit  der  in  der  Lite- 
ratur niedergelegten  Beobachtungen  aus:  der  Balkenstich  ist  ein  kleiner, 
aber  nicht  immer  hai-mloser  Eingriff,  bei  dem  man  mit  unvorhergesehenen 
Zwischenfällen  und  üblen  Folgeerscheinungen  rechnen  muß  (Fälle  von 
Hildebrandt,  Quensel,  Dedekind,  Schloffer,  Rydigier).  Die  Ge- 
fahren des  Eingriffs  dürften  beim  (angeborenen  oder  erworbenen)  Hydro- 
cephalus  freilich  viel  geringer  sein,  als  beim  Tumor,  wo  sie  im  wesent- 
lichen auf  die  durch  die  Neubildung  ausgelösten  topographischen  Ver- 
schiebungen zurückzuführen  sind.  Die  unmittelbaren  Ergebnisse  des  Ein- 
griffs beim  Hydrocephalus  sind  zweifellos  häufig  günstige.  Pohlisch 
schätzt  sie  auf  ein  Drittel  aller  Fälle.  Die  Allgemeinsymptome  weiden 
gebessert  oder  zum  Verschwinden  gebracht.  Die  Stauungspapille  ging 
oft,  wenn  das  Sehvermögen  noch  leidlich  erhalten  war,  zurück  und  die 
Sehkraft  blieb  in  befriedigendem  Zustande  erhalten.  Über  Dauer- 
heilungen ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt  geworden.  Es  ist  sicher,  daß 
die  durch  die  Punktion  gesetzte  Öffnung  bald  wieder  verwachsen  kann 
(Anton,  Kuttner,  Dedekind,  Pohlisch),  bei  anderen  Fällen  ist  sie 
noch  nach  Jahren  durchgängig  (Beneke,  Anton),  aber  auch  in  diesen 
Fällen  zeigte  es  sich,  daß  die  Besserung  der  Symptome  dadurch  nicht 
gewährleistet  war.  Länger  beobachtete  Heilungen  sind  von  Anton, 
Rüdiger,  Asberg,  Ringel  u.  Hippel-Kästner  mitgeteilt  worden.  Li 
fünf  Fällen  von  Pohlisch  hat  er  viermal  zu  einem  Dauererfolg  geführt. 
Po  hl  isch  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  sich  durch  einmalige  oder  wieder- 
holte Ventrikelpunktion  dieselben  Ergebnisse  erreichen  lassen.  Laewen 
(Beitr.  z.  kl.  Chir.  125)  versuchte  die  Fensteruiig  des  Balkens,  um  die 
mit  der  Verwachsung  der  Punktionsöffnung  verbundenen  Nachteile  zu 
vermeiden. 

Über  die  Erfahrungen  mit  dem  von  ihm  angegebenen  Subokzipital- 
stich  berichtet  Schmieden  (M.  Kl.  21). 

(Quincke  hat  die  Punktion  des  Wiibelkanals  empfohlen,  die  dann 
auch  von  Bergmann,  Soltmanii,  Kohts,  Leyden,  Repetta,  Ranke, 
Raczinski,  Oppenheim,  Chipault,  Freund^),  Bokay*)  u.  a.  an- 
gewandt wurde.  Sie  bietet  wohl  geringere  Gefahren,  ist  aber  in  den 
Fällen,  in  denen  keine  Kommunikation  zwischen  Schädel-  resp.  Gehirn- 
kammern und  Rückgratshöhle  bestellt,  ganz  nutzlos  und  in  anderen  Fällen 
nur  selten  nutzbringend  gewesen.  —  Aspiration  ist  dabei  unbedingt  zu 
vermeiden.  Die  Druckabnahme  ist  am  Manometer  resp.  mittels  der 
kapillaren  Steigeröhren  Krönigs  zu  kontrollieren,  sie  darf  nicht  zu 
schnell  erfolgen  und  einen  bestimmten  Wert  nicht  übersteigen.  Es  ist 
vielmehr  ratsam,  wiederholentlich  in  längeren  Litervallen  kleinere  Flüssig- 
keitsmengen zu  entleeren,  ein  Verfahren,  mit  dem  z.  B.  Gi'ober^)  in 
einem  Falle  völlige  Heilung  erzielt  haben  will.  Einen  glänzenden  Erfolg 
hatte  auch  Knöpfelmacher,  der  (in mal  punktiert  und  gewöhnlich  dabei 

1)  M.  f.  l's.  r.O  (hier  die  gesamte  Literatur).  2)  Jl.  f.  Kind.  09.  3)  \V.  m.  W.  10. 
♦)  M.  m.  VV.  1900. 
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20—30  ccm  entleert  hat.  Cassel  hat  in  41  Sitzuno-eii  jedesmal  (lo  cc.m 
entleert.  Das  gleiclie  Verfahren  wiiti  von  Kansch  enipt'ohh^n,  \v«'iin  die 
Fontanellen  bereits  g-esclilossen  sind.  Wegen  der  besondeis  von  Bokay 
erzielten  Ei'folo:e  s.  den  nächsten  Abschnitt. 

Die  äußere  Ableitung  am  Schädel,  die  g-elegentlich  so  weit  ge- 
trieben worden  ist,  daß  die  mit  Terpentinspiritus  getränkte  Kopfhaut 
in  Brand  gesteckt  wurde,  hat  zwar  neuerdings  wieder  Befürwortung 
gefunden,  kann  aber  kaum  noch  ernstlich  in  Erwägung  gezogen  w(!rde,n. 

Der  erworbene  Hydrocephalus. 

Literatur  bei:  Eillroth,  W.  med.  Bl.  18fi9;  Seitz,  Dor  lIy(iroc.  acut.  d. 
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Hogg-,  Med.  Press.  1888;  Oppenheim,  Charite-Aiinalen  XV  uud  M.  f.  P.  XVlll; 
Quincke,  Vollem.  Samml.  N.  V.  1803;  Derselbe,  Z.  f.  N.  IX;  Derselbe,  D.  m.  W.  06; 
lioenni  nghaus,  Die  Meningitis  serosa  acuta,  Wiesbaden  1897;  Krönitr.  Vcrhandl. 
d,  Küngr.  f.  inu.  Med.  1899;  d'Astros,  Les  Hvdrocephalies.  Paris  1898;  Degre, 
W.  m.  W.  03:  Weber,  A.  f.  P.  Bd.  41;  Riebold.  D.  m.  W.  06;  Quincke,  Z.  f.  N. 
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intracninienne  et  les  meningitis  sereuses  Quest.  neurol.  d'actualite,  Paris  1921;  Ruhe, 
A.  f.  Ps.  07  (Literatur). 

S.  ferner  Uhthoff,  1.  c.  und  vgl.  d.  Lit.  im  Kapitel  Meningitis. 

Die  Entstehung  und  das  Wesen  dieser  Affektion  sind  noch  in  vielen 
Beziehungen  in  Dunkel  gehüllt.  Einmal  steht  es  fest,  daß  ein  bei  der 
Geburt  geringfügiger  Hydrocephalus,  der  selbst  unbeachtet  und  latent 
bleiben  kann,  in  irgendeiner  Zeit  des  Kindes-  oder  jugendlichen,  ja  sogar 
des  Mannesalters  spontan  oder  nach  Einwirkung  eines  Traumas,  der 
Insolation  usw.  exazerbieren  und  durch  rapide  und  beträchtliche  Steige- 
rung des  Ventrikelergusses  schwere  Krankheitserscheinungen  bedingen 
kann.  Es  gibt  aber  zahlreiche  Fälle,  in  denen  ein  derartiger  Entstehungs- 
modus nicht  anzunehmen  ist.  Scheiden  wir  zunächst  die  Formen  aus, 
in  denen  der  Hydrocephalus  eine  rein  sekiindäre  Bedeutung  hat.  Dahin 
gehört  der  Stauungshydrocephalus,  der  dadurch  zustande  kommt,  daß 
eine  Gesclnvulst  der  hinteren  Schädelgrube  auf  die  Vena  magna  Galeni 
drückt  und  den  venösen  Rücklauf  aus  dem  Schädelinnern  behindert. 
Außerdem  kann  durch  die  Kompression  oder  Sperrung  des  Aquaed.  Sylvii 
die  freie  Kommunikation  zwischen  den  Ventrikeln,  sowie  zwischen  diesen 
und  dem  Subarachnoidalraum  gehemmt  werden  und  auf  diesem  Wege 
Hj^droceplialus  entstehen.  So  sind  auch  zahlreiche  Fälle  mitgeteilt  worden, 
in  denen  ein  Cysticercus  im  Aquaeduct.  Sylvii  den  Weg  zwisclien  den 
Ventrikeln  versperrte  und  die  Ursache  des  Hydrocephalus  war.  Dasselbe 
gilt  von  Tumoren,  die  sich  vom  Ependym  aus  oder  vom  Plexus  chorioideus 
aus  (s.  z.B.  den  Fall  von  Weygandt,  Papillom  des  Plexus  chorioideus, 
N.  C.  17.  vgl.  dazu  oben  S.  381)  entwickeln;  in  anderen  war  es  der 
narbige  Verschluß  des  IV.  Ventrikels,  b^w.  die  starke  Ependymwucherung 
in  demselben  (Spiller,  TillgrenM)  oder  eine  tuberkulöse  entzündliche 
Verklebung  des  Eingangs  ins  Unterhorn  (Gramer-Weber).  Einen  sehr 
interessanten  Fall  dieser  Art  beschreibt  Wolf  (Frankf.  Z.  f.  Path.  25). 
Der  vordere  Teil  des  IV.  Ventrikels  fand  sich  durch  ein  membranartiges 
Gebilde  vom  hinteren  abgeschlossen,  alle  frontal  von  der  Abschlußmembran 

1)  Z.  f.  kl.  M.  07. 
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{jelefrenon  VcMitrikiMabsclmitte  waivn  liocli,i?radi,<>-  orweitert.  Dio  Atiolouie 
des  Prozossos  blieb  unklar.  Dali  die  eitrige  und  nanientlicli  die  tuber- 
kulöse Korni  der  iMeningitis  häuti«»:  von  Hydroceplialus  begleitet  wird,  ist 
bekannt.  HiMnerkenswert  ist  aber  die  Tatsaelie,  daß  nach  Abheilung- 
einer  epideniisehtMi  (und  sporadischen)  (\M'ebi'ospinalnu'ningitis.  vielleieht 
aueh  der  epidcniisehen  Kiirephalitis  (llartniann,  Z.  f.  N.  71)  der  Hydro- 
ceplialus ein  dauerndes  Kesiduum  biUlen  kann  (Kinkelstein,  Zuppinger, 
Koch,  (Uishing^),  Harvier-Schreiber")  n.  a.). 

St)  r«nd  Si>r^;i>nto  (IVdint.  05)  in  mohroren  Kiillon  von  llyiirocephaUis  den 
Moninjfocoooiis  intmi-ollulnris  im  Litiuor.  Es  ist  iornor  von  Wo  bor  (s.  w.  u.)  ^ozoijjt 
wonlon,  dtiU  dio  iiuinnipfaltitston  diffiisoi\  und  liordförnii^on  Krkriinkuiifjon  dos  (iobiins 
im  Horoioh  dor  N'ontiikol  don  Aiistoli  znr  Kiitwiokliinjj  oinos  Il\  klrooopl)alus  jjobon 
könnon,  lior  sioli  untor  liioson  Norliiiltnisson  auf  oino  Soito  bzw.  oinon  N'onirikel  bo- 
sohriinkon  kann;  os  haiuioU  sioh  bosuiidors  um  dio  duroh  (»oliitJathoroniatose  bodingte 
lokalisiorto  Atrophio,  Krwoiolinup,  Skloroso  odor  um  zystöse  i)otjenortttii>n  usw.  im 
Uobiot  ilor  Noiitnkolwandun^ou,  wio  sio  auoli  von  Krause  und  Oppenheim  (Z.  f.  ^J. 
Bd.  4;{)  bosoiirioboi\   ist. 

nie  bei  Marasmus,  Phthise,  Nephritis  usw.  vorkommenden  Formen 
haben  nicht   den  Charakter  eines  selbständigen   Leidens. 

Kine  akzessorische  Hedentting  hat  meistens  dev  H ydrocephalus 
externus;  er  ist  die  ge\v()lmliche  Kolge  der  Kindenatrophie.  mag  diese 
senilen  oder  anderweitigen  l'rsprungs  sein;  er  kann  sich  auch  im  befolge 
oder  Cieleit  meningitischer  oder  enzephalitisclier  Prozesse  entwickeln; 
diese  Form  soll  nachher  berücksichtigt  werden.  Doch  kommt  auch  ein 
primärer  llydiH>cei)lialus  externus  \or.  der  in  seinen  Krscheinungen  dem 
Hydrocephalns  inteiiius  im  wesentlichen  analog  ist  (^s.  u.). 

Ks  bleibt  nun  (Miie  Form  des  „idiopathischen  llydrocephalus'' 
übrig-  —  sie  kann  in  j(>dem  Alter  entstellen,  doch  ist  sie  im  höhereu  selten, 
während  das  Kindesalter  schon  aus  physiologischen  Girüuden  prädisponiert 
zu  sein  scheint  (Mya)  ,  deren  lienese  zu  mancherlei  Hypothesen  ge- 
führt hat.  Am  bestechendsten  ist  die,  welche  auch  hier  in  dem  Hydro- 
cephalns einen  sekundären  Vorgang  et  blickt  und  ihn  auf  eine  einfache 
basale  Mening-itis  mit  Verleg:ung  der  KommunikationsötYnungen  (^Fo- 
ramen  Magendii)  zwischen  Ventrikeln  und  Subarachuoidalraum  durch 
Verwachsungen  zurückführen  will.  Füi-  eiir/elne  Fälle  hat  diese  Anf- 
fassimg  lieltung.  s.  z.  B.  einen  Fall  von  \\eigeldt  (Z.  f.  N.  (U>).  in  anderen 
fehlten  jedoch  die  Zeichen  dieser  .Meningitis.  Finen  derartigen  hat 
Oppenheim-')  im  .lahre  1889  beschrieben,  ei-  trat  auf  tirnnd  dieser 
Beobachtung  für  die  Fxisteuz  eines  primären  idiopathischen  Hydro- 
ceplialus ein,  dessen  symi)tomatologisclie  Verwandischaft  mit  dem  Tumor 
cerebri  er  besonders  betonte.  Fine  ähnliche  Heobachtung  hatte  schon 
Annuske*)  gemacht.  Dazu  kamen  entsprechende  Mitteilungen  von  Fich- 
horst'^),  Kupferberg")  u.  a.  Später  hat  Quincke  diesem  Gegenstand 
seine  Anfmeiksamkeit  zugewandt  und  die  Auffassung  vertreten,  daß  eine 
Äleningitis  serosa  ventriculoruui,  eine  einfache  seröse  Entzündung 
der  intrazerebralen  Pia  —  nicht  parasitärer  Natur,  er  bringt  sie  in 
Analogie  mit  der  serösen  Pleuritis  —  in  nicht  wenigen  Fällen  die  (.irund- 
lage  eines  llydiocephalus  internus  bilde,  der  im  Kindesalter  oder  später 
in  die  Erscheinung   trete  und    in  akuter  wie    in  chronischer  \\'eise  ver- 


1)  Journ.   expor.    Mod.   X     2)   K.   „.    n.     S)   Charitö-Annalen    1889.     *)    Aroh.   f. 
Ophtb    XIX.     6)  Z.  f.  kl    M.  XIX.     «)  Z.  r.  N.  IV. 
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laufen  könne.  Die,  Exsudalion  {(«'Iw;  d;il)(M  iMiipIsächlicIi  von  dcni  l'h'XUH 
chorioidcus  ans.  Aber  auch  die  l'iiUMMtiealis  kann  ileji  Sit/,  der  i-inlaclieu 
Kntziiiidunt^'-  bilden  nrnl  einen  ll,vdiuce|>lialiis  exleinus  lieivorrnl'en.  AIh 
l'isaclie  dt'S  Ijeidcns  wurden  'riaiinicn  Csliiiii|)te  (lewall  sowie,  a.septiselie 
()j»eiali(jnen  im  lieieieli  des  Knodicns  und  der  MtMiin^en  oder  ent.spr(M-,liend»* 
Veiwundniifi'en)  schon  voideni  bcscliuldif^t.  Der  Krie^  liaf,  eine  Mestätif^uiif? 
dieser  Anstdianurif^en  geliefert  (lieobaelitiingeji  von  Payr'),  Ziegnei-^j, 
Bittorf-*).  Selileeht»),  Scliultze'^),  Seef  iscli"),  Sclniltlieiss '),  Roem- 
lield  •*),  K  ron  "j.  Payr  iinteiselieidd  die  M(;nitit(itis  tiaiinwtt.aseptieaHeiOHa, 
die  akut,  subaknt  und  cliioniscli  eiitsteli<:n  und  ve.ilaufen  kiinri  und  si<;li  nach 
S<;hädeltiaunien  mit  und  ohne  nachweisbar«!  gröbere  Verletzung  des  (-ie- 
hirns  und  dei-  Knochenkapsel  ausbildet.  Sie  tiitt  in  Form  de)'  univerK(db;n 
und  der  lokalen  umschiiebenen  seiösen  Meningitis  in  die  Kr.sclieinung,  teiln 
als  M(Miingitis  externa,  t«;ils  als  Meningitis  interna.  Durch  direkte  Zer- 
leiLiung  der  .Arachnoiden  kann  es  zu  einem  llydnjps  d(;r  Meningen 
(Meningitis  seiosa  ti'aum.  im  engere,n  Sinnej  kommen.  Neben  die,ser  I^'oj  rn 
kommt  als  {-{(igleiterscheinung  eiiie  Meningitis  seiosa  auch  bei  infizierten 
Schjldelschüssen  vor.  So  sah  ich  (CJassirer)  sie  z.  B.  neben  dem  Hirn- 
abszeßentstehen und  in  relativer  Unabliängigkeit  von  diesem  ablaufen.  Als 
weitere  ätiologische  Momente  werden  eiwähnt  die  geistige Ubejanstrengung, 
die  psychische  Kiregung  f.Xonne,  Hi-egman- K  luko  wsk  i,  .M.  f.  Ps.  H'.i)] 
Alkoludismus,  chronische  Hleiintoxikation  fPinard,  Maas'^'jj.  Arbeiten  in 
überhitzten  Käumen  (Quincke),  Insolation,  die  akuten  lnf('ktionskrank- 
heiten  (besondeis  die  J^neumonie,  der  Typhus,  KrMicliliiist(^ii.  Diphtherie; 
werden  angeführt.  Auf  die  Bedeutung  der  Infektionen  haben  Haushalt  er- 
Thiry,  Leioux  -  (Jonzetti,  .Münzer"),  Mya'"'),  Nette)',  J-'aikes, 
Weber,  dei-  diese  Ai'fektion  ebenso  wie  (Quincke  in  Analogie  zu  den 
serösen  Krgüssen  der  Pleura  und  des  Peritoneum  biingt,  Patel,  Haike 
(M.  f.  Kinderh.  15),  Waringtoii  (ref.  N.  C.  H,  r,H'2),  Lindbom  (M. 
Kl.  lo)  u.  a.  hingewiesen.  Münzer  läumt  uu\<:y  Hinweis  auf  Beobach- 
tungen von  (Quincke  und  eigene  Kifahrungoi  auch  dei-  Tuberkulose 
einen  hei-vo)  )agenden  Platz  in  der  Ätiologie  dieses  Leid(:ns  ein.  Biedert 
ist  ebenfalls  der  Meinung,  daß  sich  auf  dem  Hoden  der  Tubeikulose  eine 
serö.se  Meningitis  entwickeln  könne,  desgleichen  Kiebold  und  Bälint; 
auch  lleubner  lehnt  es  nicht  ganz  ab  (s.  a.  Flatau  und  Zylberblast, 
Gaz.  lesk.  28,  Schlecht,  M.  Kl.  \'.)\H}.  Die  Lehre  Quinckes  vom 
nicht-paiasitären  IJisprung  dieser  Meningitis  kann  also  nicht  im  vollen 
L'nifange  aufrecht  ohalten  werden  (Münzet),  zumal  auch  liakterien- 
befunde  (Staphylokokken,  Typhusbazillen  usw.)  hiei'  erhoben  worden  sind. 
Alleidings  scheinen  derartige  P>efunde  die  Ausnahme  zu  bilden.  Immerhin 
eikennt  auch  (Quincke  in  seinen  neuesten  Arbeiten  an,  daß  die  geringe 
Virulenz  und  späiliche  Zahl  der  Mik)oben  die  P.edingungen  für  die  Knt- 
wicklurig  eines  nicht-eitrigen  Kigusses  schaffen  könne.  Ich  (Oppenheim) 
sah  das  Leiden  im  J\u;)pe)ium  und  im  Geleit  einer  Xephtitis  entstehen: 
die  von  mir  gestellte  Diagnose  wurde  durch  die  Autopsie  bestätigt, 
ebenso  wie  in  einem  Fall  von  Schwartz,  Petersb.  m.  W.  ]9i:i    Von  einem 


1)  M.  Kl.  1910.  2^  .M.  Kl.  1918  8j  M.  rn.  W.  \H  *>  Z  f.  N.  47,48  u.  M.  Kl.  18. 
6)  D.  rn.  W.  1917.  «)  K.  k,  W.  18.  1)  Frankf.  Z.  f.  Path.  XXIII.  6»  N.  <'■  1«.  ^)  Z.  f. 
d.  g.  N.  69,  B.  anch  Lindbfärg,  Hyjfiea  8rJ.  lO;  M.  f.  F.  XXX.  "j  Therap.  med.  Woch. 
1899.     12)  La  Setüm.  rned.  51. 
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ebenfalls  im  Piierperiuin  entstandenen  S3'mptomenbil(i  gleicher  Art 
macht  Pelz  (B.  k.  W.  13,  30)  Mitteilung.  Di-eyfus  und  Traugott 
(M.  KL  14)  berichten  über  einen  Fall,  in  dem  die  schwersten  meningi- 
tischen  Erscheinungen  im  dritten  Monat  der  Gravidität  sich  einstellten, 
durch  Lumbalpunktion  nur  vorübergehend  gemildert  wurden,  und  erst 
nach  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bis  auf  geringe  Reste  ver- 
schwanden. —  Weitere  Beobachtungen  (Levi,  Joel,  Kretschniann, 
Oppenheim,  Lucae,  Waldvogel,  Hammerschlag,  E.  Müller, 
Brieger,  Hegener,  Hansen,  Broca,  Lecene-Bourgeois^),  Weisen- 
burg, Muck,  Ruprecht,  Boeninghaus'^),  Passot^),  Borries^),  eigene 
Beobachtung  (Cassirer)  u.  a.)  haben  gezeigt,  daß  diese  Form  der  Me- 
ningitis auch  bei  Otitis  purulenta  nicht  selten  ist  und  daß  sie  von  der 
Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  ausgehen  kann  (Herzf eld^)).  Gerhardt 
(Z.  f.  Laiyng.  6);  eigene  Beobachtung  (Cassirer)  Im  Bereich  eines 
osteomyelitischen  Herdes  kann  sie  sich  ebenfalls  entwickeln,  desgleichen 
im  Anschluß  an  aseptische  Rückenmarksoperationen,  vielleicht  auch  im 
Gefolge  der  Lumbalanästhesie  (Axhausen**),  Sicard-Sala ')).  Man  hat 
sie  ferner  auf  Toxikämie  zurückgeführt  (Seitz).  Dem  Bacteriuni  coli 
wird  in  ihrer  Erzeugung  von  manchen  Forschern  eine  große  Rolle  zu- 
geschrieben. Auch  M  ya  betont  die  toxische  Ätiologie  des  akuten  Hydro- 
ceplialus. 

Auf  die  Versuche,  die  Entstehung  des  Hydrocephalus  acutus  aquisitus 
auf  experimentellem  Wege  zu  erforschen  (Thomas,  ref.  N.  C.  14,  Weed, 
Dandy,  \\'islocki  und  Putmann,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  XXVIII  u.  a.)  sei 
hier  nur  hingewiesen.  Sie  ergeben  mancherlei  Anhaltspunkte  (Produktion 
€inei'  aseptischen  Meningitis  durch  Einbringung  einer  Suspension  von 
Lampenruß  und  dadurch  bedingte  Unterbrechung  der  Kommunikation  im 
Yentrikelsystem).  Die  -pathalogisch-anatomischen  Untersuchungen  ein- 
schlägiger Fälle  haben  bisher  keine  genügende  Aufklärung  gebracht.  In 
einem  Fall  von  Schrottenbach  (A.  f.  Ps.  59)  ist  die  weitere  Aus- 
dehnung der  Gliaveränderungen,  die  aber  offenbar  nur  reaktiv  ist,  be- 
merkenswert. 

Entwickelt  sich  die  Affektion  in  akuter  Weise,  so  ist  sie  nur 
schwer  von  der  eitrigen  Meningitis  und  noch  weniger  sicher  von  der 
tuberkulösen  zu  unterscheiden.  Indes  fehlt  oft  die  Temperatursteigerung 
oder  sie  ist  nur  geringfügig  und  unbeständig,  oder  das  im  Beginn  be- 
stehende Fieber  fällt  bald  ab,  auch  ist  der  Kopfschmerz  weniger  heftig, 
die  Nackenstari-e  nicht  so  stark  ausgespi'ochen.  In  einem  von  Seif f er**) 
beschi iebeuen  Falle  eneichte  das  Fieber  alleidings  eine  betiächtliche  Höhe, 
ebenso  war  die  Muskelstarre  eine  erheblichere.  Das  gleiche  wurde  von 
Riebold«),  Axhausen,  Fuchs-Reich  (W.  m.  W\  I(>),  Ruhe  u.  a.  fest- 
gestellt ' ").  Statt  der  dauernden  macht  sich  gewöhnlich  nur  eine  peiiodische 
Trübung  des  Bewußtseins  geltend.     Die  Sehstörung  ist  hier  meistens  eine 

1)  A.  f.  O.  70.  2)  Ref.  U.  C.  14.  8)  Z.  f.  0.  76.  <)  S.  die  entsprechenden  An- 
gaben bei  Körner  1.  c,  ferner  Waponer,  Charite-Annalen  12.  5)  B.  kW.  05. 
«j  B.  k.  VV.  09.  7)  II.  „  11.  8)  Clmrite-A-uialen  XXIV.  »)  D.  ni.  W.  OH,  D.  ni.  W. 
14.  10)  Krause  und  Oppenheim  sahen  im  Anschluß  an  Gehirn-  und  besonders  an 
Rückeiin)arksi)[)t'rationon,  bei  denen  es  zur  vermolirten  Liiiuorabsondernnp  und  \'er- 
haltunp  (i<!s  lii(iu<)rs  (j^okornnien  war,  oft  beträchtliches  Kieber,  das  mit  der  Entleerung 
<ler  Kliissij^keit  mich  aulion  zurücktrat. 
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iiocli^rradi^ie.  Anomalien  der  Pupillenreaktion  und  der  ^\'eite  der  Pupillen 
-wurden  beobachtet  (Fucbs-Keich,  Antoni,  N.  C.  17).  Krhebliche 
Pulsverlangsanmng-  und  Cheyne-Stokessches  Atmen  wurden  bei  einem 
Patienten  Finkelnburgs'),  erstere  aucl»  von  Oi)i)en]ieim.  sowie  von 
Nonne,  Fuchs-Reich  festg-estellt.  Spinalerscheinuiigen  kann  diese  P\)rm 
der  Meningitis  auch  hervorbringen,  z.  B.  das  West  p  ha  Ische  /eichen, 
Blasenstörungen,  leicht  umschriebene  Atrophien  an  den  Extremitäten. 
•Unbeständigkeit  desselben  konstatierten  Burr  und  McCarthy.  Gold- 
scheider  sah  das  Kniephänomen  nach  der  Lumbalpunktion  wiederkehren; 
das  konnte  auch  ich  feststellen.  Herpes  fehlt  wohl  innnei-,  nur  Henschen 
will  ihn  in  einem  Falle  dieser  Art  beobachtet  haben. 

Eine  wertvolle  Handhabe  für  die  Erkennung  und  Unterscheidung 
bietet  die  Lumbalpunktion,  die  uns,  falls  nicht  die  Kommunikationswege 
yerschlossen  sind,  bei  der  Meningitis  serosa  eine  klare,  meist  zelhMiarme 
und  eiweißarme,  unter  hohem  Uruck  stehende  Flüssigkeit  zeigt,  bei  den 
Fällen  mit  traumatischer  Entstehung  findet  man  öfter  die  Zeichen  von 
früher  erfolgten  Blutbeimengimgen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  und  aus- 
schlaggebender Bedeutung  ist  die  Untersuchung  des  Punktates  da,  wo 
die  Erscheinungen  im  Anschluß  an  einen  infektiösen  Prozeß  am  Schädel 
(Mittelohr-Stirnhöhlenerkrankungen)  sich  einstellten,  von  diesem  Prozesse 
aus  induziert  sind.  Unter  diesen  Bedingungen  zeigt  sich  oft  eine  leichte 
Zellvermehrung  und  ein  entsprechender  mäßiger  Eiweißgehalt;  eigibt 
dann  die  bakteriologische  Untersuchung  die  Sterilität  des  Liquors,  so 
darf  man  mit  der  Wahrscheinlichkeit  einer  nicht-infektiösen,  jedenfalls 
nicht-purulenten  Form  der  Meningitis  rechnen.  Die  prognostische  Be- 
deutung dieses  Schlusses  liegt  auf  der  Hand.  Auch  die  Therapie  wird 
davon  maßgebend  beeinflußt.  Vereinzelt  wurde  auch  vorübergehend  ein 
stärkerer  Gehalt  an  Zellen  im  Punktat  festgestellt  (Holland,  M.  m. 
W.  18,  Ruhe),  die  nach  Abklingen  der  stürmischen  Erscheinungen  all- 
mählich verschwand.     Auch  Xanthochromie  ist  beobachtet  worden. 

Oft  wird  sich  eine  sichere  Diagnose  erst  auf  Grund  des  weiteren 
Verlaufs  stellen  lassen,  indem  dieser  akute  Hydrocephalus  acquisitus, 
die  Meniirgitis  serosa  acuta,  nach  Ablauf  einiger  Wochen  oder  Monate 
in  völlige  oder  unvollkommene  Heilung  ausgehen  kann.  Andermalen 
geht  das  Leiden  in  ein  chronisches  Stadium  über,  in  welchem  die  Er- 
scheinungen (Kopfschmerz,  Schwindel.  Erbrechen,  Neuritis  optica,  zere- 
bellare  Ataxie  usw.)  denen  der  gleich  zu  besprechenden  chronischen 
Form  entsprechen  oder  nur  eine  Augenaffektion  (Atrophie  des  Opticus, 
Erblindung)  auf  ein  abgelaufenes  Hirnleiden  hindeutet.  Zweifellos  gehört 
ein  Teil  jener  besonders  im  jugendlichen  Altei-  gar  nicht  seltenen  Fälle 
hierher,  in  denen  ein  Individuum  unter  den  Zeichen  einer  schweren 
Hirnaffektion  erkrankt,  die  sich  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten 
vollkommen  zurückbildet,  aber  eine  definitive  Erblindung  --  meist  mit 
Optikusatrophie  neuritischen  Ursprungs  —  zurückläßt.  Quincke  teilt 
mehrere  Fälle  dieser  Art  mit,  in  denen  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Be- 
nommenheit, Neuritis  optica  die  Kardinalerscheinnngen  bildeten  und  nach 
mehrwöchentlichem  resp.  -monatlichem,  remittierendem  Verlauf  Heilung 
eintrat  (freilich  z.  T.  unter  Hg.-Behandlung).    Oppenh  eim  hat  das  eben- 

1)  M.  m.W.  04. 
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falls  des  öfteren  beobachtet;  entsprechende  Mitteilungen  verdanken  wir 
ferner  Muskens-Snelleui).  Auch  ein  intermittierender  Verlauf  ist  nicht 
ungewöhnlich,  wie  das  besonders  wieder  von  Quincke  gezeigt  wurde. 
Bei  einer  Patientin  schlössen  sich  die  Eückfälle  mehrmals  an  die  Menses 
an,  in  anderen  an  ein  Trauma,  an  geistige  Überanstrengung,  an  die  Ent- 
bindung usw.  Seltener  scheint  der  Ausgang  ein  tödlicher  zu  sein.  Je 
jünger  das  Individuum  ist,  desto  weniger  sicher  ist  diese  Form  bei 
chronischem  Verlauf  von  der  des  angeborenen  Hydrocephahis  zu  unter- 
scheiden. Entsteht  die  Affektion  im  Verlauf  oder  im  Gefolge  einer  akuten 
Infektionskrankheit,  so  kann  es  schwer  sein,  sie  von  der  sog.  Pseudo- 
raeniugitis  oder  dem  Meningisme  (s.  S.  1173)  zu  unterscheiden. 

In  einer  weiteren  nicht  so  geringen  Anzahl  von  Fällen  (Beob- 
achtungen von  Oppenheim^),  Eichhorst,  Boenninghaus,  Bramwell, 
Brasch=^),  Schnitze,  Prince"*),  Münzer,  Diller*'^),  F.Krause- 
Böttiger,  D.  Gerhardt**),  A.  Fuclis'),  Cramer^),  Nonne,  Finkeln- 
burg**),  Rhein'"),  Goldstein  u.a.)  verläuft  dieses  Leiden  unter  dem 
Bilde  des  Hirntumors;  die  Kongruenz  der  Erscheinungen  ist  eine  so 
vollständige,  daß  ein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  überhaupt  nicht 
angeführt  werden  kann.  Die  Diagnose  Tumor  cerebri  wurde  früher  in 
diesen  Fällen  so  gut  wie  immer  gestellt.  Die  Neuritis  optica  resp. 
Stauungspapille  und  Atrophie  bildet  ein  fast  konstantes  Symptom,  kann 
aber  natürlich  auch  einmal  fehlen  (Bresleri^)).  Nach  Bregman-Kru- 
kowski  fehlt  sie  bei  den  akuten  Formen  nicht  selten.  Die  Sehstörung 
entsprach  wiederholentlich  dem  Typus  der  Hemianopsia  bitemporalis,  Avas 
sich  aus  dem  Umstände  erklärt,  daß  der  blasig  ausgestülpte  Boden  des 
III.  Ventrikels  besonders  das  Mittelstück  des  Chiasma  opticum  komprimiert. 
Oppenheim  fand  es  in  einem  Falle  so  reduziert,  daß  nur  zwei  dünne 
fadenförmige  Fortsätze  den  Verlauf  des  Sehnerven  anzeigten.  Aber  auch 
einfache  Amaurose  kommt  vor,  und  Oppenheim  hat  aus  mehreren  Beob- 
achtungen den  Eindruck  gewonnen,  daß  diese  sich  hier  nicht  selten  in 
akuter  Weise  entwickelt  oder,  daß  die  Amblyopie  sich  rapide  zur  Amau- 
rose steigern  kann.  Einen  Fall  mit  plötzlicher  Erblindung  beschreibt 
Bregman-Krukowski.  Bei  einem  meiner  Patienten  soll  sich  dieser 
Vorgang  bei  einer  Bückbewegung  abgespielt  haben.  Auch  Skotome 
wurden  beobachtet.  Der  die  Hypophysis  cerebri  treffende  Druck  kann 
sich  auch  durch  entsprechende  Symptome  kundgeben,  wie  es  Beobacli- 
tungen  von  Oppenlieim,  K.  Goldstein  *-),  Marinesco-Goldsteini^). 
Mayer'-*),  Pollaki^),  Stumpf«),  Ruhe,  Claude  u.  a.  (s.  oben  S.  1436)  ge- 
zeigt haben.  Kopfschmerz  von  großer,  wenn  auch  schwankender  Intensität, 
Erbiechen,  Schwindel-  und  Krampfanfälle,  Lähmungserscheinungen  im  Be- 
reich der  Hirnnerven  (Augenmuskelnerven,  Olfactorius,  Facialis,  Trige- 
miniis),  Exoplithalmus,  I^ilsverlangsamung  und  -beschleunigung  usw.,  diese 
Symptome  treten  in  der  Mehrzahl  dei-  vorliegenden  Beobachtungen  hervor. 
Nur  bei  einem  meiner  I'atienten  trat  der  Kopfschmerz  ganz  in  den  Hinter- 

1)  Ned.  Tijdschr.  V.  Heneesk  09.  S.  ferner  Wid  n  l-.Tol  t  rai  n -A\'ei  1  (ref.  HuU. 
et  meni.  do  la  Soc.  med.  des  Hup.  Ol»).  2)  Charitc-Annalen  X.\'  und  M.  f.  1'.  Will, 
«j  Z.  f.  kl.  ]\1.  Bd.  m.  <)  Journ.  of  iN'erv.  18.t7.  6)  Journ.  ot  Nerv.  1898.  «)  Tiierap. 
d.  Gegenw.  O.'J.  7)  Obersteiner  XI.  8)  M.  f.  P.  XVII.  »)  Z.  f.  N.  Bd.  38.  10)  Univ.  of 
l'enna.  08.  'i)  N.  (l  18h8.  ")  A.  f.  Ps.  47.  18)  Nouv.  Icon.  XXII.  1*)  Z.  f.  d.  g.  N. 
u.  Ps.  44.     "•)  J.  of  am.  med.  Ass.  H4.     1«)   V.  Arch.  209. 
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gniiul.  Auf  Grund  der  vorliegenden  l^eobaclitungen  urid  eines  von  ihm 
selbst  beschriebenen  Falles  reciinet  A.  Fuchs  das  Ohrensausen  (und 
ein  ihm  zuweilen  entsprechendes  objektiv  wahinelimbaies  llirnblasen) 
zu  den  Symptomen  dieses  Leidens.  Auch  in  einem  l^'aJl  ncueieii  l)atums 
(W.  kl.  ^^'.  17)  hat  er  dasselbe  Symptom  des  pulssynchionen  Bhisens  am 
Schädel  wieder  konstatiert,  ebenso  ich  (C'assirei-)  in  einem  eben  in  Be- 
obachtung befindlichen  Falle.  Recht  häutig  und  oft  schon  frühzeitig  macht 
sich  eine  allgemeine  Schwäche  in  den  Extremitäten,  namentlich  in 
den  Beinen,  auch  Schmerzen  bemerklich.  P'lüchtige  llalbseitensymptome 
sind  keine  Seltenheit,  ihr  Vorkommen  kann  um  so  weniger  auffallen, 
wenn  man  bedenkt,  daß  ein  leichtes  Mitergriffensein  der  Hirnrinde  (iMeningo- 
encephalitis  serosa)  auch  anatomisch  sichergestellt  ist.  In  mehreren  der  von 
Oppenheim  beobachteten  Fälle  bestand  ein  allgemeiner  schnellsch lägiger 
Tremor,  der  vor  allem  die  aktiven  Bewegungen  begleitete.  Einige  Male 
fiel  es  auf,  daß  bei  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  besonders  heftiger 
Schmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  erfolgte.  Auch  Gürtelschmerz,  Druck- 
empfindlichkeit der  Wirbelsäule  usw.  bestand  bei  einigen  unserer  Patienten, 
Über  die  psychischen  Störungen,  die  bei  Hydrocephalus  und  Meningitis 
serosa  zur  Beobachtung  kommen,  handelt  ausführlich  eine  Arbeit  von 
Blumenthal  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  N.  64);  auch  Bregman-Krukowski  be- 
richten über  das  Auftreten  von  Unruhe,  Euphorie,  Witzelsucht  usw. 

Alle  die  geschilderten  Symptome  haben  nichts  Charakteristisches, 
können  beispielsweise  auch  durch  einen  Tumor  des  Kleinhirns  mit  be- 
gleitendem Hydrocephalus  hervoigebracht  werden.  Nur  in  zwei  Momenten 
können  w^ir  einen  Anhaltspunkt  für  die  Differentialdiagnose  finden.  Das 
eine  beruht  darin,  daß  diesei-  H.  in  manchen  Fällen  doch  auf  kongenitaler 
Anlage  beruht,  welche  ihren  Ausdruck  in  einer  abnormen  Größe  und 
Gestalt  des  Schädels  findet,  das  zweite  in  dem  Verlauf,  indem  hier 
Remissionen  und  Intermissionen  von  jahrelanger  Dauer  vorkommen, 
was  für  den  Tumor  cerebri  wenigstens  ungewöhnlich  ist.  So  beschrieb 
Oppenheim  einen  Fall  dieser  Art,  in  welchem  die  schweren  Hirn- 
erscheinungen für  einen  Zeitraum  von  drei  Jahren  einem  relativen  Wohl- 
befinden Platz  machten,  um  erst  durch  eine  Schwangerschaft  wieder 
heraufbeschworen  zu  werden.  Die  Intensitätsschwankungen  der  einzelnen 
Symptome  werden  von  Quincke  und  Weber  besonders  betont.  Auch 
das  Fehlen  von  Herdsymptomen  ist  bemerkenswert,  wenn  wir  von 
der  häufig  konstatierten  zerebellaren  Ataxie  (und  der  von  Grober') 
angeführten  einseitigen  Steigerung  des  Kniephänomens)  absehen*).   Wenn 


1)  M.  m.  W.  1900. 

*)  Einen  auf  den  rechten  Arm  beschränkten  Tremor  beobachtete  auch  F.  Krause, 
doch  scheint  sein  Fall  nicht  ganz  eindeutig.  Ich  (Oppenheim)  hatte  mich  in  einem 
Falle  dieser  Art  mehr  für  die  Annahme  eines  Tumor  cerebelli  entschieden,  weil  neben 
den  Allgemeinsymptomen  zerebelUre  Ataxie  sowie  eine  gewisse  Neigung  zur  deviation 
conjuguee  nach  der  einen  Seite,  dabei  Erhöhung  der  Sehnenphänomene  im  koutralateralen 
Bein  vorlag.  Die  Obduktion  ergab  aber:  Hydrocephalus  acquisitus.  Unter  Mitteilung 
dieses  und  eines  ähnlichen  Falles  hatte  ich  dann  die  Frage  in  der  M.  f.  P.  XVJIl  ein- 
gehender behandelt  und  besonders  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  auch  das  Labyrinth 
an  dem  Prozesse  teilnehmen  kann,  und  daß  bei  vorwiegend  einseitiger  Affektinti  desselben 
auch  unilaterale  pseudo-zerebellare  Symptome  (Nystagmus  usw.)  auftreten  können.  Das 
Symptom  der  zerebellaren  Ataxie  kann  wohl  auch  durch  den  Hydrocephalus  des 
4.  Ventrikels  bedingt  werden  (Ziehen).  Einseitige  Hörstörung  beschrieben  Bregman- 
Krukowski   in  einem  auch  anatomisch  verifizierten  Fall.    Umschriebene  perkutorische 
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Herdsymptome  auch  flüchtig  auftauchen  können,  so  fehlt  doch  ihre  fort- 
schreitende Entwicklung,  wie  sie  für  den  Tumor  bezeichnend  ist.  Da- 
gegen werden  die  basalen  Hirnnerven  infolge  der  Kompression,  die 
sie  erleiden,  meistens  in  Mitleidenschaft  gezogen,  am  häufigsten  wohl 
der  Abducens. 

An  der  Hand  der  angeführten  Kriterien  ist  die  Diagnose  mehrfach 
von  Oppenheim,  Quincke,  Halben^),  Sarbo,  Goldstein  u.  a.  gestellt 
und  bestätigt  worden.  —  Daß  ein  Teil  der  als  Pseudotumor  gedeuteten  Fälle 
hierhergereclinet  werden  muß,  ist  besonders  von  Finkelnburg^)  dar- 
getan worden. 

Weitere  Beobachtungen  müssen  lehren,  ob  auch  andere  Erschei- 
nungen, wie  das  frühzeitige  Hervortreten  der  Muskelschwäche  in  den 
unteren  Extremitäten,  das  Zittern,  der  oft  vorhandene,  aber  meist  nur 
geringe  Exophthalmus  für  die  Diagnose  verwertet  werden  können.  Es 
kann  ferner  die  Untersuchung  der  aus  dem  Spinalkanal  gewonnenen 
Flüssigkeit  einen  Anhalt  gewähren,  indem  der  Eiweißgehalt  bei  Tumor 
erhöht  ist,  dagegen  bei  Hydrocephalus  der  Norm  entspricht  bzw.  sich 
etwas  unter  dem  Normalen  hält,  doch  ist  das  Moment  kein  zuverlässiges 
(s.  u.).  Über  sonstige  für  die  Diagnose  Tumor  verwertbare  Befunde 
bei  der  Lumbalpunktion  ist  früher  schon  das  wesentliche  gesagt  worden. 

Inwieweit  die  Encephalographie  zur  Unterscheidung  von  Hydro- 
zephalus  und  Tumor  beitragen  wird,  läßt  sich  zurzeit  noch  nicht  mit  ge- 
nügender Sicherheit  übersehen.  Einige  Autoren  setzen  große  Hoffnungen 
auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Methode. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  der  Hydrocephalus  unilateralis 
bzw.  der  auf  eine  Hirnkammer  beschränkte  Hydrocephalus  ein.  Es  liegen 
nur  vereinzelte  Beobachtungen  dieser  Art  von  Mohr-'),  White,  Spiller^), 
Hunt  (Med.  Rek.  99)  usw.  vor.  In  den  letzten  Jahren  haben  aber 
Gramer^)  und  Weber*')  unsere  Erfahrungen  wesentlich  erweitert,  indem 
sie  zeigten,  daß  mannigfaltige  Krankheitspiozesse  im  Bereich  der  Ven- 
trikelwandung (tuberkulöse,  enzephalitische,  arteriosklerotische,  gliöse 
Herde  usw.)  den  Anstoß  zur  Entwicklung  eines  einseitigen,  einkammerigen 
oder  vorwiegend  einkammerigen  Hydrocephalus  geben  können.  Die  Sym- 
ptomatologie ist  da  eine  bunte,  zeigt  im  allgemeinen  viel  Ähnlichkeit 
mit  der  des  Tumor  cerebri,  doch  ist  der  Veilauf  meist  ein  sehr  lang- 
wieriger, intermittierender,  die  Herdsymptome  sind  zum  Teil  giußer  Un- 
beständigkeit unterworfen,  es  kommt  interkurrente  Temperatursteigerung 
dabei  vor.  Weber  meint:  „Wenn  bei  langsamem  Verlauf  neben  kon- 
stanten Herdsymptomen  auch  solche  von  schwankender  Intensität  und 
wechselnder  Verteihmg  und  außerdem  sichere  Allgemeinsymptome  vor- 
handen sind,  .so  liegt  diagnostisch  der  Verdacht  auf  einen  einseitigen 
Hydroc.  int.  nahe."     Daß   auch   diese  Kriterien   nicht   zur  Sichei  ung  der 

Empfindlichkeit  flea  Schädels  kommt  uiu-h  beim  chroii.  Hydrocephalus  vor  (Oppenheim, 
Finkelnburp,  Z.  f.  N.  Bd.  21>).  Die  Arellexie  der  Cornea,  die  zu  den  häufiiisten  Sym- 
ptomen des  Kleinliirribriickenwinkeltumors  pehört,  hatte  Oppenheim  beim  Hydro- 
cephalus vermißt,  doch  ist  das  Symptom  sjiäter  von  Finkelnburp  (RI.  m.  W.  10)  auch 
bei  diesem  konstatiert  vvorden.  Immerliin  darf  man  l)ehaupten,  daß  die  klassische  Sym- 
ptomatolo{(ie  des  ersteren   nicht  durch   Hydrocephalus  vorgetäuscht  werden   kann. 

1)  I).  m  W.  09.  2)  Z.  f.  N.  Hd  HH.  3)  Cnspcrs  Woch.  l^-i'J.  zitiert  nach  V  htholf. 
*)  Amer.  .lourn.  of  tho  Med.  Sc.  02.  B)  M.  f.  P.  XVII.  «)  A.  f.  P.  Bd.  -11.  S.  ferner 
Bett  i,  Pensicr.  med    12. 
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Diagnose  ausreichen  müssen,  zeigt  ein  interessanter  Fall  von  Meyer 
(M.  f.  Ps.  XXXIV),  bei  dem  sich  bei  der  Sektion  nicht  der  veinuitete 
einseitige  Hydrocephalus  sondern  ein  Tumor  am  Intiindibulum  fand. 

Es  ist  an  dieser  Stelle  noch  auf  die  Meningitis  serosa  cii-- 
c u m  s c r i p t a  hinzuweisen. 

Strubel)  gab  der  Ansicht  Ausdruck,  daß  lukalc,  zysteniilitdiche  Ansammlungen 
wässriger  Flüssigkeit  iti  der  weichen  Hirnhaut  an  Stellen  IViihorer  entzündlicher  Ver- 
änderungen zurückbleiben,  dadurch,  daß  sich  Verwachsungen  der  aruchnoideaien  Häurne 
ausbdden.  J)er  Inhalt  solcher  Zysten  könne  unter  höherem  Druck  stehen  usw.  Km 
klinisches  Interesse  erlangten  diese  Wahrnehmungen  erst  durch  die  Heobachtung  des 
Prozesses  am  Kückenmark  in  solchen  Fällen,  in  denen  es  zu  Kompressionserscheinungen 
gekommen  war  (Oppenheim2),  Krause^*).  Das  gleiche  wurde  dann  von  Krause- 
Pia  czek4)  am  Oehirn  nachgewiesen  und  es  folgten  entsprechende  Beobachtungen  von 
Oppenheim-Borchard  t5),  Ungerß;,  Finkeist  ein,  Quincke.  Muskens,  Kay- 
mond-Claude^),  ßingSj^  Wendel^),  Perthes,  Urechia  (Enzephale  XVI),  Rey- 
nolds (ref.  Z.  f.  d.  g.  2\.  29),  Claude,  Payr  (s.  o.)  u.  a. 

Diese  umschriebene  Meningitis  serosa  cystica  (Arachnitis  adhaesiva  circumscripta)- 
kann  sich  an  jeder  Stelle  des  Gehirns  entwickeln.  Prädilektionsstellen  scheinen  die 
Kolandosche  (regend  und  die  hintere  Schädelgrube  zu  bilden.  In  letzlerer  lokalisieren 
sie  sich  mit  Vorliebe  im  Bereich  der  Cisterna  crrebelloineduUaris  und  ("isterna  acustico- 
facialis.  Hier  finden  sich  oft  schon  in  der  Norm  einige  Kubikzentimeter  Liquor,  die 
aber  unter  pathologischen  V'erhältnissen  erheblich  vermehrt  werden  können.  Wenn  das 
auch  ein  sekundärer  \'orgaug  (im  Bereich  eines  Tumors  usw.)  sein  kann,  handelt  es 
sich  doch  in  anderen  Fällen  um  ein  selbständiges  Leiden.  In  seiner  Genese  spielen 
Traumen  (s.  o.)  und  voraufgegangene  Eutzündungsprozesse  (Meningitis,  Encephalitis) 
eine  Rolle.  Auch  Entzündungen  der  Nebenhöhlen  (Otitis  usw.)  und  Schädelknocheu 
können  dieses  Leiden  im  Gefolge  haben.  Wahrscheinlich  kann  es  sich  au  akute 
Infektionskrankheiten  (Pneumonie  usw.)  anschließen. 

Die  Symptomatologie  kann  der  des  Tumors  sehr  nahe  kommen,  doch  sind  die 
Hirndrucksymptome  wohl  meist  nicht  so  stark  ausgesprochen,  auch  treten  oft  meningeale 
Keizerscheinungen  dabei  hervor  und  es  besteht  eine  Neigung  zu  längeren  Remissionen. 

Sichere  Unterscheidungsmerkmale  gibt  es  jedoch  nicht.  Im  Kapitel  llirntuuior 
sind  einzelne  Beobachtungen  dieser  Art  genauer  beschrieben  worden,  in  denen  wohl 
vermutungsweise  wegen  der  ätiologischen  Momente  der  schwankenden  Symptomen- 
gruppierung und  des  Verlaufs  die  Diagnose  Meningitis  serosa  circumscripta  cystica  in 
Erwägung  gezogen  werden  konnte,  aber  niemals  konnte  diese  Diagnose  mehr  als  ein 
gewisses  Maß  von  W^ahrscheinlichkeit  gewinnen.  Die  Hirnpunktion  kann  diagnostisch 
verwertet  werden;  man  vergesse  aber  nie,  daß  der  Prozeß  oft  nur  die  Bedeutung  eines 
Begleitzustandes  hat.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  genau  so  wie  bei  der  Meningitis 
serosa  cystica  circumscripta  spinalis,   auf  deren  Darstellung  (s.  S.  44ti)  verwiesen  wird. 

Es  gibt  Fälle  von  Hydrocephalus  acquisitus  mit  akuter  Exazer- 
bation  nach  chronischem  Verlauf.  Dieser  akute  Schub  kann  dann  bei 
unvollkommener  Anamnese  als  selbständiges  Leiden  imponiei'en. 

Der  Tod  kann  nach  Monaten  oder  Jahren  eintiefen.  In  einem 
Falle  Oppenheims  erstreckte  sich  das  Leiden  über  9  Jahre.  Ferner 
macht  Quincke  darauf  aufmerksam,  daß  es  sehr  milde  Fälle  dieser  Art 
gibt,  in  denen  jahraus  jahrein  nur  über  Kopfschmerz,  evtl.  über  Schwindel 
geklagt  und  bei  dem  Mangel  eines  objektiven  Befundes  geAviß  nicht 
selten  die  Diagnose  Neurasthenie  gestellt  werde. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  gehen  aus  den  vorstehenden 
Darlegungen  zur  Genüge  hervor,  sie  sind  geringer  im  Kindesalter,  in 
dem  eine  Raumvergrößerung  des  Schädels  zustande  kommt;  daß  auch  die 


1)  Handbuch  d.  path.  Anat.  d.  Nerv.  C4.  2)  Dieses  Lehrbuch  IV.  Aufl.  u.  Mitt. 
Grenzg.  OK.  3)  ß.  k.  W.  06,  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  8i.  Chirurgie  des  Gehirns  u.  Rück.  usw. 
4)  B.  k.  W.  07.  5j  D.  m.  W.  10.  ö)  B.  k.  W.  0*^.  7^  Semaine  med.  09.  Sie  sprechen 
von  der  Meningite  sereuso  enkystee  de  la  corticalite  cerebrale  (entsprechend  unserer 
Meningitis  serosa  cystica).     8)  M.  Kl.  11.     ^)  ref.  Therap.  d.  Geg.  12. 
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geschlossenen  Nähte  des  Erwachsenen  durch  den  Hydrocephalus  noch 
gesprengt  werden,  wurde  in  einzelnen  Fällen  beobachtet,  ist  aber  jeden- 
falls selten.  Fuchs  zeigt  an  einem  Falle,  daß  eine  Verwechslung  mit 
dem  Aneurysma  der  Hirnarterien  möglich  ist. 

Noch  weniger  sicher  fundiert  ist  die  Diagnose  der  akuten  serösen 
Meningitis.  Zur  Unterscheidung  von  anderen  Formen  der  Meningitis 
scheint  uns  freilich  die  Lumbalpunktion  eine  gute  Handhabe  zu  bieten, 
indem  sie  hier  eine  klare,  unter  hohem  Druck  (von  15U— 600  mm  Wasser 
und  darüber)  stehende  Flüssigkeit  zutage  fördert,  die  meist  eiweißreich 
ist  und  zur  Gerinnselbildung  neigt,  aber  keine  oder  nur  spärliche  Mikro- 
organismen und  ebenso  keine  oder  nur  wenige  zellige  Elemente  enthält. 
Indes  sind  die  Angaben  der  Autoren  über  diesen  Punkt  recht  voneinander 
abweichende  (s.  Beiträge  zur  Unterscheidung  von  der  Meningitis  tbc. 
bei  Ruhe).  Ferner  wird  der  diagnostische  Wert  dieser  Untersuchung 
wesentlich  dadurch  eingeschränkt,  daß  eine  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  und  eine  Drucksteigerung  innerhalb  desselben  bei  den 
verschiedenartigsten  Zuständen  (Chlorose,  Urämie,  Sinusthrombose,  De- 
lirium tremens  usw.)  beobachtet  worden  ist.  Quincke  hält  es  sogar 
für  möglich,  daß  akute  Ergüsse  in  die  Ventrikel  eine  passagere  Er- 
scheinung bei  periodischem  Kopfschmerz  (Migräne)  und  etwa  ein  Analogon 
des  akuten  umschriebenen  Hautödems  bilden  können.  In  der  Literatur 
des  akuten  umschriebenen  Ödems  finden  sich  einige  Beobachtungen,  die 
eine  solche  Deutung  in  der  Tat  erfordern  (s.  u.  das  entsprechende  Kapitel). 
Nun  hat  freilich  Kroenig  in  Anlehnung  an  die  Untersuchungen  Hanse- 
manns  und  eigene  Beobachtungen  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  bei 
der  Meningitis  serosa  die  Lymphozyten  bedeutend  vermehrt  seien,  und 
daß  sich  gerade  durch  diesen  Befund  die  seröse  Meningitis  vom  Stauungs- 
hydrops  und  von  den  einfachen  angio-neurotischen  Flüssigkeitsansamm- 
lungen unterscheide.  Auch  Gol d stein  ')  spricht  von  der  starken  Lympho- 
zytose. Quincke  sagt,  daß  diese  Ergüsse  meist  die  Beschaffenheit  des 
normalen  Liquor  haben,  aber  auch  die  Eigenschaften  eines  entzündlichen 
Prozesses  bieten  könnten.  ^Manchmal  handele  es  sich  nur  um  Druck- 
steigeiung  ohne  Vei-mehrung  von  Eiweiß  und  Zellen,  andermalen  um 
Vermehrung  der  Lymphozyten.  Es  Aväre  gewiß  von  großem  diagno- 
stischen Wert,  wenn  sich  die  Angaben  Kroenigs  bestätigt  hätten.  Der 
Begriff  der  Meningitis  serosa  hätte  dadurch  wesentlich  an  Schärfe  ge- 
wonnen; aber  es  scheint  diese  Klärung  auch  trotz  der  so  überaus  zahl- 
reichen neueren  Untersuchungen  noch  nicht  ei-reicht  zu  sein  (s.  darüber 
auch  oben  S.  458). 

Nicht  sicher  zu  deuten   sind  folgende  Fälle  eigener  Beobachtung: 

1 1  jähriger  Knabe,  erste  Erkrankung  vor  7  .Jahren  unter  schweren  stürmischen  Hirn- 
erscheinuiif^ei),  die  ich  (Oppenheim)  auf  eine  Meningitis  tuberculosa  beziehen  zu  dürfen 
glaubte.  Keine  Ijues.  Inunktionskur.  Heilung.  4  Jahre  völlig  gesund.  Dann  neue  Erkran- 
kung unter  Fieber,  Kopfschmerz,  Henomnienheit,  Nackenstarre.  Lunibalpunktat  (20  ccm) 
unter  erhöhtem  Druck,  keine  Tuberkelbazillen.  Hg.  Besserung.  Dann  wieder  neuer 
Anfall  mit  Kopfschmerz,  Stauungspapille  usw.,  Exitus.  Keine  Obduktion.  —  Pat.  hatte 
einen  Wolfsrachen.  Ob  es  sich  hier  um  eine  rezidivierende  Meningitis  serosa  oder  eine 
gutartige  (ieschwulst  (Angiom,  Teratom  mit  reziv.  Hyilrocephalus)  gehandelt  hat,  ist 
nicht  zu  entscheiden.  Em  anderer  Patient  von  Oppenheim,  ein  12-14jähr.  Knabo, 
wurde    alle    paar   Jahre    von    Fieber,    Benommenheit,    Nackensteifigkeit    und    Diplopie 


1)  A.  f.  P.  Bd.  47. 
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efallen,    das   dauert  einige  Tage  bis   Wochen    und    etidet  mit    restloser  Heilung.     Ich 
("assirer)  habe  den  Kranken   nach  .Jahren   wieder    gesehen.     Er  ist  späterhin  gesund 
i:eblieben. 

Auf  die  t>elteiie  Ersclieimmg  des  spuntanen  Dmchbiiiclis  des 
Liquors  durch  die  Nase  wurde  schon  im  vorigen  Absclinitt  hingewiesen. 
Sie  kommt  am  ehesten  bei  der  chronischen  Form  des  erworb^-neii  Hvdro- 
cephalus  sowie  beim  Tumor  cum  Hydioceplialo  vor.  l^eobachtuiijreii  ent- 
sprechender Art  verdanken  wir  Paget,  Baxter,  Net tiesliip»),  Smitf-). 
Nothnagel,  Leber''),  Wollenberg^),  Caskey-'),  FreudenthaVj,  HilL 
Halliburton'),  Thomson**),  Coolidge,  Miguon,  de  la  Camp'*), 
Schwab-Greenio),  Bregman,  Yigouroux")  u.  a.  Es  kann  dabei 
peiiodisch  ein  stärkerer  Ausfluß  stattfinden,  und  das  ist  die  Regel,  oder 
die  P^ntleerung  erfolgt  andauernd  tropfenweise,  selten  in  größeren  Mengen. 
Ob  es  sich  dabei  immer  um  eine  Usui-  der  Schädelbasis  handelt,  oder 
ob  auch  präformierte  ^yege  (angeborene  Dehiszenzen  der  Dura  und  des 
Siebbeins  usw.)  benutzt  werden,  ist  zweifelhaft.  Einige  Male  wurde  jede 
Perforatiori  vermißt  und  die  Hypothese  aufgestellt,  daß  die  Kommuni- 
kationswege zwischen  dem  Subarachnoidalraum  des  Gehirns  und  der 
perineuralen  Scheide  des  Olfactorius  als  ableitende  Bahnen  gedient  haben. 
Es  wird  behauptet,  daß  die  Erscheinung  auch  bei  hirngesunden  Individuen 
ausnahmsweise  vorkomme  (Coolidge).  Oppenheim  hat  (mit  Jansen) 
einen  Fall  dieser  Art  gesehen,  den  er  nicht  anders  zu  deuten  vermochte. 
Oft  wurde  die  Erfahrung  gemacht,  daß  mit  dem  Eintritt  der  Rhinorrhoe 
die  bestehenden  Kopfbeschwerden,  insbesondere  der  Kopfschmerz,  nach- 
ließen. Li  2  Fällen  seiner  Beobachtung,  in  denen  dieser  Einfluß  sehr 
ausgesprochen  war,  lag  erworbener  chronischei'  Hydrocephalus  vor,  in 
einem  dritten,  der  zur  Obduktion  kam,  war  die  Usur  am  Siebbein  deut- 
lich nachweisbar,  und  die  Meningen  sowohl  wie  Gehiruteile  waren  in  die 
Öffnung  hineingepreßt. 

Zur  Spontanheilung  kommt  es  auf  diesem  "Wege  außerordentlich 
selten;  doch  wird  eine  solche  Beobachtung  von  Glynn*-)  mitgeteilt. 

Die  Prognose  des  H.  acquisitus  ist  keineswegs  ganz  schlecht.  Es 
sind  Heilungen,  besonders  bei  den  akuten,  Besserungen,  Stillstände  bei 
den  chronischen  Formen  konstatiert  worden.  Dehnt  man  den  Begriff  so 
weit  aus  wie  Quincke,  so  muß  man  sogar  sagen,  daß  die  Spontan- 
heilung sehr  häufig  vorkommt.  Das  Leben  ist  um  so  mehr  gefährdet, 
je  mehr  das  Krankheitsbild  sich  durch  den  progressiven  Verlauf  des 
Leidens  dem  des  Tumor  cerebri  nähert. 

Therapie.  In  den  akuten  Fällen,  die  unter  dem  Bilde  der  Me- 
ningitis verlaufen  resp.  entstehen,  deckt  sich  die  Behandlung  im  wesent- 
lichen mit  der  Meningitis.  Quincke  rühmt  die  Erfolge  der  Queck- 
silberbehandlung, die  nach  seiner  Schilderung  auch  in  Fällen  nicht- 
syphilitischer  Genese  Großes  geleistet  hat.  Dasselbe  gibt  Concetti  an, 
ebenso  Widal  und  Le  Sourd  sowie  Nonne.  Heiden hain  empfiehlt 
die  Anwendung  des  Morphiums  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen. 
Münz  er  sah  von  heißen  Einpackungen  des  Kopfes  einen  günstigen  Einfluß. 

1)  Ophth.  Rev.  1883.  2)  ebenda.  3)  Arch.  f.  Ophth.  1883.  4)  A.  f.  P.  XXXI. 
5)  Xew  York  med.  Journ.  1900.  «)  V.  A.  Bd.  159.  7)  Lancet  1899.  8^  Bost.  med  and 
surg.  Journ.  1899.  ^)  B.  k.  W.  04.  lO)  Americ.  Journ.  of  med.  Sei.  05.  ";  Presse  med. 
09.      12)  Brit.  med.  Journ.  05. 
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Besonders  hat  sich  aber  gei'ade  hier  die  Lumbalpuiiktion  oft  als 
Heil-  und  Palliativmittel  bewährt  (Quincke,  Zienissen,  Lenhartz. 
Boenninghaus,  Goldscheider-Peters,  Mya,  Kohts.  Concetti. 
Immerwol,  Chipault,  Wertheimer'),  ßiebold-),  Blumenthal  •'). 
Tobl er*), Nonne,  B regm an -Krukowski'*), Winkler"),  Curschmann"). 
Lindbom'')  u.  a.).  Ich  (Oppenheim)  habe  das  auch  selbst  in  einer  Eeihe 
von  Fällen  beobachtet,  und  zwar  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  selbst  bei 
einem  Herrn  in  den  60 er  Jahren,  der  unter  schweren  Hirndruckeischei- 
nungen  erkrankt  war  und  im  Anschluß  an  eine  Lumbalpunktion,  bei  der 
etwa  20  ccm  entleert  wurden,  genas.  Bei  einer  Dame,  die  nach  einer 
schweren  Kopfverletzung  entsprechende  Erscheinungen  bot,  schloß  sich 
unmittelbar  an  die  Punktion,  bei  der  aus  Vorsicht  nur  1—2  ccm  eines 
klaren,  unter  hohem  Druck  stehenden  Liquor  entleert  wurden,  der  Um- 
schwung zur  Genesung  an.  Bei  der  chronischen  Form  der  serösen  Me- 
ningitis hat  Oppenheim  in  einem  Falle,  in  welchem  das  Leiden  das 
Ki"ankheitsbild  eines  Zerebellartumors  vortäuschte,  durch  Anwendung  der 
Spinalpnnktion  einen  Dauererfolg  erzielt,  indem  Kopfschmeiz,  Erbrechen, 
Augenmuskellähmung  und  zerebellare  Ataxie  völlig  zurücktraten  und  die 
Sehstörung,  die  auf  Neuritis  optica  beruhte,  sich  teilweise  zurückbildete. 
Der  Kranke  konnte  5 — 6  Jahre  seinem  Berufe  nachgehen  (ist  dann  ge- 
storben; Todesursache  unbekannt).  Erfolge  dieser  Art  sind  auch  von 
Brasch,  Henschen,  Finkeinburg,  Seiffer,  Hirsch'-'),  Gross^"). 
Bökayii)  u.  a.  erzielt  worden.  Namentlich  ist  bei  drohender  Eiblindung 
sowie  bei  einer  das  Leben  gefährdenden  Höhe  des  Hirndrucks  diese 
Behandlung  anzuAvenden;  dabei  kann  es  erforderlich  sein,  gleich  in  einer 
Sitzung  ein  größeres  Quantum  zu  entleeren  (unter  sorgfältiger  Kontrolle 
des  Druckes),  während  es  sonst  indiziert  ist,  wiederholentlich  zu  punk- 
tieren und  jedesmal  nur  wenig  Flüssigkeit  abzulassen.  Quincke  läßt 
etwa  1-2  ccm  in  der  Minute  abtropfen  und  will  bei  hohem  Anfangs- 
druck diesen  nicht  unter  300  mm  sinken  lassen.  Pilcz'-),  der  das  (bis 
1899)  vorliegende  Material  zusammengestellt  hat  und  der  operativen 
Behandlung  skeptisch  gegenübersteht,  hat  doch  auch  die  Berechtigung 
dei-  Lumbalpunktion  in  den  Fällen  dieser  Kategorie  anerkennen  müssen. 

Besondei's  lehrreich  sind  die  Erfahrungen  Bokays''"'),  der  den 
Hydrocephalus  des  Kindesalters  —  und  zwar  handelte  es  sich  meist 
um  die  erworbene  Form  —  mit  niethod.  Lumbali)unktion  behandelt, 
derart,  daß  in  Intervallen  von  -1—8  Wochen  während  eines  Zeitiaunis 
von  4 — 12  Monaten  oder  dai-über  hinaus  eine  große  Zahl  von  Punktiduen 
(er  hat  bis  50  Punktionen  ausgeführt)  mit  jedesmalige!-  Entleerung  von 
etwa  30 — 40  ccm  ausgeführt  werden.  Seine  Resultate  sind  sehr  be- 
fiiedigende.  Nach  seinen  Beobachtungen  ist  die  Kommunikation  zwischen 
Schädel  und  Kückgratshöhle  fast  immer  erhalten. 

Eine  tödliche  Meningealbiutiing;  im  AiisehliiB  an  die  Lumbalpunktion  hei  llydin- 
ce()halus  beobachtete  Ponl'ick  (B.  k.  W.Oö). 

Von  einzelnen  Chirurgen  wird  die  direkte  Ventrikelpunktion  be- 
vorzugt,  die  namentlich  bei  negativem  Ergebnis  der  SpinaiiHuiktion   al> 

')  M.  m.  VV.  04.  2)  D.  m.  W.  06  u.  D.  m.  W.  14.  3)  A.  f.  Kind.  Bd.  38.  ♦)  Korresp. 
f.  Schweiz.  Arzt.  04.  ^)  Medycyna  09.  6)  Ovor  Encephalitis  en  Äleningitis  serosa  en 
liaaiiem  üü.  7)  M.  f.  P.  Bd.  82.  8^  Hygiea  8'6.  ö)  W.  kl.  R.  lOÜO.  10)  A.  f.  Kind. 
XX  VII,  ")  Jahrb.  f.  Kind.  03  u.  Hd.  81.  '2)  Sammeirei'.  C.  f.  (Sroiizfrob.  iHiÜt.  '3)  Hei- 
blatt zu   d.  .Mitt.  d.  Ges.  f.  inn.  Med.  u.  Kind.    Wien    10,   W.  m.  W.  10. 
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Iiidicatio  vitalis  in  Fja<re  kommt.  Besonders  ist  das  Verfaliicn  in  den 
letzten  Jahren  dank  der  Anregung  von  Neisser  mehr  in  Aufnahme  ge- 
kommen und  so  werden  auch  von  ihm,  Pollack,  Hölker  u.  a.  Fälle 
beschrieben,  in  welchen  auf  diesem  Wege  dem  schweren  Leiden  Kiiihalt 
geboten  wurde.  In  vielen  Phallen  hat  die  S[)altiiHg  dei-  Duia  iiiatci- 
cerebri  die  Ei'scheinungen  zurückgebracht.  Dieser  Krfolg  ist  bpson(h*rs 
oft  bei  der  im  Geleit  der  ( ititis  media  auftretenden  Form  der  Meningitis 
serosa  —  auch  in  einzelnen  Fällen,  die  ich  gemeinschaftlich  mit  Jansen 
beobachtet  habe  —  erzielt  worden  (s.  o.),  doch  ist  auch  die  Lumbalpunktion 
einige  Male  heilbringend  gewesen.  Beck  sah  unter  dem  Kintluß  dei- 
Ventrikelpunktion  das  Koma  und  Cheyne  -  Stokessche  Atmen  sofoit 
schwinden  und  das  Sehvermögen  nach  einigen  Stunden  wiederkehieii. 
Auch  Grösz,  Bökay  sowie  Finkelnburgi)  und  Pap'^)  fanden  die 
Ventrikel punktion  palliativ  wirksam.  Unter  der  Annahme  eines  Klein- 
hirntumors hat  F.  Krause  bei  Hydrocephalus  acquisitus  die  Trepanation 
ausgeführt  und  nach  ihr  eine  wesentliche  Besserung  eintreten  sehen. 
Einen  gleichen  Fall  beschreibt  Westpli  al  (D.  m.  AV.  14).  Über  die 
Heilung  einer  traumatischen  parazerebellaren  Zyste  dur(;h  Trepanation, 
die  Krause  ausführte,  habe  ich  oben  berichtet  (Cassir er),  s.a.  Claude, 
der  über  die  Heilung  zweier  Fälle  durch  Trepanation  berichtet,  von 
denen  der  eine  die  Symptomatologie  des  Kleinhirnbrückenwinkeltumors 
dargeboten  hatte,  der  andere  die  des  zerebellaren  Tumors.  Auch  der 
Balkenstich  und  der  Subokzipitalstich  sind  vielfach  und  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden  (Bychowski,  N.  C.  13,  Sarbo,  Z.  f.  d.  g.  X.  24, 
Bednarski,  A.  f.  Aiigenh.  74,  Anton,   Payr,   Kästner,   Schmieden). 

Durch  wiederholte  operative  Entleerung  nach  mehrfacher  Trepanation  brachte 
Axhausen  das  Leiden  zur  Heilung.  ßruce-Cotterill  (R.  of  N.  11)  gelang  es.  durch 
Trepanation  und  Eröfinung  des  IV.  Ventrikels  in  einem  Falle  Heilung  herbeizuführen. 
In  einem  von  Halben  mitgeteilten  Falle  erwies  sich,  nachdem  die  Ventrikel-  und 
Lumbalpunktion  nur  ganz  vorübergehend  genützt  hatte,  die  Drainage  nach  Payr 
wirksam:  Einführung  eines  Troikarts  in  den  Seitenventrikel,  an  dessen  Stelle  dann  eine 
in  Formalin  gehärtete  paraffingetränkte  Ealbsarterie  gebracht  wurde,  durch  welche  der 
Ventrikel  in  dauernde  Kommunikation  mit  dem  Epi-  und  Subduralraum  der  Scheitel- 
gegend gebracht  wurde  usw. 

Im  Übrigen  sind  ableitende  Behandlungsmethoden  am  Platze.  So 
hat  Oppenheim  wiederholentlich  das  Haarseil  gute  Dienste  getan 
(vgl.  jedoch  S.  402;,  während  Quincke  der  Einreibung  mit  Brech wein- 
steinsalbe das  Wort  redet: 

Ein  etwa  talergroßer  Bezirk  der  glattrasierten  Scheitelgegend  wird  durch  einen 
breiten  Heftpflasterring  abgegrenzt  und  an  dieser  Stelle  täglich  1-  oder  2 mal  eine 
erbsengroße  Salbenmasse  mit  Gaze -Wattebausch  eingerieben.  Xach  2—4  Tagen  tritt 
intensive  Entzündung  auf,  die  zu  nekrotischer  Abstoßung  des  Gewebes  führt.  Sobald 
die  Zeichen  der  entzündlichen  Schwellung  hervortreten,  sind  die  Einreibungen  aus- 
zusetzen. Xach  einigen  Tagen  entwickelt  sich  Udera  in  der  Umgebung,  zuweilen  auch 
Erbrechen.  Albuminurie,  leichtes  Fieber  —  Erscheinungen,  die  mit  der  Demarkation 
schnell  schwinden.  Warme  Umschläge  befördern  die  Abstoßung,  die  in  10 — 12  Tagen 
vollendet  zu  sein  pflegt.  Die  Eiterung  wird  durch  Ung.  basil.  6 — 8  Wochen  unter- 
halten. Quincke  rühmt  besonders  den  Einfluß  dieser  Behandlung  aut  den  Kopf- 
schmerz und  das  psychische  Befinden.  Im  ganzen  entspricht  sie  den  modernen  An 
schauungen  so  wenig,  daß  Quinckes  Vorschläge  kaum  auf  fruchtbaren  Boden  gefallen 
sein  dürften;  doch  hat  der  Autor  ein  ähnliches  Verfahren  neuerdings  wieder  dringend 
empfohlen. 


1)  3L  m.W.  10.     2)  W.  ni.W.  II. 
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Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns. 

Literatur:  Heubner,  Die  luet.  Erkr.  der  Hirnarterien  usw.  Leipzig  1874; 
Wunderlich,  Die  luet.  Erkr.  d.  Gehirns  und  Rückenmarks,  Volkmanus  Sammlung 
usw.  1875;  Fournicr,  La  Syphilis  du  cerveau,  Paris  1879;  Rumpf,  Die  syphilitischen 
Erkr.  d.  Nervensyst.,  Wiesbaden  1887;  Oppenheim,  Zur  Kenntnis  der  syphilit.  Erkr. 
d.  zentr.  Nerv.,  Berlin  1890;  Derselbe,  .l)ie  syphilit.  Erkr.  des  Gehirns,  Nothnagels 
Handbuch,  2.  Aufl..  Wien  03;  Nonne,  Syphilis  und  Nervensystem,  V.  Aufl.,  Berlin  22; 
Mott,  Syphilis  and  Parasyphilis  of  the  Nerv.  System,  Proc.  Roy.  Soc.  Bled.  10,  Oxford 
med.  Publ.  10;  IJhthoff,  Gracfj  Saemisch  Handbuch,  Leipzig  11:  Hirschl  und 
3Iarburg,  Syphilis  des  Nervensystems,  Alfred  Holder,  Wien  1914;  Forster,  Syph. 
d.  C.  N.  Syst.;  Lewandowskys  Handb.  1912.  Die  Monographien  von  Nonne,  Oppen- 
heim und   Lhthoff  enthalten  ein  umfassendes  Literaturverzeichnis. 

Wir  sehen  hier  ab  von  jenen  Aft'ektionen,  die  nur  in  einem  ätio- 
logischen Zusammenhang  mit  der  Syplülis  stehen,  während  ihre  patho- 
logisch-anatomische Grundlage  nicht  in  spezifischen  Veränderungen, 
sondern  in  einfacher  Entzündung  und  Entartung  besteht.  Es  gilt  viel- 
mehr diese  Schilderung  nur  den  echt-spezifischen  Erkrankungen  des 
Gehirns.  Wenn  auch  Erb  u.  A.  diese  Scheidung  nicht  recht  gelten 
lassen  wollen,  haben  wir  doch  das  Recht,  selbst  unter  Berücksichtigung 
der  Spirochätenbefunde,  einstweilen  an  ihr  festzuhalten. 

Diese  Affektionen  sind  sehr  mannigfaltiger  Natur.  Sie  gehen,  wenn 
wir  von  der  Syphilis  der  Schädelknochen  hier  absehen,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  den  Meningen  und  dem  Gefäßapparat  aus.  Bald 
handelt  es  sich  um  eine  diffuse,  sich  flächenhaft  ausbreitende  entzünd- 
liche Neubildung,  bald  um  umschriebene  solitäre  oder  multiple  Geschwulst- 
bildung, oder  beide  Veränderungen  verbinden  sich  miteinander. 

Das  Syphilom  oder  die  Gummigeschwulst  bildet  eine  rund- 
liche, unregelmäßig  gestaltete,  höckrige.  knollige  Geschwulst,  deren  Um- 
fang durchschnittlich  dem  einer  Hasel-  bis  Walnuß  entspricht,  aber  auch 
gelegentlich  darüber  hinausreicht.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  es  eine 
graurötliche  Peripherie,  während  in  den  zentralen  Partien  die  gelben, 
trockenen,  zähen  Herde  der  Verkäsung  stecken.  Außerdem  ist  die  Ge- 
schwulst häufig  von  einem  derbfibrösen  Gewebe  durchsetzt,  das  sich 
auch  in  Form  einer  schwieligen  Membran  im  Umkreise  ausbreiten  kann. 
—  Die  Gefäßerkrankung,  die  entweder  die  einzige  Affektion  bildet 
oder  neben  der  eben  geschilderten  Geschwulstbildung  und  Meningitis 
besteht,  ist  eine  Arteriitis,  die  vornehmlich  die  basalen  Hirnarterien 
betrifft. 

Diese  besonders  von  Heubner  studierten  Prozesse  sind  verschiedenartiger 
Natur  und  Genese  (vgl.  Fig.  474  u.  ff.).  Zunächst  kann  die  Gunimigeschwulst  und 
Meningitis  direkt  auf  die  Arlerienwand  übergreifen.  Außerdem  kommt  häufig  (ine 
selbständige  Erkrankung  der  Arterien  vor  in  Form  einer  Endarteriitis.  einer  von  den 
Zellen  der  Intima  ausgehenden  Wucherung,  die  zu  einer  Verengerung  und  selbst  zur 
Obliteralion  des  (Tcfäülumens  führt,  resp.  sich  mit  Thrombose  verbindet.  Dazu  kann 
sich  eine  Erkrankung  der  Außenhäute  (Mesarteriitis,  Periarteriitis)  gesellen.  Es  wird 
aber  auch  eine  Arteriitis,  resp.  Periarteriitis  gummosa  (Baumgarten,  Marchand) 
mit  Bildung  gelber  Knoten  in  der  Gefäßwand,  die  die  Produkte  einer  primären  Rund- 
zellenansanimlung  mit  Vei käsung  der  zentralen  Partien  in  den  Außenhäuten  sind,  be- 
schrieben. Ferner  können  sich  diese  verschiedenen  Formen  von  (lofäßiiffektion  mit- 
einander verbinden.  Von  der  gewöhnlichen  Endarteriitis  dcfornians  unterscheiden  !>ich 
diese  Prozesse  besonders  durch  das  Fohlen  der  Verfettung  und  N'erkalkiing  —  aber 
die  Endarteriitis  obliterans  ist  keineswegs  ausschließlich  ein  Produkt  der  IjUCS 
(Fried  lande r).  Eine  zusanimonlassende  Darstellung  der  Frage  lindet  sich  bei 
Nonne.      Kerner    haben    in    den   letzten  Jahren   llansemann  der  die  AtVektiun   in 

fb'n    periviiskuliircn    livriiphräuineii    beginnen    läßt  — .  Benda  (M.  U.  W.  04),    Kabinyi 
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Fig.  474.    Meningitis  basiliaris  syphilitica  und  multiple  Gummata  an  der  Hirnbasis.    Teil  einer  nach 
einem  von  Siemerling  untersuchten  Falle  hergestellten  Figur. 


Fig.  475.    Nach  Heubner.    Arteriitis  syphilitica.    Quersrlinitt  fines  Astes  der  A.  fossae  Sylvii. 
syph.  =  Syphil.  Neubildung.    1  restierendes  Lumen.    Die  syphilitische  Neubildung   der  Intima  aus 
Zellnetzen  bestehend,  die  bei  e  weniger  dicht  liegen,    mf  die  ursprüngliche  merabrana   fenestrata; 
m  Muscularis;   a  infiltrierte  Adventitia:    sb  gleichbeschaffener  Subarachnoidalraum;    cb  Hirnober- 
fläche; cl  Rundzellen;  Cp  neugebildete  Capillare;  p  Pigment.    (Karminfärbung.) 
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(Z.  f.  N.  XXX),  Düriug  (D.  lu.  W.  04j,  Bruhns  (B.  k.  W.  06),  Beitzke,  Alzheimer, 
Forster(LewandowskysHandbuch),  Geriet ti  den  Gegenstand  behandelt.  Phlebitische 
Prozesse  ähnlicher  Art  sind  von  Bartels  im  Gehirn  nachgewiesen  und  im  Zusammen- 
hang mit  Jjues  als  wahrscheinlich  betrachtet  worden,  während  Ried  er  syphilitisch- 
phlebitische  Prozesse  an  den  Venen  des  Mastdarms  nachwies.  An  den  Rückenmarks- 
veaen  waren  Veränderungen  dieser  Art  schon  von  (^reiff  (A.  f .  P.  XII)  u.  A.  festgestellt 
worden. 

Die  Hauptform  der  Hirnsj'philis  ist  die  basale,  gummöse 
Meningitis.  Sie  geht  meistens  von  dem  Subarachnoidalgewebe 
in  der  Chiasmagegend,  von  dem  Räume  zwischen  den  Hirn- 
schenkeln aus  und  erstreckt  sich  von  da  in  diffuser,  wenn  auch  legel- 
loser  Weise  mehr  oder  weniger  weit  über  die  Hirnbasis.  Die  Neubildung 
hat  zum  Teil  eine  sulzig-gallertige,  zum  Teil  eine  speckige  Beschaffen- 
heit, an  einzelnen  Stellen  und  oft  selbst  in  größter  Ausdehnung  bildet 
sie  eine  derbe,  bindegewebige  Schwarte,  die  mit  den  basalen  Hirnteilen 


Fig.  47G.    Leptomenineritis  clnonica  basalis,   mit  den  scliwieligeu  Bindegewebssträugen  die  basalen 
Hirn-Nerven  und  -GefüLie  schnürend.    (Beob.  von  Nonne.) 

fest  verwachsen  ist.  Sie  dringt  in  alle  Furchen  und  Einsenkungen  und 
verdeckt  wie  mit  einem  Schleier  die  Uisprünge  der  Hirnnerven  (siehe 
Fig.  476).  Bei  genauerer  Betrachtung  sind  diese,  vor  allem  die  Optici 
und  die  Augenmuskel  nerven,  nicht  allein  von  dem  geschwulstigen 
Gewebe  umschlossen,  sondern  auch  selbst  verändert,  gleichmäßig  oder 
knollig  ges(;li wollen  und  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  glasiggrau 
oder  speckiggelb.  Es  kommt  jedoch  auch  vor.  daß  die  von  der  Ge- 
sciiwnlst  umklammerten  Hirnnerven  makroskopisch  ein  normales  Aus- 
sehen haben.  Die  großen  Arterien  an  der  Hirnbasis  sind  oft  in  den 
Prozeß  hineingezogen.  Ihre  Wandungen  sind  verdickt  und  mit  den  er- 
krankten ]\l(!iiingen  verwachsen,  ihre  Lumina  verengt  (oder  auch  stellen- 
weise erweitert).  Neben  der  diffusen  Meningitis  kann  eine  umschriebene 
(lumiiiibihlmig  bestehen,  z.  B.  an  einem  der  Hirnnerven.  Audi  kann 
si(;h  der  basal-meningitische  Prozeß  auf  eine  kleine  Stelle,  z.  B.  die  Um- 
gebung des  (Jculomotorius,  des  Chiasma  usw.,  ausnahmsweise  auf  die 
Ifypopliysis  (^^'ood)  beschränken.     Es  kann  auch   zu   großen   gummösen 
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Tumoren  kommen,  wie  eine  Abbildung  von  Nonne  zeigt  (Sypliilis  und 
Nervensystem).  Andererseits  werden  in  seltenen  Källen.  wie  in  einem 
von  Siemerling  beseliriebenen.  ausgeilelinte  Ivonglomeiate  von  Gummi- 
ovsch Wülsten  gefunden  (Fig.  474).  Das  übrige  (-ielüiii  kann  bei  makro- 
skopischer Besichtigung  intakt  sein  oder  es  zeigt  einen  resp.  mehrere 
Hrweichnngsherde.  namentlich  im  Gebiet  der  zentralen  (-Janglien  oder 
im  Pons.  Blntuugen  oder  Gnmmositäten  sind  ebenfalls  nicht  selten 
zn  tinden.     Auch  eine  diffuse  Erweichung   größerer  Gebiete  kommt  vor. 

Außer  der  diffusen  und  zirkumskripten  N'erbreitunp  wurde  eine  disseminierte  in 
Form  von  gelben  oder  grauen  Plaques  (meningo-enzephalitische  Herde)  oder  in  Form 
multipler  Tumoren  beobachtet.  Eine  seltenere  Form  des  syphilitischen  Prozesses  bilden 
die  miliaren  Gummositäten,  die  über  die  Hüllen  von  Hirn  und  Kückenmark  ausgestreut 
sein  können  und  von  Binswanger,  Sträusslor  und  besonders  von  A.  Jakob  bei 
Paralyse  nachgewiesen  wurden.  Die  knötchenförmige  syphilitische  Leptomeningitis  ist  be- 
sonders von  Dürck  und  Beitzke  (V.A.  11)  beschrieben  worden,  die  Knötchen  können 
miliaren  Tuberkeln  sehr  ähnlich  sehen.  Eine  luetische  Gliose  der  Hirnrinde  —  eine 
mit  hochgradiger  Wucherung  der  Glia  verbundene  Atrophie  der  Rinde  —  schildert 
Fankhauser  (Journ.  Psych.  XVI).  Auch  Mischformen  eines  diffusen  und  disse- 
minierten Prozesses  kommen  vor  (Buchholz,  Haenel,  Barret,  Babinski- 
Xageotte  u.  A.).  Im  Frühstadium  bilden  akute  und  subakute  meningitische  Prozesse, 
wie  sie  z.  B.  von  Quincke  und  besonders  von  französischen  Forschern  (Boidin- 
Weil,  Sicard-Roussy ,  Desnos,  neuerdings  von  Krause,  Fahr,  Nonne,  Pctte) 
beschrieben  worden  sind,  keine  seltene  Erscheinung.  Je  länger  die  Lues  besteht,  um 
so  umschriebener  und  zellenreicher  wird  der  meningitische  Prozeß  (Quincke),  bis 
sich  das  Gumma  entwickelt,  das  aber  wieder  wie  jede  andere  Herderkrankung  den 
Anstoß  zur  Entstehung  einer  akuten  serösen  Meningitis  geben  kann.  In  vereinzelten 
Italien  ist  auch  eine  Meningitis  mit  Eiterbildung  in  Beziehung  zur  Lues  gebracht 
worden,  doch  dürfte  es  sich  da  um  Mischinfektion  gehandelt  haben.  —  Es  muß  zu- 
gestanden werden,  daß  die  Unterscheidung  dieser  syphilitischen  Affektionen  von 
gewissen  Formen  der  Tuberkulose  —  nach  den  Erfahrungen  von  Williams, 
Hoche.  Leimbach,  Schamschin,  Böttiger.  Beitzke  —  und  der  Sarkomatose 
(Schulz.  Coupland-Pasteur,  A.  Westphal,  Richter,  Nonne,  Redlich) 
Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Außer  dem  Befund  in  den  anderen  Organen  kann 
für  die  Feststellung  der  Tuberkulose  der  Nachweis  der  Bazillen  entscheidend  sein, 
ebenso  wie  die  Spirochaeta  pallida  (s.  u.)  auf  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  hin- 
weist. Auch  deuten  neuere  Erfahrungen  darauf  hin.  daß  sich  die  Seroreaktion  für 
die  Feststellung  der  syphilitischen  Grundlage  am  Leichenmaterial  noch  verwerten  läßt. 
Auf  die  histopathologischen  Eigentümlichkeiten  der  ditt\isen  Sarkomatose  kann  hier 
nicht  eingegangen  werden,  es  ist  vielmehr  auf  die  entsprechenden  Spezialabhandlungen, 
besonders  die  von  Nonne,  zu  verweisen.  Auch  die  Zystizerken-^Leningitis 
(Askanazy,  Rosenblath,  Henneberg)  hat  manche  Ähnlichkeit  mit  der  Meningitis 
syphilitica,  ist  aber  durch  den  Parasiten  selbst  genügend  gekennzeichnet. 

In  histologischer  Beziehung  charakterisiert  sich  die  syphilitische 
Neubildung  als  ein  zellenreich.es.  üppig  vaskulari.siertes  Granu- 
lationsgewebe,  das  an  einzelnen  Stellen  verkäst  ist.  an  anderen  eine 
fibröse  Umw^andlung  erfahren  hat,  aber  wohl  niemals  oder  nur  ganz 
ausnahmsweise  vereitert.  Sehr  typisch  ist  ihr  Verhalten  zu  den  Gefäßen 
(Fig.  477,  479,  480)  und  zu  den' Nervenwurzeln  (Fig.  48fJ,  481  u.  483). 
Die  Rundzellenwucherung  setzt  sich  auf  die  Adventitia  der  Gefäße  fort 
lind  ebenso  auf  das  Epineurium  der  Nerven,  und  zwar  des  Opticus 
und  Oculomotorius  vor  allen  anderen.  Das  verdickte  und  infiltrierte 
Epineurium  schiebt  seine  Ausläufer  von  allen  Seiten  her  zwischen  die 
^'ervenfaserbündel.  Diese  Ausläufer  sind  die  stark  verdickten,  klein- 
zellig infiltrierten,  gefäßreichen  Bindegewebssepta.  Während  dabei  die 
Nervenfasern  zum  Teil  imter  dem  Drucke  der  Geschwulst  und  ihrer 
Ausläufer  atrophieren.  ist  der  Nerv  doch  infolge  der  eingebetteten  Neu- 
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bilduiigsbestandteile  in  toto  gesclnvollen,  selbst  auf  das  Vier-  bis  Fünf- 
fache seines  Volumens,  kann  aber  in  späteren  Stadien  atrophisch  er- 
scheinen. Die  Schwellung  mag  auch  zum  Teil  auf  Rechnung  einer 
serösen  Imbibition  zu  bringen  sein.  —  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  auch 
die  oberflächlichen  Schichten  des  Hirns  selbst  durch  die  Erkrankung 
der  Meningen  direkt  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  ja  es  können 
Gummigeschwülste  von  den  Häuten  aus  tief  in  die  Hirnsubstauz  ein- 
dringen. 

Nicht  so  häufig  als  an  der  Hirnbasis  entwickelt  sich  derselbe  Prozeß 
einer  bald  umschriebenen,  bald  flächenhaft  ausgebreiteten  gummösen  Me- 
ningitis an  der  Konvexität  des  Gehirns  und  ruft  hier  Störungen  der 
Hirnfunktion  besonders  dadurch  hervor,  daß  er  sich  mehr  oder  weniger 
tief  in  das  Hirngewebe  fortsetzt.  Die  Meningoencephalitis  sjq^hi- 
litica  kann  zur  Erweichung  eines  ganzen  Hirnlappens,  ja  selbst  einer 
ganzen  Hemisphäre  führen  (Seh  äff  er).  Es  wird  auch  beobachtet,  daß 
sich  derselbe  Prozeß   gleichzeitig  an  der  Basis   und   an   der  Konvexität 


Fig.  477.    Arteriitis  bei  Meningitis  basiliaris  syphy-  Fig.  478.    Großer  gummöser  Tumor  (Pachy- 

litica,    Quersclinitt  einer  Arterie.    (Nach  einem  mit  meniugitis  gummosa  hypertrophicaus)   am 
Karmin  und  Alaunliämatoxylin  gefärbten  Präparat  Stiruliirn.    (Beob.  von  Nonne.) 

von  Oppeniieim.) 

des  Gehirns  ausbreitet,  wie  denn  überhaupt  die  M  u  1 1  i  p  1  i  z  i  t  ä  t  der 
Veränderungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch  ist 
für  die  Lues  cerebri.  In  einzelnen  Fällen  kann  das  Gummi  sich  zu  einem 
großen  Tumor  auswachsen  (Pachymeningitis  gummosa  tumorosa),  s.  Fig.  478, 
Nur  selten  kommt  es  vor,  daß  Gummigeschwülste  im  Innern  des 
Gehii-ns  entstehen.  Sehr  beachtenswert  ist  es  aber,  daß  die  Neuritis 
gummosa  der  Hirnnerven,  besonders  des  Opticus  und  Oculomotorius, 
ein  primäres  selbständiges  Leiden  bilden  kann,  ebenso  wird  nicht  so 
selten  eine  Artei-iitis  syphilitica  einzelner  oder  vieler  Hirnarterien 
gefunden,  ohne  daß  sich  anderweitige  Anomalien  am  Hii-n  und  seim^n 
Adnexen  nachweisen  ließen.  Ja  diese  Arteiiitis  kann  sich  auf  den 
kleinen  Bezirk  einer  Arterie,  z.B.  der  Basilaris  (Oppenheim-Hoppe. 
Henneberg,  Nonne)  bescliränken,  und  diese  umschriebene  Affektion 
kann  die  einzige  Äußerung  der  Lues  am  Gehirn  bilden  (vgl.  Fig.  47V»). 
Runeberg  meint,  daß  die  lokalisierte  Arteriosklerose  meist  spezifischen 
Ursprungs  sei. 
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Bei  diesen  örtlich  begrenzten  At^'oktionen  ist  es  immer  im  Auge  zu  behiilteu, 
daß  es  die  Tendenz  der  Lues  ist,  ditVuse  und  disseminierte  Veränderungen  am  Gehirn, 
besonders   an    den   Meningen    hervorzubringen,    die    erst    durch    eine    genauere   mikro- 
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Fig.  479.    Tliombrose  der  A.  basilaris  infolge  Arteriitis  sj-philitica.    el  Membrana  elastica. 

skopische  Untersuchung  festgestellt  werden  können,  wie  das  auch  von  Babinski- 
Nageotte  (Nouv.  Icon.  XVI)  hervorgehoben  wurde.  Daß  auch  die  akute  Hirn- 
schwellung Keichardts  bei  der  Syphilis  des  Gehirns  eine  Rolle  sjiielen  und  sich   be- 


Fig.  480.    Sjrphilitische  Neubildung  über  dem  Chiasma  opticum,  besonders  auf  das  Mittelstück  über- 
greifend,   n  Neubildung,  a  thrombosierte  Arterie,  g  Gammiknoten. 

sonders  im  Anschluß  an  Ependymveränderungen  und  Sklerosierung  des  Schädels  unter 
dem  Einfluß  einer  toxischen  Hvperäraie  und  Encephalitis  entwickeln  kann,  ist  von  Pötz  I  - 
Sc  hüll  er  (Z.  f.  d.  g.  N.  III.  s.  auch  Pincus,  Dermat.  Zeitschr.   12)  dargetan  worden. 

A.  Jakob  hat  die  relative  Häufigkeit  der  Endarteriitis  der  kleinen 
Hirnarterien  und  ihre  syphilitische  Natur  gezeigt. 
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Bezüglich  der  histologischen  Details  und  namentlich  auch  der  sich  auf  die 
histologische  Unterscheidung  der  Lues  cerebri  von  der  Paralysis  ])rogr.  beziehenden 
Spezialfragen  ist  besonders  auf  Nissl  und  Alzheimer  zu  verweisen  (s.  das  nächste 
Kapitel). 

Einen  ungewöhnlichen  Befund  bilden  umschriebene  Erweichungs- 
herde, die  nicht  auf  eine  Gefäßerkrankung  zurückgeführt  werden  können 
und  vielleicht  enzephalitischen  Ursprungs  sind. 

Ätiologie.  Die  syphilitischen  Gehirnkrankheiten  entstehen  auf 
dem  Boden  der  konstitutionellen  S3'philis. 


Fig.  481.    Querschnitt   des  N.  opticus  iu  der  Gegend  des  knöcliernen  Kauais.    Starke  Perineuritis, 
neuritische  Atrophie,  Obliteration  der  Arteria  ophthalmica.    (Nach  Uhthoff.) 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  wir  in  der  Erkenntnis  des  Wesens 
der  Syphilis  einen  großen  Schritt  weitergekommen.  Dadurch,  daß  es 
Metschnikoff  und  Roux'),  Neisser^),  Lassar-*)  u.  A.  gelang,  Syphilis 
auf  Affen  zu  übertragen,  war  die  "Möglichkeit  des  experimentellen  Stu- 
diums dieser  Krankiieit  und  ihrei'  im  Kciiper  erzeugten  Gifte  und  Gegen- 
gifte gegeben.  Dann  kam  die  Entdeckung  der  Spirocliaeta  pallida  durch 
Seh  audinif*),  die  für  die  Feststellung  der  syphilitischen  Natur  einer 
Organerkrankung  von  großer  Bedeutung  geworden  ist,  zumal  ihr  Nach- 

1)  Annales  de  l'Inatitut  Pasteur  03  und  04.  ^)  D.  m.  AV.  04  und  06.  8)  B.  k. 
W.  03  und  04;  siehe  ferner  E.  Hoffmann,  B.  k.  W.  05.  4)  1).  „i.  W.  05  und  B. 
k.  W.  05. 
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weis  auch  für  die  kongenitale  Lues  gelungen  isi   (Levadili.  liiisclike, 
Kanke,  Babes')). 

Strasmann*)  liat  sie  bei  Endarteriitis  syphilitica  in  der  (»ofiiüwand  gefunden 
(s.  Fig-.  482)  und  Ranke^)  hat  durch  ein^jehende  Studien  festgestellt,  dali  sich  bei 
angeborener  Syphilis  die  S[.iroc'haeta  in  den  Gcfäliwandungen  der  Pia  festsetzt, 
zwisv^'hen  die  Endothelien  dringt,  hier  schwere  Veränderungen  hervorbringt  und  auch 
dii-  anderen  Schichten  durchsetzt.  Üas  piale  Gewebe  zeige  sieh  bei  schwerer  Infektion 
voii  Spirochäten  überschwemmt;  es  kommt  zur  Iniillration  der  i'ia  mit  Plasma-  unti 
Mastzellen,  zur  herdförmigen  Ansammlung  großer  Kundzelleii  usw.  Auch  die  obersten 
Schichten  der  Rinde  werden  beteiligt.  Die  bevorzugte  Kintritts|il\)rte  für  die  Parasiten 
bilden  die  Jjymphscheiden  der  trefälie.  S.  ferner  zu  der  Krage  Räch  (Jahrb.  f.  Kind. 
Bd.  75).  Rei  der  erworbenen  Syphilis  des  reiferen  Alters  haben  Strasiuann  (Z.  f.  N. 
Bd.  40),  Ravaut-Ponselle  (R.  n.  08),  Beitzke  (I.e.),  Pirilae,  Fahr.  Nonne  die 
Spirochaeta  im  zentralen  Nervensystem  nachgewiesen.  In  trummen  konmicn  die  Spi- 
rochäten spärlich  vor  und  werden  häutig  ganz  vermißt;  bei  eingehender  Untersuchung 
findet  man  sie  regelmäßig  in  den  Meningen  und  in  den  Gefäßen. 


Fig.  +82.    Adveutitia  der  Art.   cerebelli  sup.  bei  Lues.    Spirochäteuhaufen    in    der  Arterienwaud. 

(Nach  Strasmann.) 

Die  Wassermann-Reaktion  ist  bei  der  Hirnlues  bei  Auswertung  nach 
Hauptmann -Hössli  fast  immer  positiv,  die  Lymphocytose,  die  Globulin- 
reaktion  ebenso,  die  Weichbrodtsche  Sublimatreaktion  meistens  stärker 
als  die  Globulin- (Phase  I-)  Reaktion,  die  Mastixreaktion  (Elias.  Jakobs- 
thal-Kofka)  zeigt  nach  Goebel  eine  charakteristische  Kurve:  die 
Wassermann-Reaktion  ist  im  Blute  nur  in  60—70%  positiv.  Die  Stärke 
der    Reaktionen    schwankt,    sie   ist   im   allgemeinen   schwächer    als    bei 

Manche  Erfahrung  (Lavalle,  Brosius^),  Nonne.  Erb.  E. 
Meyer')  u.  A.)  legt  die  Vermutung  nahe,  daß  es  eine  bestimmte  Form 
der  Syphilis  ist,  die  das  Nervensystem  besonders  gefährdet  (Syphilis 
k  virus  nerveux).   Levaditi  will  expei-imentell  gezeigt  haben,  daß  die  einer 

1)  B.  k.  W.  05.  2)  Beiträge  zur  path.  Anat.  10.  ')  Zeitschr.  f.  Erforsch,  d. 
jug.  Schwach.  II  08.     *)  D.  m.  W.  03.     M  A.  f.  P.  Bd.  45. 
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Paralyse-.Spirochaeta  entstammende  Sypliilis  biologisch  und  klinisch  sielt 
anders  verhält  als  die  einer  frischen  primären  oder  sekundären  Lues- 
Spirochaeta  entstammende,  doch  werden  seine  Anschauungen  von  Jahnel 
angefochten. 

Die  verschiedenen  syphilitischen  Affektionen  des  Gehirns  treten 
am  häufigsten  innerhalb  der  ersten  Jahre  nach  der  Infektion  auf,  ein 
großer  Prozentsatz  fällt  in  das  erste  oder  in  die  ersten  zwei  Jahre, 
nach  dem  zehnten  wird  das  Nervensystem  nur  noch  selten  befallen 
(Naunyn),  aber  Nonne  sah  eine  gummöse  Hirnlues  erst  nach 
30  Jahren  auftreten  (Sektion).  Oppenheim  hat  aber  doch  eine  größere 
Zahl  derartiger  Fälle  gesehen.  In  einzelnen  Fällen  wurden  Hirnsymptome 
schon  im  Beginn  des  Sekundärstadiums,  einige  Monate  oder  selbst  nur 
einige  Wochen  nach  der  Infektion  konstatiert  (Nonne,  Gilles  de  la 
Tourette,  Mingazzini,  Oppenheim,  E.  Hoffmann,  Finkeinburg, 
Stursberg,  Constantini^),  DutheiP),  Saenger=^),  Trömmer*),. 
Fahr  U.A.). 

Insbesondere  haben  wir  in  der  Ära  der  Salvarsanbehandlung  die 
Erfahrung  gemacht,  daß  sich  im  Frühstadium  der  Syphilis,  in  der  frühen 
Sekundärperiode,  Hirnsymptome,  namentlich  die  Zeichen  einer  Affektion 
der  Hirnnerven  entwickeln  können.  Der  Opticus,  die  Augenmuskelnerven, 
der  Facialis,  aber  ganz  besonders  der  Acusticus  können  befallen  werden. 
Erfahrungen  dieser  Art  wurden  von  Wechseln!  ann*^).  Spie  th  off, 
Finger"),  Alexander'^),  Beck,  Benario*"),  Geronne-Gutmann^), 
Haike^'*)  u.  A.  in  großer  Zahl  mitgeteilt,  und  Oppenheim,  ebenso 
Nonne  haben  ebenfalls  eine  Reihe  derartiger  Beobachtungen  anstellen 
können. 

Man  war  anfangs  geneigt,  diese  Erscheinungen  auf  eine  Arsenik- 
vergiftung zurückzuführen.  Dagegen  machten  Ehrlich^i)  und  Benario 
geltend,  daß  dieselben  Affektionen  in  der  Früliperiode  der  Syphilis  auch 
vor  der  Salvarsanbehandlung  unter  dem  Einfluß  der  Merkurialtherapie 
usw.  beobachtet  seien,  und  suchten  zu  beweisen,  daß  es  sich  um  syphi- 
litische Prozesse  handele,  bei  deren  Genese  die  sog.  He rxheim ersehe 
Reaktion  eine  Rolle  spiele.  Nach  Klhrlich  gehen  diese  Neurorezidive 
von  einzelnen  Spirochäten  aus,  die  sich  infolge  ihrer  versteckten  Lage 
usw.  der  Abtötung  entzogen  haben.  Die  weiteren  Erfahrungen  haben 
gelehrt,  daß  die  von  P]hrl ich -Benario  vertretene  Auffassung  wohl  im 
wesentlichen  zutrifft,  aber  es  muß  heute  als  feststehend  betrachtet  werden, 
daß  diese  frülie  Hirnnervenlähmung  in  unserer  Zeit  dank  der  Salvarsan- 
behandlung dei-  Syphilis  häufiger  vorkommt,  und  daß  das  Mittel  durch 
eine  leichte  Schädigung  der  Nerven  diese  für  die  Ansiedlung  der  Lues 
empfänglicher  macht  (Finger,  Nonne). 

Hellsehen  gibt  an,  daß  von  754  im  Krankenliaus  \on  Helsingfors  behandelten 
Syphilitikern  112  an  Hirnsyphilis  erkrankten. 

Traumen  (Kopfverletzungen),  geistige  Überanstrengung, 
Gemütsbewegungen,  Alkoholismus  steigern  die  Disposition  des 

i)  Nouv.  Icon.  10.  2)  Th^se  de  Paris  08.  8)  N.  C.  11.  4)  Derniatol.  Studien 
10.  6)  J).  m.  W.  10.  0)  W.  kl.  W.  10,  il  k.  W.  11,  Z.  f.  N.  Bd.  43,  M.  Kl.  11. 
')  W.  kl.  \V.  11.  «)  M.  Hl.  W.  11,  Z.  f.  N.  Bd.  43,  und:  Über  Neurorezidive  nach 
Salvarsan  usw.  München  11.  »J  B.  k.  W.  11.  "^  D.  ni.  W.  und  B.  k.  W.  11,  ferner 
Kille,  B.  k.  W.  10;  Mayer,  W.  kl.  W.  11;  Vollert,  M.  ni.  W.  12  u.  s.  Lit.  bei 
Nonne,  Z.  f.  N.  Bd.  43.  ' U)  M.  ni.  W.  11. 
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(4ehiriis  zur  Krkraiikiino-;  nanientlich  wird  es  nicht  selten  beobachtet, 
daß  die  ersten  Zeichen  der  llirnsyphilis  unmittelbar  nach  einer  Kopf- 
verletzung- in  die  Erscheinung-  treten  (Nonne). 

Symptomatologie.  Wir  gehen  in  un.serer  Schildeiung  von  der 
typischen  Form,  der  ^leiiingitis  basilaris  gummosa  aus  und  lassen  die 
der  anderen  naciifolgen.  Das  Symiitombild  diesei-  dill'usen  basalen 
Hirnsypliilis  ist,  wie  Oppenheim  im  Jahre  1890  zeigen  konnte,  Hotz 
der  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungsformen  ein  recht  charakteristisches. 
Die  betreffenden  Personen  erkranken  unter  Allgemeinerscheinungen, 
unter  denen  der  Kopfschmerz,  da  er  das  konstanteste  und  früheste  Zeichen 
bildet,  obenan  steht.  Er  steigei't  sich  namentlich  anfallsweise  zu  großer 
Heftigkeit.  Daß  die  Exazerbationen  in  die  Nachtzeit  fallen,  ist  nicht 
so  häutig,  wie  man  nach  den  diesbe- 
züglichen immer  weitergegebenen  An- 
gaben in  den  Lehrbüchern  glauben 
sollte.  Hiei  zu  gesellen  sich  meist  Er- 
brechen und  Schwindel  und  nicht 
selten  Anfälle  von  Bewußtlosigkeit 
und  allgemeinen  Konvulsionen.  In 
der  Regel  leidet  die  Psyche :  eine  mäßige 
Demenz,  Gedächtnis-schwäche  und 
Apathie  macht  sich  geltend.  Da- 
gegen beobachten  wir  hier  nicht  die 
dauernde,  stetig  anwachsende  Be- 
nommenheit, wie  sie  für  die  Mehrzahl 
der  andersartigen  intrazerebralen 
Tumoren  charakteristisch  ist.  Wäh- 
rend großer  Phasen  des  Krankheits- 
verlaufes ist  der  Patient  bei  gutem  Be- 
wußtsein, aber  interkurrent  stellen  '^ 
sich  die  Störungen  des  Bewußtseins     ^^f  *^'-  ^^^'J'»^"»^  syphilitica,  auf  die  iieduna 

.  '^  oblong,  und  \  aguswurzel  ubergieireiid.    (Nach 

ein:  eine  tiete.  mehrere  Stunden  oder  einem  mit  Karmin  und  Alaunhümatoxyliu  ge- 
rn 11...J  T->  1-j.  färbten  Pränar.it  von  ( )  p  ii  en  he  i  m.) 

Tage    anhaltende     Benommenheit  ut    .t.   ^   i  mi  j 

oder  Zustände,  die  sich  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  nicht  vom  Bilde  des  Schlafes,  Traumes,  Rausches 
unterscheiden,  oder  heftige  Erregungsattacken,  Anfälle  von  Ver- 
wirrtheit und  Tobsucht.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Alternieren 
von  Delirien  mit  komatösen  Zuständen,  und  besonders  beachtenswert  ist 
es,  daß  selbst  das  tiefe  Koma  wieder  w^eichen  und  einem  freien  Sensorium 
Platz  machen  kann. 

Gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  dieser  allgemeinen  Zerebralerschei- 
nungen, meistens  erst  in  ihrem  Gefolge  und  nur  zuweilen  ihnen  voraus- 
gehend, stellen  sich  Lähmungssymptome  ein,  die  auf  eine  Affektion 
gewisser  Hirnnerven  hindeuten.  Im  Einklang  mit  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen steht  nun  die  Tatsache,  daß  der  Sehnerv  und  die  Augen- 
muskelnerven, besonders  der  Oculomotoriu.s,  weitaus  am  häutigsten 
und  nicht  selten  sogar  ausschließlich  beteiligt  sind.  Es  bildet  sich  eine 
Lähmung  oder  Parese  des  ganzen  Oculomotorius  oder  einzelner  seiner 
Zweige;  der  Nerv  wird  ungefähr  ebenso  oft  einseitig  wie  doppelseitig 
ergriffen,   während   der   Abducens   und   der   Trochlearis    überhauiit    viel 
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seltener  und  dann  der  letztere  gewöhnlich  nur  auf  einer  Seite  betroffen 
wird.  Manchmal  erfaßt  die  Lähmung  sofort  alle  Zweige  des  Oculomotorius, 
in  anderen  Fällen  kann  man  verfolgen,  wie  ein  Augenmuskel  nach  dem 
anderen  befallen  wird.  Besonders  häutig  wird  die  Ptosis  beobachtet. 
Auch  kommt  es  vor,  daß  nur  die  Pupillennerven  beteiligt  sind,  oder 
daß  nach  Ablauf  der  Lues  cerebri  nur  Pupillenstarre  bestehen  bleibt, 
wie  in  von  Oppenheim  und  mehrfach  von  Nonne  beobachteten  Fällen 
diese  lange  Jahre  das  einzige  Zeichen  der  abgelaufenen  Hirnsyphilis 
bildete.  Im  ganzen  ist  aber  die  reine  Ophthalmoplegia  inferior  (und 
exterior)  eine  seltene  Erscheinung  bei  basaler  S\'pliilis,  entsteht  aber 
andererseits  ganz  vorwiegend  auf  dieser  Basis  (Bumke). 

Sind  beide  Oculomotorii  erkrankt,  so  ist  doch  fast  immer  die  eine 
Seite  stärker  affiziert,  und  auf  dieser  ist  dann  geAVöhnlich  ein  Teil  der 
übrigen  Hirnnerven  mitergriffen. 

Die  Erkrankung  des  N.  opticus  —  Uhthoff^)  fand  ihn  in  17  Fällen 
von  Hirnsyphilis,  die  zur  Obduktion  kamen,  14  mal  betroffen  und  kon- 
statierte bei  40'*/(,  der  nur  klinisch  beobacliteten  Fälle  einen  pathologi- 
schen Augenspiegelbefund  —  dokumentiert  sich  durch  ophthalmo- 
skopische Veränderungen  und  Funktionsstörungen.  Kecht 
häufig  findet  sich  ein-  oder  doppelseitige  Neuritis  optica,  typische  Stauungs- 
papille, Atrophie  neuritischen  Ursprungs.  Auch  einfache  (deszendierende) 
Atrophie  ist  in  einzelneu  Fällen  nachgewiesen  worden,  dagegen  hält 
Uhthoff  es  für  unwahrscheinlich,  daß  eine  reine  primäre  progressive 
Sehnervenatrophie  bei  Lues  cei'ebri  vorkommt.  Oft  ist  der  Augenspiegel- 
befund ein  negativer  oder  unbestimmter,  während  die  Sehprüfung  mar- 
kante Störungen  feststellt.  Und  zwar  findet  sich,  je  nachdem  der  Tractus 
oder  das  Chiasma  befallen  ist:  homonyme  Hemianopsie  oder  Hemiacopsia 
bitemporalis,  oder  es  entwickelt  sich  aus  einer  Hemianopsie  Blindheit 
des  einen  Auges  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  und  schließlich 
selbst  beiderseitige  Amaui'ose,  die  aber  nur  ausnahmsweise  eine  totale 
und  dauernde  ist,  während  die  passagere  kein  ungewöhnliches  Symptom 
bildet.  Beobachtungen  dieser  Art  sind  von  Oppenheim,  Uhthoff. 
Siemerling,  Knotz.  Nonne  u.  A.  in  großer  Zahl  beschrieben  worden. 
Geht  die  Erkrankung  vom  N.  opticus  selbst  aus,  so  findet  sich  eine  kon- 
zentrische oder  unregelmäßige  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  Heiab- 
setzung der  zentralen  Sehschärfe,  das  zentrale  Skotom  (Uhthoff.  A\'il- 
brand)  usw. 

Nicht  selten  ist  der  Olfactorius  in  die  Neubildung  eingebettet, 
und  es  besteht  ein-  oder  doppelseitige  Anosmie.  Öfter  noch  liegt  eine 
Affektion  des  Quintus,  namentlich  auf  einer  Seite  vor,  und  dabei  treten 
die  Reizei-scheinungen:  neuralgische  Schmerzen,  Hyperästhesie  in  den 
Vordergiund,  aber  auch  Hy})ästhesie  und  Anästhesie  sind  nicht  unge- 
wöhnlich, und  Kei-atitis  neuroparaly  t  ica  wui'de  in  nicht  Avenigen 
i^'ällen  diesei-  Art  konstatiert. 

Reicht  der  Prozeß  weiter  nach  hinten,  so  werden  Facialis  und 
Acusticus  ergriffen;  dabei  hat  die  Fazialislähmung  natürlich  den  CÜia- 


1)  Über  die  liei  der  Syphilis  des  Zentnilnorvensystciiis  VDrkoiimiciHioii  Aiigeii- 
störiingcn.  Ijeipzip  1894.  S.  torn(>r  das  Weik  Ncurolofjjic  dos  Auges  von  ^\'ilbrllnd- 
Saenger  sowie  Terricii,  Die  Syphilis  des  Auges  und  seiner  Adnexe.  Deutsch. 
iMünchen  OH. 
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rakter  der  peiipheiischeii.  ohne  daß  jedoch  immer  Verändennigen  der 
elektrischen  Erregbarkeit  gefunden  werden.  Auch  eine  Diplegia  facialis 
kann  sich  auf  dem  Boden  der  basalen  Hirnsyphilis  ausbilden  (Aloysiu  de 
Castro,  Pette).  Mit  den  durch  Lues  verursachten  Symptomen  der  ('och- 
learis-  und  Vestibularisaffektion  sind  wir  namentlich  in  der  neueren  Zeit 
(s.  0.).  d.  h.  seit  der  Zeit  der  sogenannten  Xeurorezidive  nach  Salvarsan- 
Behandlung  bekannt  geworden.  Breitet  sich  die  Meningitis  vorwiegend  in 
der  hinteren  Schädelgrube  aus,  so  werden  die  aus  der  Medulla  oblongata 
entspringendeu  Hirnnerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  (H  y  p  o  g  1  o  s  s  u  s , 
Vago- Access or ins  usw.,  s.  Fig.  483),  und  es  stellen  sich  die  ent- 
sprechenden Lähmungssymptome  ein. 

Die  zu  den  vulgären  Symptomen  der  basalen  Lues  gehörende  Poly- 
dipsie und  Polyurie  weist  nicht  notwendig  auf  eine  Affektion  der 
Medulla  oblongata  und  des  Vagus  hin,  sondern  wird  auch  bei  den  sich 
in  der  Gegend  des  Chiasma,  am  Boden  des  III.  Ventrikels  absi)ielenden 
syphilitischen  Prozessen  häufig  beobachtet  (Nonne). 

S.  zu  der  Frage  auch  Ebstein,  A.  f.  lil.  M.  08:  Frank,  B.  k.W.  12;  Aschmr 
A.  f.  d.  g.  Phys.  12. 

Auf  das  Vorkommen  der  transitorischen  Glykosurie  und  des  Diabetes  mellitus 
bei  Lues  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Es  erübrigt  aber  noch,  zu  erwähnen,  daß  die  Krankheitserschei- 
nungen keineswegs  immer  auf  eine  kontinuierliche  Ausbreitung  des  Xeu- 
bildungsprozesses  hindeuten,  derart,  daß  nur  benachbart  entspringende 
und  verlaufende  Hirnnerven  beteiligt  werden,  im  Gegenteil  scheint  das 
Symptomenbild  häufig  auf  getrennte  Herde  hinzuweisen,  was  sich  aber 
zum  Teil  daraus  erklärt,  daß  die  von  der  Neubildung  umschlossenen 
Nerven  keineswegs  gleichmäßig  in  ihrer  Struktur  und  in  ihrer  Funktion 
geschädigt  werden. 

Die  genannten  Symptome  entsprechen  einem  raumbeengenden,  ba- 
salen, über  ein  größeres  Terrain  ausgebreiteten  Krankheitsprozeß.  Aber 
damit  wäre  die  spezifische  Natur  desselben  nicht  gekennzeichnet.  Andere 
Geschwülste  allerdings,  die  eine  derartige  Ausbreitung  gewinnen,  sind 
überaus  selten.  Die  tuberkulöse  Meningitis  Avird  durch  die  Entwicklung, 
den  Verlauf  und  durch  das  Verhalten  der  Temperatur  ausgeschlossen, 
denn  bei  dieser  syphilitischen  Meningitis  ist  die  Temperatur  in  der 
Kegel  normal  oder  erhebt  sich  doch  nur  in  seltenen  Fällen  etwas  über 
die  Norm.  Beobachtungen  dieser  Art  sind  z.  B.  von  Strasmann^)  an- 
gestellt worden;  besonders  aber  wird  die  akute  fieberhafte  syphilitische 
Meningitis  in  der  französischen  Literatur^)  häufig  erwähnt,  und  Oppen- 
heim hat  einige  Fälle  dieser  Ai't  beobachtet,  in  welchem  die  menin- 
gealen  Reizerscheinungen  der  Lues  von  Temperatursteigerung  begleitet 
waren.  Neuerdings  sind  eine  Reihe  derartiger  Fälle  von  Nonne  und 
Nonnes  Schüler  Pette,  auch  von  Jaques  Neu  mann  aus  dem  all- 
gemeinen Krankenhaus  Hamburg-Barmbeck  mitgeteilt  worden.  Ferner 
liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor  (Richter,  Sidney.  Caro.  Quincke), 
welche  es  wahrscheinlich  machen,  daß  das  Fieber  zu  den  seltenen  Sym- 


1)  Z.  f.  N.  Bd.  40.  2)  Drouet,  These  de  Paris  04;  Boidin-Weil,  Presse  med. 
70:  Sicard-Roussy,  Ballet- Barbe,  R.  n.  08;  Öttinger-Hamel,  Gez.  des  höp. 
08;    Desnos,    These  de  Paris  10;  Miriel,  Gaz.  des  höp.  09. 
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j^tomen  einer  konstitutionellen  Syphilis  gehören  und  lange  Zeit  die  einzige 
Äußerung  dieses  Leidens  bilden  kann. 

Aber  alle  die  angeführten  Momente  sind  nicht  so  ausschlaggebend 
wie  der  eigentümliche  Verlauf  der  Hirnsy])hilis:  die  Unbeständigkeit 
der  Symptome,  das  Kommen  und  Gehen,  das  Umspringen  derselben. 
In  einer  geradezu  überraschenden  Weise  konnte  Oppenheim^)  dieses 
Oszillieien  für  die  Sehstörung  feststellen.  So  fand  er  in  einigen  Fällen 
bei  Prüfung  an  verschiedenen  Tagen  bald  ein  normales  Gesichtsfeld,  bald 
eine  unregelmäßige  konzentiische  Einengung,  deren  Grenzen  von  Tag  zu 
Tag  schwankten,  bald  eine  ausgesprochene  Hemianopsie  usw.  Die  H e mi- 
au opsia  bitemporalis  fugax  schien  ihm  besonders  charakteristisch  zu 
sein.  —  Auch  eine  temporäre  und  rezidivierende  Amaurose  sowie  eine 
rezidivierende  Stauungspapille  kommt  vor.  Dasselbe  gilt  für  die  Augen- 
muskellähmung: heute  findet  sich  eine  Lähmung  des  Oculomotorius,  in 
wenigen  Tagen  kann  diese  erheblich  zurückgehen,  um  nach  kurzer  Zeit 
wiederum  in  voller  Intensität  und  Vollständigkeit  hervorzutreten.  Oppen- 
heim  behandelte  einen  Patienten,  bei  welchem  sich  wiederholentlich 
unter  seinen  Augen  Ptosis  und  Lähmung  des  Rectus  superior  auf  einem 
Auge  entwickelte,  die  sich  noch  während  der  Beobachtung  —  nach  10 
Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde  —  zurückbildete.  Selbst  ein  Kommen 
und  Gehen  der  reflektorischenPupillen  starre  wurde  in  einigen 
Fällen  (Buttersack,  Oppenheim,  Nonne)  festgestellt.  Auch  eine 
Hemiplegia  alternans  superior  sah  Oppenheim  einmal  in  dieser  flüch- 
tigen Weise  wiederholentlich  plötzlich  entstehen  und  ebenso  wieder  ver- 
gehen, während  nur  eine  partielle  Okuolomtoriusparese  dauernd  bestehen 
blieb.  Die  Fazialislähmung  kann  mehrfach  rezidivieren  und  selbst,  wie 
■Oppenheim  das  mehrmals  beobachtete,  von  einer  Seite  auf  die  andere 
überspringen. 

Dieser  rege  Wechsel  der  Erscheinungen  erkläit  sich  aus  den  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen.  Dieses  schnellebige  Granulations- 
gewebe wuchert  und  stirbt  ab  in  rascher  Folge  und  steter  Wiederholung, 
und  der  Nerv,  der  von  ihm  umstrickt  wird,  ist  deshalb  einem  so  wech- 
selnden Druck  ausgesetzt,  Avie  bei  keiner  anderen  Erkrankung.  Es  muß 
jedoch  betont  werden,  daß  dieser  ^^'ecllsel  der  Erscheinungen  doch  keines- 
wegs häufig  ist.  Fälle  wie  die  von  Siemerling,  Oppenheim,  Böttiger. 
Buttersack  beschriebenen  sind  doch  recht  selten;  prägen  sich  aber  wegen 
ihrer  eindrucksvollen  Individualität  sein-  ein.  Als  pathognomonisch  kann 
er  nicht  melir  gelten,  seitdem  wir  eine  ähnliche  Flucht  der  Erscheinungen 
auch  bei  Sarkomatose  (Nonne)  und  bei  Zystizerkose  (Henneberg)  kennen 
gelernt  haben. 

Die  bishei-  geschilderten  Symptome  werden  direkt  durch  die  Me- 
ningitis und  die  Neuritis  resp.  Peiineni-itis  gummosa  der  Hli'unerven  her- 
voigerufeii.  \'(»ii  großer  Wichtigkeit  sind  nun  die  besonders  von  Heubner 
und  Rumpf  studieiten  Erscheinungen,  welche  durch  die  Erkrankung  des 
Gefäßapparates  bedingt  sind.  Von  diesen  ist  die  konstanteste:  die 
Hemiplegie'^),   die   zwar   in  jedem  Stadium  auftreten  kann,  meistens 

*)  B.  k.  W.  1887  und  1888.  '')  In  den  Monoprapliien  von  Humpr.  üppeiiheiin. 
Nonne  sind  die  die  Hoiniplcgio  der  Sypliilifik(>r  chnrakterisicrenden  ]\Ioniontc  pemuier 
besprochen;  s.  ferner    Lagune,   Uaz.  des  hnp.    10. 
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aber  erst  in  den  vorgeschrittenen  zur  Kntwickliinf»-  kommt.  Bei  der  Natur 
des  Prozesses  versteht  man  es  ohne  weiteies,  daß  die  Hemipleg'ie  hier 
oft  nicht  unangemeldet  eintritt.  Es  kommt  zunächst  zu  Ziikulations- 
störungen  und  dann  erst  zu  einem  definitiven  Wi-sclihiß  di-s  (ict'äßes  mit 
nachfolgender  Erweichung  des  auß(^i'  Krnährung  gesetzt cn  Bezirkes. 
So  gehen  der  Entwicklung  der  Hemiplegie  leichte  a  po  j)lek  t  if  orm  e 
Attacken,  Parästhesien  und  leichte  Lähmung-szustände  in  der  ent- 
sprechenden Körperhälfte  voraus,  bis  die  anfangs  passagere  Hemi- 
plegie sich  in  einem  neuen  Anfall  festsetzt.  P^benso  typisch  ist  die  glied- 
weise Entstehung  der  Hemiplegie,  indem  innerhalb  des  Zeitiaumes  von 
1 — 2  Tagen  erst  das  Bein,  dann  der  Arm  und  Facialis  usw.  gelähmt 
wird.  Das  Sensorium  kann  dabei  frei  bleiben,  oder  es  kann  Bewußtseins- 
trübung und  völlige  Bewußtlosigkeit  bestehen.  Da  die  Arterien  nun  vor- 
wiegend auf  der  Seite  ergriffen  werden,  auf  welcher  der  basale  Prozeß 
am  meisten  vorgeschritten  ist,  so  findet  sich  die  Hemiplegie  gewöhnlich 
auf  der  zum  Sitz  der  Hirnnervenlähmung  gekreuzten  Seite,  und  es 
ist  sehr  zu  beachten,  daß  die  Lokalisationsgesetze  für  die  sogenannte 
Hemiplegia  alternans  (superior  et  inferior)  bei  Hirnlues  mit  Vorsicht  an- 
zuwenden sind.  So  ist  die  Lähmung  des  Oculomotorius  einer  Seite  und 
der  gekreuzten  Extremitäten  hier  öfter  nicht  durch  einen  Hirnschenkel- 
herd, sondern  durch  einen  basalen  Prozeß  und  seine  vaskulären  Folge- 
zustände bedingt.  Die  Hemiplegie  kann  aber  auch  die  der  Hirnnerven- 
lähmung entsprechende  Körperseite  betreffen.  Recht  häufig  tritt  die 
Hemiplegie  —  mit  und  ohne  Beteiligung  des  Fazialisgebiets  —  aber  auch 
ohne  Vorboten  und  gleich  maximal  auf.  oft  allerdings  ohne  eigentliche 
Insult- Erscheinungen. 

Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Vermittlung  der  Endarteriitis,  ent- 
steht in  nicht  wenigen  Fällen  Hemianästhesie,  Aphasie  und  eine 
zerebral  bedingte  Hemianopsie.  Es  kann  nicht  wundernehmen,  daß 
bei  dieser  schweren,  oft  weitverbreiteten  Arteriitis  auch  doppelseitige 
Extremitäteulähmung  vorkommt;  ebenso  ist  es  nicht  selten,  daß  durch 
eine  vorwiegende  Beteiligung  der  Arteria  basilaris  und  vertebralis 
die  Folgezustände  der  Gefäßerkrankung  Pons  und  Oblongata  betreffen 
und  damit  Bulbärsymptome  zu  den  eben  geschilderten  hinzutreten, 
ebenso  wie  diese  Gebiete  auch  durch  den  gummösen  Prozeß  direkt  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  können. 

Das  ist  das  typische  Bild  der  syphilitischen  Basilarmenin- 
gitis,  das  sich  Je  nach  der  Ausbreitung,  der  vorwiegenden  Beteiligung 
dieses  oder  jenes  Hirnnerven,  dieses  oder  jenes  Arterienzweiges  in  mannig- 
facher Weise  variieren  kann. 

Es  ist  jedoch  hervorzuheben,  daß  es  viele  Fälle  gibt,  in  denen  der 
Prozeß  sich  auf  ein  kleines  Gebiet  beschränkt,  so  daß  z.  B.  neben  Kopf- 
schmerz die  Okulomotoriuslähmung  oder  eine  Optikusaffektion  das 
einzige  objektive  Zeichen  bildet. 

Was  den  Verlauf  des  Leidens  anlangt,  so  kann  die  Entwicklung 
eine  akute,  subakute  oder  chronische  sein.  Meistens  entsteht  es  schleichend: 
der  Kopfschmerz  geht  wochen-,  monate-  und  selbst  jahrelang  dem  Aus- 
bruch der  Lähmungserscheinungen  voraus.  Auch  der  weitere  Verlauf  ist 
nur  selten  ein  stürmischer,  vielmehr  meist  ein  subakuter  oder  chronischer 
und   durch   wiederholentliche  Remissionen   und   Exazerbationen 

Oppenlieim,  Lehrbucli  der  Xcrvenkrankheiten.    7.  Aufl.  ^o 
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ausgezeichnet,  so  daß  die  Erkrankung  aus  einer  Reilie  von  Etappen 
scliweren  Leidens  besteht,  zwischen  denen  Pausen  völligen  oder  relativen 
\\'ohlbefindens  liegen.  In  dieser  Weise  kann  sich  der  Zustand  über 
Jahre  erstrecken. 

Die  Prognose  ist  eine  nicht  ungünstige.  Indes  ist  volle  Heilung 
nur  zu  erwarten,  solange  ausschließlich  spezifische  Gewebsverände- 
rungen vorliegen  und  die  Folgezustände  der  Kompression:  die  Atrophie 
der  Hirnnerven  und  die  des  Arterienverschlusses:  die  Nekrobiose,  sich 
noch  nicht  ausgebildet  haben.  Sind  neben  den  allgemeinen  Zerebral- 
ei-scheinungen  nur  die  Zeichen  der  Neuritis  gummosa  vorhanden,  so  ist 
vollständige  Heilung  möglich.  Manchmal  läßt  es  sich  schon  aus 
dem  optischen  Befunde  entscheiden,  ob  hier  ein  Defekt  zuiückbleiben 
wird.  So  kann  sich  eine  Neuritis  optica,  eine  Stauungspapille  vollständig 
zurückbilden,  während  eine  ausgesprochene  Atrophie  nicht  mehr  weichen 
wird.  Ebenso  kann  man  voraussetzen,  daß  ein  Hirnnery,  der  schon 
Jahrelang  im  Zustand  der  Lähmung  verharrt,  nicht  mehr  völlig  repariert 
werden  wii'd. 

Die  Prognose  quoad  sanationem  trübt  sich  nun  wesentlich  mit  dem 
Einsetzen  der  Hemiplegie.  In  der  ersten  Zeit  kann  sie  sich  freilich  noch 
vollständig  zurückbilden.  Je  länger  sie  jedoch  besteht,  desto  unwahr- 
scheinlicher wird  es,  daß  sie  sich  ausgleichen  wird.  Hat  sie  sich  bereits 
mit  Kontraktur  verbunden,  so  ist  an  eine  Restitution  kaum  noch  zu 
denken. 

Die  Lebensgefahr  ist  immer  eine  große,  sie  ist  um  so  größer, 
je  mehr  sich  der  Prozeß  direkt  oder  durch  Beteiligung  der  Arteria 
basilaris  und  vertebralis  in  der  Umgebung  und  im  Bereich  des  Pons  und 
der  Oblongata  ausbreitet.  Ebenso  sind  diese  Kranken  stets  von  Rück- 
fällen bedroht,  doch  kann  die  Krankheit  sich  auf  einen  einzigen  Anfall 
beschränken,  so  sah  Oppenheim  2  Patienten,  die  in  den  ersten  Jahren 
nach  der  Infektion  von  einer  passageren  Hemiplegie  betroffen  Avurden 
und  dann  20  —  25  Jahre  gesund  blieben,  einen  dritten,  bei  dem  sich  erst 
nach  30  Jahren  der  Anfall  wiederholte.  Auch  bleibt  bei  völligem  Aus- 
gleich der  Lähmungssj-mptome  häufig  eine  gewisse  Debilitas  animi  zurück. 
Höheres  Alter  und  schlechter  Ernährungszustand  trüben  die 
Prognose  ebenfalls. 

Die  Meningitis  syphilitica  der  Konvexität  macht  nur  dann  präg- 
nante Erscheinungen,  wenn  sie  sich  über  Rindengebiete  ausbreitet,  deren 
Läsion  sich  durch  Funktionsstörungen  dokumentiert.  Ein  Symptom  kann 
sie  allerdings  von  jeder  Stelle  aus  verursachen:  den  heftigen,  hart- 
näckigen, häufig  örtlich-begrenzten  Kopfschmerz,  dem  manchmal 
eine  lokalisierte  Klopf-Empfindlichkeit  des  Schädels  entspricht.  Im  übrigen 
bedingt  sie  Hirnsymptome  besonders  dann,  wenn  sie  sich  in  der  Gegend 
der  motorischen  Zone  oder  über  dem  Sprachzentrum  etabliert,  und 
diese  Örtlichkeiten  weiden  in  der  Tat  mit  Vorliebe  von  ihr  gewählt. 
Hat  sie  ilii'(;n  Sitz  in  dei'  (irgend  der  motorischen  Zentren,  so  ruft  sie 
die  Erscheinungen  der  Rindenepilepsie,  zu  denen  sich  im  weiteren  Ver- 
lauf Monoi)legie  gesellt,  hervor,  i^'ür  die  sjjezifische  Natur  der  Erkrankung 
besitzen  wir  hier  jedoch  weniger  bestimmte  Anhaltspunkte.  Allerdiuiis 
macht    sich    auch    hier    dei'   \'eilaiif    in   Schiiben    geltend.      Ks  ist   das 


Die  syphilitischen  Eriirankungen  dos  (Tchinis 


1  "5  1 


aber  für  die  Diagnose  weiiioer  aiisschlagoebeml,  weil  die  Xcuhildmif^cii 
der  niotorisclien  Zone  iiberliani)t  zn  Syniptünien  ti'ilirtMi,  die  anfalls- 
weise auftreten,  es  liegt  das  ja  in  dem  ^^■esen  der  .lackscinschen  Kpi- 
lepsie.  Andererseits  ist  die  W'andelbarkeit  der  Erscheinungen  hier  doch 
noch  ausgeprägter  als  bei  den  andersartigen  Erkrankungen  der  motorischen 
Zone:  die  Remissionen  sind  gewöhnlich  vollständiger  und  von  längerer 
Dauer  und  kommen  auch  noch  im  Lähmungsstadium  vor.  Das  zweite 
Moment  von  differentialdiagnostischer  Bedeutung  ist  das,  daÜ  die  all- 
gemeinen Hirndrucksymptome,  vor  allem  die  Stauungspai»ille,  bei  den 
spezitischen  Erkrankungen  selbst  bis  zum  Schluß  fehlen  können,  was  sich 
zweifellos  aus  der  Tendenz  der  Neubildung  zu  tiächenhafter  Ausbreitung 
erklärt.     Aber  auch  dieses   hat   nur   einen    beschränkten    diagnostischen 


Fig.  48i.    Lokalisierte  Arteriitis  der  A.  basilaris  mit  aneurysiuatischer  Krweiterung  und 
Thrombose  als  einziger  Befund  bei  Lues  cerebri.    (Nach  Henneberg.) 

Wert,  weil  1.  auch  die  Gliome  und  Angiome  der  Rinde  lange  Zeit  be- 
stehen können,  ohne  daß  es  zu  einer  Veränderung  am  Augenhintergiunde 
kommt,  2.  der  syphilitische  Rindenprozeß  sich  nicht  so  selten  mit  einem 
entsprechenden  basalen  verbindet  (Oppenheim,  Schaffer^),  ßabinski- 
Nageotte,  Nonne),  der  nun  auf  direktem  Wege  die  Optici  beteiligen 
kann.  So  ist  das  Auftreten  der  Stauungspapille  bei  S3'philitischer  Rinden- 
epilepsie von  Oppenheim  und  Nonne  mehrfach  konstatiert  worden.  - 
Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  Reizerscheiiiungen.  epileptiforme 
Attacken,  andauernde  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen.  Zittern, 
Kontraktur.  Schmerzen  in  der  kontralateralen  Körperseite  usw.  hier  so 
sehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  findet  man  häufig 
noch  in  dem  Umstand,  daß  die  Ausbreitung  der  Krankheit  über  ein 
großes  Flächen  gebiet  .symptomatologisch  zum  Ausdruck  kommt. 


1)  N.  C.  04. 
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So  beobachtete  Oppenheim  Fälle  dieser  Art,  in  denen  zunächst  einseitiger 
Kopfschmerz  bestand,  nach  einiger  Zeit  folgten  Krämpfe  in  der  gekreuzten  Körper- 
hälfte, die  zu  passagerer  Monoplegie  resp.  Hemiplegie,  dann  zu  einer  dauernden,  aber 
der  Intensität  nach  schwankenden  Lähmung  führten;  in  einem  neuen  Anfall  kam 
Aphasie  hinzu,  die  ebenfalls  zunächst  periodiscii  auftrat,  um  sich  schließlich  zu 
stabilisieren.  Außerdem  deutete  die  ziemlich  erhebliche  Beeinträchtigung  der  In- 
telligenz auf  einen  nicht-umschriebenen  Herd. 

Eine  derartige  Entwicklung-  und  Gruppierung-  der  Erscheinungen 
berechtigt  immer  zu  der  Vermutung-,  daß  ein  spezifischer  Prozeß  vor- 
liegt; wir  besitzen  dann  noch  eine  AvertvoUe  Handhabe  für  die  Ent- 
scheidung in  dem  Erfolg  der  Therapie.  In  allen  Fällen,  wo  —  auch 
bei  negativer  Lues-Anamnese  —  Verdacht  auf  Lues  cerebri  besteht,  ist 
die  Lumbal-Punktion  vorzunehmen.  Globulin-Reaktion  (Phase  I),  Weich- 
brodt-Reaktion,  besonders  wenn  sie  stärker  ist  als  die  Nonne-Apeltsche 
Phase  I,  Lymphocytose  und  Wa-Reaktion,  oft  erst  bei  höherer  Aus- 
wertung, weisen  auf  die  spezifisch-syphilitische  Grundlage  des  Leidens 
hin.  Auch  die  Mastix-Reaktion  zeigt  nach  Goebel  eine  für  Lues  cerebri 
und  Lues  cerebrospinalis  charaktei'istische  Kurve. 

Li  einem  von  Wer  nicke  und  Friedländer  beschriebenen  Falle 
hatte  eine  doppelseitige  Syphilombildung  im  Schläfenlappen  das  Symptom 
der  Taubheit  hervorgerufen.  EntAvickelt  sich  der  Prozeß  am  Lob.  occi- 
pitalis,  so  kann  er  Hemianopsie  erzeugen  usw. 

Bei  ausgedehnter  Meningitis  syphilitica  der  Konvexität  bilden  die 
psychischen  Störungen  einen  hervorstechenden  Zug  des  Krankheitsbildes 
bis  zu  dem  Grade,  daß  ein  der  Dementia  paralytica  verwandtes  und  ge- 
legentlich selbst  zum  Verwechseln  ähnliches  Krankheitsbild  entstellt  (s. 
den  nächsten  Abschnitt).  —  Öfter  wurde  bei  Lues  cerebri  ein  völliger 
A^erlust  der  Merkfähigkeit  bei  im  übrigen  erhaltener  Intelligenz 
beobachtet. 

Ein  der  Korsakowschen  Psychose  entsprechendes  Bild  wurde  von  Koemheld 
(A.  f.  P.  Bd.  41)  in  einem  Falle  auf  Lues  cerebri  bezogen.  S.  zur  Frage  der  psychischen 
Störungen  bei  Hirnsyj)hilis  ferner  Nonne,  Ziehen  (B.  k.  W.  05),  Alzheimer  (1).  m. 
\V.  09  Nr. 44),  Plaut  (C.  f.  N.  09),  Birnbaum  (Z.  f.  Ps.  Bd.  65)  und  das  nächste  Kapitel. 
Besonders  scheint  die  Lues  bei  Disponierten  auch  den  Anstoß  zur  Entwicklung  des 
manisch-depressiven  Irreseins  geben  zu  können  (Ziehen.  ßaymond-Jauet, 
A.   Westphal,  Z.  f.  Ps.  Bd.  65,  Nonne). 

Die  Prognose  ist  bei  dieser  Lokalisation  (wenn  wir  von  den  eben 
erwähnten  diffusen  Prozessen  absehen)  eine  im  ganzen  günstigere  als  die 
der  basalen  Lues.  Ich  habe  viele  Fälle  dieser  Art  gesehen,  in  denen 
durch  die  Behandlung  Heilung  erzielt  wurde.  Einige  ]\Iale  bestand  neben 
Kopfschmerz  nur  Aphasie,  die  sich  in  Schüben  entwickelt  hatte,  in 
mehreren  anderen  waren  es  die  Erscheinungen  der  kortikalen  Epilepsie 
und  Monoparesis  (mit  oder  ohne  Sensibilitätsstörungen),  in  anderen 
Aphasie  und  Monoparesis  faciobi'achialis.  In  einem  Teil  der  Fälle  gelang 
es,  die  Lähinungssymptome  zu  beseitigen,  während  die  Krampfanfälle 
bestehen  blieben.     Auch  das  Umgekehrte  kam  vor. 

Isolierte  Gummigeschwülste  finden  sich  nur  selten  im  Gehirn, 
häufiger  multiple.  Die  Symptomatologie  untei-scheidet  sich  —  abgesehen 
von  dem  auch  liiei-  ausgeprägten  Kommen  und  Gehen  der  P>sclieinungen 
—  nicht  weseutlicli  von  dei'  der  andei-sarligeii  Xeiibildungen.  In  nianchen 
Källen  wird  durch  die  lokalisierte  tunioiartig  gewundene  gummöse  Me- 
ningitis das  Bild  des  'l'unior  cei-ebri  zustande  kommen;  insbesondeie  eines 
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Tumors  der  Zentrahvindungen;  auch  das  klinische  Bild  eines  Tumors 
des  Kleinhinibriicken winkeis  wurde  mehrfach  beobachtet  (Nonne  u.  A.)- 

Die  Erscheinungen,  die  durch  die  primäre  Neuritis  sypliiliticii  her- 
vorgebracht werden,  bedürfen  keiner  besondeien  Schildei-uiii;. 

Die  Symptomatologie  der  „multiplen  syphilitischen  Wui/.clneuritis" 
schildert  Kahler')  so:  Neben  anderen  Erscheinungen  zerebialer  Syphilis, 
evtl.  auch  ohne  solche,  treten  schleichend  progressive  Lahmungen  ver- 
schiedener Hirnnerven  auf.  welche  man  als  peripherische  (z.  H.  am 
Facialis)  zu  erkennen  vermag.  P]in  Gehirnneiv  nach  dem  andei-cn  wird 
in  ganz  unregelmäßiger  Aufeinanderfolge  von  der  Lähmung  befall«Mi;  in 
zweiter  Linie  stellen  sich  dann  langsam  an  Intensität  zunehmende  Neur- 
algien im  Gebiete  verschiedener  spinaler  Nerven,  verbunden  mit  Haut- 
hyperästhesie, Gürtelgefühl  usw.,  als  Folge  der  Erkrankung  der  hintei-en 
Spinal  wurzeln  ein;  die  Affektion  der  vorderen  Wurzeln  gibt  sich  durch 
entsprechende  motorische  Lähmungen  peripherischen  (Jharakters  kund 
usw.  —  Indes  ist  diese  Schilderung  etwas  zu  schematisch  gehalten. 

Endlich  gibt  es  nicht  wenige  Fälle,  in  denen  ausschließlich  oder 
ganz  vorwiegend  der  arterielle  Gefäßapparat  erkrankt.  Symptome 
treten  oft  erst  dann  zutage,  wenn  es  zum  Verschluß  (oder  seltener  zur 
Ruptur)  eines  Gefäßes  kommt.  Je  nachdem  die  Thrombose  diesen  oder 
jenen  Zweig  betrifft,  sind  es  die  Erscheinungen  einer  Hemiplegie,  einer 
Hemianästhesie,  Aphasie,  Hemianopsie,  resp.  eine  Vereinigung 
dieser  Symptome,  oder  die  der  akuten  Bulbäi-paralyse,  welche  im 
Anschluß  an  den  apoplektischen  Insult  zur  Entwicklung  kommen.  Die 
Sj'mptomatologie  entspricht  dann  der  der  Enzephalomalazie  im  all- 
gemeinen. Meistens  finden  sich  jedoch  auch  hier  Anhaltspunkte  für  die 
spezifische  Natur  der  Erkrankung.  Oft  gehen  Vorboten,  namentlich 
hartnäckiger  Kopfschmerz  und  Schwindel  voraus,  ferner  nicht  selten 
apoplektiforme  Attacken,  die  flüchtige  Lähmungen  in  dem  später 
definitiv  gelähmten  Muskelgebiet  hinterlassen.  Au  die  apoi)lektischen 
Anfälle  schließt  sich  zuweilen  ein  Zustand  lang  anhaltender  Benommen- 
heit und  Verwirrtheit  an.  Ferner  verknüpft  sich  mit  der  Hemiplegie 
zuweilen  eine  Demenz,  w^elche  sich  aus  einer  umschriebenen  Herd- 
erkrankung nicht  erklären  würde.  Auch  Pupillenstarre  kommt  dabei 
vor  und  ist  besonders  geeignet,  der  Krankheit  das  Gepräge  des  syphili- 
tischen Prozesses  aufzudrücken.  Aber  im  Gegensatz  zur  arteriosklero- 
tischen Hemiplegie  bei  den  im  Jugendalter  und  mittleren  Alter  stehenden 
Luetikern  bleiben  die  psychischen  und  intellektuellen  Funktionen  häufig 
intakt;  Nonne  kennt  Ärzte,  Kaufleute,  Juristen  und  einen  Geistlichen, 
die  ihre  Berufstätigkeit  ungestört  ausüben  bei  unveränderter  Hemi- 
parese. 

Von  allen  spezifischen  Erkrankungen  des  Gehirns  geben  diese  vas- 
kulären quoad  Restitutionen!  die  schlechteste  Prognose,  doch  soll  auch 
die  Gefäßaffektion  durch  die  antisyphilitische  Behandlung  geheilt  werden 
können  (Leudet,  Hirsch).  Die  durch  Aneurysmen  der  basalen  Arterien 
und  ihre  Ruptur  bedingten  Erscheinungen  sind  schon  an  anderer  Stelle 
besprochen   worden.     Nothnagel   hat   aus   der   blutigen   Beschaffenheit 


1)  Z.  f.  Heilk.  1887. 
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des  durcl»  Lumbalpunktion  gewonnenen  Liquors   bei   einem  Syphilitiker 
in  einem  Falle  die  richtige  Diagnose  gestellt  (s.  S.  1491/1492). 

In  einzelnen  Fällen  ist  diese  Tendenz  zur  Aneurysmenbildung  besonders  luis- 
gosproehen,  s.  z.  B.  eine  Beobachtung  von  Panichi  (Riv.  sper.  XX VIII). 

Es  erübrigt  noch,  darauf  hinzuweisen,  daß  sich  mit  den  Symptomen 
der  Hirnsypliilis,  namentlich  mit  denen  der  basalen  Meningitis,  die  der 
Meningomyelitis  syphilitica  vereinigen  können,  ja  diese  Meningitis  sy- 
philitica cerebrospinalis  (s.  S.  425  u.  ff.)  bildet  nach  unserer  Erfahrung 
eine  der  häufigsten  Formen  syphilitischer  Affektion  des  zentralen  Nerven- 
systems. Das  Krankheitsbild  bedarf  jedoch  keiner  besonderen  Schilderung, 
da  es  sich  leicht  konstruieren  läßt.  Zuweilen  treten  die  Hirnsymptome 
so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  die  Rückenmarkserscheinungen  gänzlich 
verdeckt  werden,  oder  daß  etwa  nur  ein  einseitiges  oder  beiderseitiges 
Fehlen  des  Kniephänomens  oder  eine  ungewöhnliche  Schwäche  in  den 
Beinen,  ein  Gürtelgefühl  usw.  den  spinalen  Prozeß  verrät.  Andermalen 
sind  die  Spinalerscheinungen  deutlich  entwickelt,  und  zwar  kann  sich 
jeder  der  geschilderten  spinalen  Symptomenkomplexe  mit  jedem  der  be- 
schriebenen zerebralen  vereinigen.  Groß  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
die  Erkrankung  des  Rückenmarks  dem  Typus  der  syphilitischen  Spinal- 
paralyse Erbs  entspricht  und  durch  die  Vereinigung  mit  den  zerebralen 
S3'mptomen  ein  Krankheitsbild  entsteht,  das  dem  der  multiplen  Sklerose 
verwandt  ist;  ebenso  kann  die  Spinalerkrankung  dem  Typus  der  Brown- 
Sequardschen  Halbseitenläsion  entsprechen.  In  einer  anderen  Gruppe 
von  Fällen  sind  die  Rückenmarkssymptome  denen  der  Tabes  dorsalis 
verwandt  und  bilden  im  Verein  mit  den  Hirnsymptomen  eine  Krank- 
heitsform, die  Oppenheim  und  Eisenlohr  als  Pseudotabes  syphilitica 
bezeichnet  haben. 

Die  Zeichen  der  kongenital-syphilitischen  Gehirnkrankheiten 
treten  gewöhnlich  in  der  ersten  I^ebensepoche  hervor;  es  ist  jedoch  auch 
nicht  ungewöhnlich,  daß  sie  erst  in  der  Pubertätszeit  zum  Vorschein 
kommen  (Castex^)).  Auch  im  3.  und  selbst  im  4.  Dezennium  kann  das 
Hirnleiden  sich  noch  ausbilden,  wie  Oppenheim  es  in  2  Fällen  kon- 
statierte. Die  anatomischen  Veränderungen  decken  sich  im  wesentlichen 
mit  den  für  die  erworbene  Lues  geschilderten;  alles  dort  Beschriebene 
kommt  auch  hier  vor.  nur  zeichnet  sich  die  Affektion  hier  häufig  durch 
ihre  Schwere  und  Ausdehnung  aus,  ferner  durch  die  Entwicklungs- 
hemmungen und  S(!kiindären  Veränderungen,  die  sie  hervorbringt  (Atrophie. 
Sklerose,  Hydrocephalus,  Hypoplasie  einzelner  Teile  usw.).  Die  Sympto- 
matologie deckt  sich  also  im  wesentlichen  mit  der  der  auf  dem  Boden 
der  erworbenen  Lues  entstehenden  Hirn-  und  Zerebrospinalerkraukungen. 
nur  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  daß  die  Hemmung  der  geistigen 
Entwicklung  hiei-  eine  besonders  dominierende  Erscheinung  ist.  Doch 
kommen  auch  Kiankheitszustände  dieser  .Art  vor,  in  denen  die  Intelligenz 
unversehrt  blieb.  Auch  die  Epilepsie  mit  ihren  Abaiten  gehört  zu  den 
liervor.springendcn  Symptomen.  Die  wichtigsten  Beobachtungen  verdanken 
wir  Fournier,  Rumpf,  Hutchinson,  ^Money,  Bury,  Jürgens-), 
Dowse"),  Siemeiling'),  Boettigei-.  Zai)i>ert.  (lilles  de  la  Tourette, 

')    La    svfilis    hercdituria    tardia,     l^iineos    Aires     1921.     '■')    ( 'liaritö-Ainuilcn     X. 
')  Syphilis   of  Hrain   lH81.     4)  A.  f.   1'.  XX. 
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Oasne,  Asliby,  Heubner,  Hiclioni),  ('ali;niii.'s,  'rii<»iMidi'e,icir-), 
Iiigelrans^),  J.  J.  Meyer"*),  Raymond^),  c^uilliet"),  Hresler'), 
Kanke**),  Mott"),  Nonne  usw.  Die  Oplitlialnioplej^ia  interna  und 
selbst  die  reflektorische  Pnpillenstarre  kann  l)ei  kimi^^enitalcr  Lues  das 
einzige  Zeichen  der  Erkranknno-  des  Nervensystems  sein  (Nonne, 
Fleck).  Ihr  Vorkommen  bei  Idiotie  und  infantilem  Schwachsinn  deutet 
nach  König  immer  auf  syphilitische  Grundlage.  Dali  Sypjiilis  überhaupt 
in  zirka  40%  der  Fälle  die  Ursache  der  Idiotie  bildet,  wird  von  TJpp- 
mann'^')  behauptet.  Kellner  hält  den  Anteil  der  Lues  an  dei-  kind- 
lichen Idiotie  für  geringer  (Material  der  Alsterdorfer  Anstalten  bei 
Hamburg).  Auch  familiäre  Erkrankungen,  bei  denen  die  Demenz  und 
spastische  Erscheinungen  die  Symptomatologie  beherrschen,  sind  auf 
kongenitale  Lues  zurückgeführt  worden  (Homen,  Vizioli  u.  A.).  Daß 
der  Hydrocephalus  auf  dem  Boden  der  kongenitalen  Lues  entstehen  kann, 
wurde  schon  im  vorigen  Kapitel  erwähnt.  Oppenheim  hat  einen  Fall 
beobachtet,  in  welchem  sich  bei  kongeuital-syi)hilitischer  Belastung  ein 
der  Syringobulbie  entsprechendes  Symptombild  entwickelt  hatte  und 
durch  fortgesetzte  Joddarreichung  eine  erhebliche  und  dauernde  Besserung 
erzielt  wurde.  Es  gibt  Formen  des  Infantilismus  (s.  d.),  die  ebenfalls 
auf  Lues  hered.  zurückgeführt  werden,  ebenso  gibt  es  eine  thyreogene 
und  eine  hypophysäre  (Nonne)  Form  der  Lues  congenita.  Über  die  Be- 
ziehungen der  juvenilen  Paralyse  zur  Syphilis  siehe  das  nächste  Kapitel. 
Die  Prognose  der  kongenital-syphilitischen  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  der  Lues  cerebri  bei 
Erwachsenen.  Freilich  scheint  es  hier  öfter  zu  dem  Nebeneinander- 
bestehen von  echt-syphilitischen  und  metasyphilitischen  Prozessen  zu 
kommen.  Ferner  ist  die  Gefahr  der  geistigen  Entwicklungshemmung 
hier  besonders  in  Anschlag  zu  bringen.  Aber  man  sieht  doch  nicht 
wenige  Fälle,  in  denen  die  Erscheinungen  schweren  Hirnleidens  auf  dieser 
Basis  durch  energische  antisyphilitische  Therapie  mehr  oder  weniger 
vollständig  zurückgebracht  werden. 

S.  auch  Hochsinger,  W.  kl.  W.  10,  der  die  Frage  der  gesundheitlichen  Lebens- 
schicksale erbsyphilitischer  Kinder  behandelt.  Wenn  sie  über  die  Reifezeit  gesund  sind, 
besitzen  sie  nach  seiner  Erfahrung    die   größte   Wahrscheinlichkeit,  gesund   zu  bleiben. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  der  Lues  cerebri  ist  be- 
sonders auf  das  Kapitel:  Neurasthenie.  Hysterie,  multiple  Sklerose  usw. 
und  das  folgende  zu  verweisen. 

Für  das  Vorkommen  einer  syphilitischen  Form  der  niult.  Ski.  ist  Bechterew 
und  Ca  toi  a  (Xouv.  Icon.  06)  eingetreten:  s.  auch  t'errin -Parisot  (Kevue  de  Med.  07i. 

Außerdem  muß  hervorgehoben  werden,  daß  die  multiple  und  diffuse 
Sarkomatose  und  Carcinomatose,  namentlich  nach  den  Beobachtungen 
Nonnes,  ein  der  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis  in  bezug  auf  Sympto- 

')  Nouv.  Icon.  XVI.  «)  Jahrb.  f.  Kind.  VIII.  *)  Gaz.  des  hüp.  Ol.  *)  These 
de  Paris  04.  ">)  R.  tj.  04.  «)  These  de  Bordeaux  03  04.  ")  Erbsyphilis  und  Nerven- 
system, Leipzig  04.  S.  ferner  bezügl.  d.  ophthalmosk.  Befunde  bei  hered.  Lues 
Hirschberg,  D.  m.  W.  06:  Fairbanks,  Journ.  of  Amcr.  Assoc.  04  und  bezüglich 
der  Spätform  der  Erbsvphilis' Fourn  ier.  R.  n.  07.  »i  A,  f.  P.  Bd.  42.  N.  C.  07  und 
Z.  f.  Erforsch,  d.  jug.  Schwach.  08.  »)  Ärch.  of  Neur.  09.  S.  ferner  Babonneix- 
Voisin,  Gaz.  des  tiöp.  09:  Rondoni,  ref.  N.  C.  09:  Savy,  Revue  de  med  09;  Weyl, 
,7ahrb.  f.  Kind.  Bd.  60,  und  zu  der  ganzen  Frage  Fournier,  Beiträge  zur  Diagnostik 
der  Syphilis  hered.  tarda.  Deutsche  tJbers.  Leipzig  08.  '")  Z.  f.  N.  XXXIX.  S. 
jedoch    Kellner,    Brückner,    Rautenberg    usw.,  D.  ni.  W.  09  Nr.  42. 
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matologie  iiud  Verlauf  sehr  verwandtes  Krankheitsbild  bedingen  kann. 
Anamnese,  allgemeine  Körperuntersuchung  und  der  Erfolg  der  Therapie 
müssen  hier  zur  Unterscheidung  herangezogen  werden;  eventuell  kann 
die  Lumbalpunktion  —  Pette  fand  im  Lumbalpunktat  Carcinomzellen  — 
bzw.  die  Seroreaktion  verwertbare  Resultate  liefern.  Außerdem  bleibt 
es  zu  bedenken,  daß  diese  Form  der  Sarkomatose  ein  im  Vergleich  zur 
Lues  seltenes  Leiden  darstellt. 

Mehr  noch  nähert  sich  nach  den  Erfahrungen  von  Askanazy, 
Rosenblath,  Henneberg  und  Oppenheims  Beobachtungen  die  basilare 
Zystizerkenmeningitis  dem  Bilde  der  Meningitis  basilaris  syphilitica;  für 
die  Unterscheidung  gelten  im  wesentlichen  die  eben  angeführten  Momente. 
Stertz  fand  Haken  im  Lumbalpunktat. 

Sehr  schwer  kann  es  sein,  die  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis  differential- 
diagnostisch von  der  Tabes  dorsalis  zu  scheiden,  namentlich  wenn  es  sich  um  das 
Symptom  der  Augenmuskellähmung  handelt.  Besteht  die  reflektorische  Pupillenstarre 
als  einziges  Zeichen  und  läßt  sich  nicht  feststellen,  daß  sie  das  Residuum  eines  ab- 
gelaufenen flirnleidens  bildet,  so  liegt  aller  AVahrscheinlichkeit  nach  nicht  ein  echt- 
spezifischer  Prozeß,  sondern  beginnende  Tabes  (oder  Dem.  paralytica)  vor.  Immerhin 
kann  das  syphilitische  Virus  diese  Erscheinung  als  einzige  Veränderung  am  Neiven- 
apparat  hervorrufen  (Chvostek,  Erb,  Oppenheim,  Moeli,  Nonne,  Dreyfus;. 
Dreyfus  und  Xonne  haben  in  Übereinstimmung  durch  lange  Jahre  hindurch  fort- 
gesetzte Beobachtungen  festgestellt,  daß  die  Fälle  mit  isolierter  reflektorischer  und  totaler 
Pupillenstarre,  bei  denen  der  Liquor  normal  ist,  stationäre  Fälle  sind  (Tabes  oder  Lucs 
cerebri)  sowie  daß  die  Fälle  mit  positivem  Liquor  stationär  bleiben  können,  meistens 
aber  progredient  werden  im  Sinne  einer  Tabes  oder  Lues  cerebri  bzw.  cerebrospinalis 
oder  Paralyse.  Bestätigt  wurde  diese  Auffassung  kürzlich  von  AVüllen  weber  an  Nonn  es 
Material,  ebenso  von  Meyerbach,  ist  das  Symptom  doch  auch  bei  hereditärer  Syphilis  als 
einziges  konstatiert  worden  (ühthoff,  Nonne,  Fi  nkeln  bürg  '),  Fleck,  Oppenheim). 
Es  kann  aber  nicht  ganz  generell  als  ein  Beweis  für  die  syphilitische  Lifektion  angesehen 
werden.  So  ist  es  z.  B.  in  einigen  Fällen  von  Tumor  cerebri  beobachtet,  in  denen 
von  Lues  keine  Rede  sein  konnte,  und  das  muß  auch  Forster  gegenüber  aufrecht- 
erhalten werden.  Auch  bei  multipler  Sklerose  kann  ausnahmsweise  reflektorische 
Pupillenstarre  vorkommen,  ebenso  bei  Diabetes  mellitus,  bei  chronischem  Alkoholismus 
(Nonne,  Mees).  bei  Tabakintoxikation  (Henschen)  und  nach  Encephalitis  lethargiea 
(Nonne),  doch  sind  das  bis  auf  die  letztere  Erkrankung  nur  ganz  vereinzelte  Aus- 
nahmen. In  bezug  auf  den  ditTerentialdiagnostischen  AVert  der  Liquoruntersuchung 
für  die  Unterscheidung  der  Tabes  von  der  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis  s.  die 
entsprechenden  Kaiütel. 

Therapie.  In  jedem  Falle  von  Hirnsj^philis  ist  eine  energische 
antisyphilitische  Therapie  dringend  geboten.  Wo  nur  der  Verdacht  vor- 
liegt, daß  ein  spezifisches  Hirnleiden  in  der  EntAvicklung  begriffen  ist, 
ist  diese  Behandlung  indiziei't.  Man  geht  am  sichersten,  wenn  man  gleicli 
zum  Quecksilber  greift  und  je  nach  der  Dringlichkeit  des  Falles  H.o 
bis  5.0  des  Ung.  liydrarg.  einer,  pro  die  verreiben  Läßt.  Auch  gegen  die 
Anwendung  höherer  Dosen  ist  in  schweren  Fällen  nichts  einzuwenden. 
Die  Inunktionskur  ist  jeder  anderen  Quecksilbeibehandlung  vorzuziehen, 
darin  stimmen  Oppenheim  und  Nonne  überein. 

Am  besten  ist  es,  so  vorzugehen,  daß  man  die  Salbeneinroibung  jeden  Tag  an 
einem  anderen  Körperteil  vornimmt.  3Ian  beginnt  z.  B.  mit  dem  linken  Arm,  wählt 
am  folgenden  Tag  den  rechten,  dann  in  derselben  Weise  ein  Bein  nach  dem  anderen, 
schließlich  Rücken  und  Brust.  Die  Salbe  muß  energisch  und  längere  Zeit  (zirka 
20  Minuten;  verrieben  werden.  J)er  betreflende  Körperteil  wird  dann  mit  einer  Hindo 
bedeckt.  Der  Patient  kaim  umhergehen,  wenn  die  Erscheinungen  nicht  bedrohlicher 
Natur  sind,  auch  bei  gutem  Wetter  ins  Freie  gehen.  Er  darf  nicht  auf  schmale  Kost 
gesetzt  werden.     Stündlich  ist  mit  4 — 5%  Kalium  chloricum-Lösung   zu    gurgeln    und 


')  z.  f.  N.  xxin. 
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für  peinlichste  Reinhaltung:  des  31iindes  zu  sorj^en,  da  eine  schwere  Stomatitis  eine 
Unterbrechuniif  der  Kur  fordern  und  damit  ernste  Uefuhron  be(hntren  i<ann.  Nach 
Beendigung  jeder  Tour  nimmt  dov  Kranke  ein  warmes  Mad  oder  wird  abgowasclien. 
—  Von  den  anderweitigen  Methoden  der  Behandlung:  der  Anwendung  des  Resorbins, 
der  Unnaschen  l^uecksilbersalbenscifou,  der  subi^utanen  Injektion  der  verschiedenen 
Quecksilbersalze  und  -präparate,  dem  Gebrauch  der  Merkolintscliurze  usw.  sei  hier 
kurz  das  wichtigste  augefülirt:  Hydrarg.  bichlorat.  0.1,  Xatr.  chlorat.  03,  Aij.  dest. 
ad  10.0.  jeden  2.  Tag  eine  Spritze  (intramuskulär),  Hydrarg.  salicyl.  1.0.  Paraffin,  liq. 
ad  10.0.  jeden  6. — 8.  Tag  1  ccm  injizieren.  Sehr  wirksam,  aber  auch  sehr  eingreifend 
ist  die  Kalomelinjektion,  für  die  unter  den  Neurologen  besonders  Fo  erst  er  eintritt: 
Calomelanos  Natr.  chlorat.  aa  1.0,  Aq.  dest.  10.0,  j\lucil.  Gum  arab.  2.5,  alle  8  Tage 
1  ccm  injizieren.  Ferner  das  Ol.  ciiiei'eum,  und  zwar  Hydrarg.  Lanolin  aa  3.0,  Ol. 
olivar.  4.0  D.S.  2—4  Teilstrich  (erwärmt)  einzuspritzen.  Es  ist  durchaus  zuzugeben, 
daß  auch  die  subkutane  bzw.  intramuskuläre  Anwendung  der  Merkurialpriiparate  ihre 
Vorzüge  hat,  und  daß  es  Bedingungen  gibt  —  abnorme  BeschalYenheit  der  Haut  usw.  -, 
unter  denen  zu  ihr  gegriffen  werden  muß,  wie  denn  Lewin,  .lullien.  Lere d de, 
Neisser,  Zieler  u.  A.  sie  als  die  beste  Methode  über  die  Schmierkur  gestellt  haben. 
Vom  Enesol  sieht  man  viel  Gutes.  Ferner  sei  darauf  hingewiesen,  daß  auch  die 
interne  Anwendung  des  Hg  in  den  letzten  Jahren  wieder  warm  empfohlen  worden 
ist  und  auch  nicht  immer  umgangen  werden  kann.  Neuerdings  wird  es  vielfach  als 
31ergal  in  Gelatinekapseln  (0.05  chlorsaures  HgO  -|-  0.1  Album,  tannic.)  täglich  ü — 5. 
nach  dem  Essen  verordnet.  Altbewährt  ist  die  Verbindung  des  Hg  mit  Jod:  Hydrarg 
bijod.  0.2,  Kai.  jodat.  10.0,  Aq.  dest.  200.0,  3 mal  täglich  1  Eßlöffel.  Die  subkutanen 
Jodip  iuinjektionen  haben  sich  in  vielen  Fällen  bewährt,  selbst  einige  Male  dort,  wo 
die  anderweitige  spezifische  Therapie  versagt  hatte.  ..Auch  die  Jothion-Einreibungs- 
kur  wird  mit  Erfolg  angewendet.  Die  intravenöse  Einführung  der  Jodpräparate 
halten  wir  für  überflüssig.  —  Die  Versuche,  die  spezifischen  Mittel  auf  dem  Wege 
der  Duralinfusion  direkt  auf  die  Zentralorgane  einwirken  zu  lassen  (Jacob),  dürften 
wohl  wenig  Nachahmung  finden,  doch  ist  namentlich  Horsley  (N.  C.  10)  neuerdings 
wieder  dafür  eingetreten,  den  Subduralraum  des  Gehirns  zu  eröffnen  und  mit  Sublimat- 
lösung (1:1000)  durchzuspiülen.  Auch  von  Wechselmann  ist  der  Bat.  ganz  ver- 
dünnte Salvarsanlösungen  (s.  u.)  auf  dem  Wege  der  Lumbaiinjektion  einzuführen, 
wieder  erteilt  worden. 

Wenn  sich  auch  eine  Norm  nicht  aufstellen  läßt,  so  halte  ich 
es  doch  für  geboten,  durchschnittlich  bis  zu  200  g  der  grauen  iSalbe 
verreiben  oder  eine  entsprechende  Quantität  Hydrargj'rum  injizieren  zu 
lassen.  Sind  die  schweren  Erscheinungen  zurückgegangen,  so  ist  es 
berechtigt,  die  Kur  für  einige  Zeit  zu  unterbrechen,  um  sie  evtl.  nach 
Ablauf  einiger  Wochen  resp.  Monate  wieder  aufzunehmen.  Ist  der  Erfolg 
ein  ungenügender,  so  ist  die  Behandlung  fortzusetzen,  doch  scheint  es 
ratsam,  auch  da  nach  einiger  Zeit  abzubrechen,  um  dann  zunächst  den 
Effekt,  der  manchmal  etwas  nachschleppt,  abzuwarten.  Im  allgemeinen 
zeigt  sich  freilich  der  Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung  früh,  in 
der  Regel  beginnt  er  schon  in  der  ersten  oder  zweiten  Woche  (Naunynj. 
Bei  Eückfällen  ist  die  Behandlung  zu  erneuern.  Manche  Patienten  sind 
darauf  angewiesen,  sich  jährlich  ein-  oder  zweimal  dieser  Kur  zu  unter- 
ziehen. Fournier  und  Neisser,  denen  sich  Leredde,  Lesser.  0. 
Rosenthal ^),  Nonne  u.  A.  anschließen,  sind  für  eine  über  viele  Jahre 
ausgedehnte  intermittierende  Behandlung.  Nach  Nonne"-)  geht  mit  der 
Rückbildung  der  klinischen  Symptome  die  der  Lymphozytose  und  Glo- 
bulinreaktion  oft  Hand  in  Hand.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  trifft 
das  auch  für  die  Wassermann  sehe  Reaktion  zu.  Aber  es  gilt  das 
sicher  nicht  für  die  metasyphilitischen  Nervenkrankheiten.  Es  kann 
deshalb   nicht  generell  empfohlen  werden,   das  Verhalten   der  Blut-   und 


M  D.  m,  W.  04.     Siehe  auch  den  Aufsatz  von  Halloiieau  und  Lesser,  D.  m. 
W.  07  und  Joseph,  ebenda.     ^)  Z.  f.  N.  Bd.  43. 
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Li(luoiTeaktioneii  als  Kriterium  für  die  Fortführung  und  "Wiederholung 
der  Therapie  zu  benutzen.  Bei  den  metas^yijhilitischen  Nervenkrankheiten 
ist  es  sogar  unbedingt  zu  widenaten  (Oppenheim,  Nonne).  —  Das 
Jodkalium,  das  in  Dosen  von  2 — 5 — 10  g  pio  die  (manche  Ärzte  geben 
nocli  Aveit  mehr)  verabreicht  wird,  ist  ein  Mittel,  das  häufig  eklatante 
^^■irkung  hat;  schon  die  ersten  Dosen  können  einen  durchschlagenden 
Elfolg  iiaben  —  aber  man  sollte  sich  auf  dieses  Mittel  allein  nur  in 
den  leichtesten  Fällen  verlassen.  Man  kann  es  besonders  verwerten, 
um  ex  juvantibus  die  Diagnose  zu  stützen.  Das  Jod  scheint  im  all- 
gemeinen am  schnellsten,  das  Hg.  am  nachhaltigsten  zu  wii'ken.  Gegen 
die  kombiniei'te  Anwendung  von  Jod-  und  Quecksilberpräparaten  wurden 
Bedenken  erhoben  (F.  Lesser),  die  uns  aber  keineswegs  begründet  zu 
sein  scheinen.  Das  Jod  ist  besondeis  wirksam  in  der  Behandlung  der 
kongenital-luetischen  Erkrankung,  das  ist  eine  alte  Erfahrung,  die  neuer- 
dings in  Vergessenheit  zu  falleu  droht. 

Ein  großer  Fortschritt  wurde  in  die  Therapie  der  Syphilis  durch 
die  Anwendung  der  Arsenikpräparate  gebracht. 

Das  zunächst  auf  (Tnind  experimeLitellcr  Erl'ahrungen  von  Ublenhuth- Hoff- 
mann'). Neisser^)  ii  A.  empfohlene  Atoxyl  ist  freilich  infolge  seiner  toxischen 
Wirkunof  bald  wieder  verlassen  worden.  Die  mit  diesem  Mittel  erzielten  Schädigungen 
bilden  ein  trauriges  Kapitel  in  der  üescbichte  der  modernen  Heilkunde.  Es  folgte 
die  Periode  der  Arsazetin-  und  Arsenphenylghzinbehaiidlung,  die  wegen  der  auch 
dabei  gelegentlich  auftretenden  (Jptikuserkrankung  (Nonne)  wieder  aufgegeben  wurde. 

Dann  kam  die  Entdeckung  Ehilichs,  welche  die  Syphilistherapie 
in  ganz  neue  Bahnen  lenkte,  und  es  schien,  als  ob  in  dem  Salvarsan 
auch  das  Heilmittel  der  Nervensyphilis  gefunden  sei,  wie  es  die  Mit- 
teilungen von  W e  c  h  s  e  1  m  a  n  n ,  Alt,  T  r  e  u  p  e  1  u.  A.  zu  verheißen 
schienen,  wenn  auch  Ehrlich  selbst  sich  mit  Zurückhaltung  ausge- 
sprochen hatte. 

Ein  Teil  der  schädlichen  Nebenwirkungen  wurde  bald  überwunden, 
nachdem  man  von  der  subkutanen  und  intramuskulären  Anwendung  des 
Mittels  ziemlich  allgemein  zur  intravenösen  übergegangen  war  und  er- 
kannt hatte,  daß  die  Verwendung  eines  nicht  ganz  frischbereiteten  destil- 
lierten Wassers  durch  die  in  ihm  enthaltenen  Bakterienleichen  dem  Or- 
ganismus Gefahren  brachte  (Wechsel mann,  Ehrlich). 

Es  ist  dann  durch  die  Beobachtungen  von  zahlreichen  Klinikern^) 
und  Ärzten  erwiesen  worden,  daß  das  Salvarsan  auch  bei  Lues  cerebri 
rasche  und  durchgieifende  Heilerfolge  zeitigen  kann.  Aber  wir  haben 
nicht  eikennen  können,  daß  es  bezüglich  der  Regelmäßigkeit  und  Voll- 
koinnienheit  dei-  Heilwirkung  dem  Hydrargyrum  überlegen,  ja  nicht 
einmal   gleichwertig  ist.     Auf  der  anderen  Seite  steht  es  fest,   daß   das 

';  D.  ni.  W .  07.  -)  JJ.  m.  W.  07.  ■')  Auf  Einiges  sei  verwiesen:  Opp  en  heim  (J).  m. 
W.  10,  Z.  f.  N.  Bd.  Vd),  Michaelis  (1).  mW.  10),  Ucnncrich  (B.  k.  W.  10),  Willige 
(M.  m.  W.  10)  IMarinesco  (Presse  med.  11),  Minor,  Vogt,  Saenger  (N.  C.  11). 
-Voiine  (Z.  f.  N  15(1.  43,  Diskuss.),  31  attauschck  (ebenda).  Kahl  (Salvarsantherapie 
1)11  Lucs  cerebri,  Dissort.  München  11),  Klieneberger  (M.  k.  W  ]-2).  lToldl)ach 
((ieneralbericlit  usw.  M.  Kl.  12).  S.  ferner  wegen  der  Anwendungswcise  usw.  liOnz- 
mann,  Die  Anwendung  des  Salvarsans,  .Jena  1 1  und  Wechselmann,  Die  Behandlung 
der  Syphilis  usw.,  Berlin  11,  Bd.  11;  JJer  gegenwärtige  Stand  der  Salvarsantherapie. 
Berlin  12;  Sieskind,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Salvarsiintlicrapie,  Berliner 
Klinik  12;  Noissor.  Moderne  SyphilisthiM-apio  usw.,  Halle  11  und  eine  I\eihe  von 
Ab'iunrilungen,  ref.  im   N.   1'.    12  Nr.    12. 
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.Mittel  kein  ganz  harmloses  ist,  daß  es,  abgesehen  von  den  seltenen,  bei 
seiner  Anwendnng  konstatierten  Todesfällen,  sowohl  dem  bis  da  nnver- 
sehrten  als  auch  namentlich  dem  bereits  erkrankten  Nervensystem  Ge- 
fahren bringt  (Martins.  Fischer,  Almkwist'i.  Oppenheim.  .lör- 
gensen-),  Schmitt,  Finger.  Hoff  mann-'),  A.  Westphal,  Stertz, 
Xonne,  Jakob,  Hahn  U.A.).  Ehrlich  hat  selbst  zugestanden,  daß 
die  an  syphilitischen  Herden  des  Gehirns  sich  abspielende  Herxlieimer- 
sche  Reaktion  durch  den  Toxinsturm  zu  einer  lebensgefährlichen  Hölie 
gesteigert  Averden  kann.  Stertz  wies  das  für  eine  Meningomyelitis  syphi- 
litica cervicalis  nach.  Auch  H.  Vogt  hält  das  Fhrlichsche  Präparat 
bei  ausgedehnten  Zerstörungen,  Erweichungen  und  ausgedehnten  System- 
erkrankungen des  zentralen  Nervensystems  für  koutraindiziert. 

.Tedenfalls  ist  die  Mehrzahl  dei-  kompetenten  Forscher  jetzt  der 
Ansicht,  daß  das  Salvarsan  bei  Lues  cerebri  mit  großer  Vorsicht  —  in 
Dosen  von  0.1— (J. 3  unter  evtl.  mehrfacher  Wiederholung  —  anzuwenden 
und  im  wesentlichen  auf  die  meningealen,  gummösen  Prozesse  zu  be- 
schränken ist*).  Dagegen  sei  es  bei  den  vaskulären  Affektionen  sowie 
bei  dem  Sitz  der  Affektion  im  Bereich  der  Oblongata  usw.  nur  dann  zu 
verordnen,  wenn  es  sich  um  eine  Indicatio  vitalis  handelt,  rasch  ein- 
gegriften  werden  muß,  und  namentlich  wenn  Hg  und  Jod  versagt  haben. 
Ebenso  hat  sich  mehr  und  mehr  die  Anschauung  Bahn  gebrochen,  daß 
man  sich  auch  bei  Lues  des  zentralen  Nervensystems  auf  das  Salvarsan 
allein  nicht  verlassen,  sondern  mit  Hydrargyrum  und  Jod  verbinden  soll. 

Dann  wurde  das  Neo-Salvarsan  in  die  Therapie  eingeführt,  das 
in  größeren  Dosen  (0.75—0.9)  intravenös  angewendet  werden  kann. 
Es  ist  ein  leicht  lösliches,  völlig  neutrales  Präparat.  Es  schien  damit 
ein  weiterer  Fortschritt  angebahnt  zu  sein,  doch  zeigte  sich,  daß  sein 
Vorteil  nur  in  der  bequemeren  Anwendungsweise  (pro  dosi  1  Pravaz- 
spritze  anstatt  der  großen  Menge  der  zur  Lösung  des  Alt-Salvai'san 
nötigen  Feuchtigkeit)  liegt.  Nur  dadurch  ist  das  Alt-Salvarsan  durch 
das  Neo-Salvarsan  verdrängt  worden.  Das  einstweilen  neueste  Pi'äparat 
ist  das  Silber-Salvarsan;  auch  diesem  wurde  zunächst  besondere  Wirk- 
samkeit nachgerühmt,  die  sich  jedoch  bei  längerer  Erfahiung  nicht  be- 
stätigt hat  (Scholtz  u.  A.). 

Die  intralumbale  Anwendung  des  Salvarsans  wird  von  Gennerich 
aus  theoretischen  und  praktischen  Gründen  warm  empfohlen;  sein  Vor- 
gehen hat  bisher  nur  wenig  Nachahmung  gefunden,  trotz  der  von  Gen- 
iierich  publizierten  günstigen  Heilerfolge,  doch  sind  weitere  Erfahrungen 
darüber  noch  nötig. 

Die  antisyphilitische  Behandlung  versagt  in  riianchen  Fällen  ganz. 
Es  kann  dann  von  Vorteil  sein,  eine  hydropathische,  balneo-  oder 
klimatotherapeutische  Kur  mit  ihr  zu  verbinden  resp.  sie  auf  die 
Quecksilberbehandlung  folgen  zu  lassen.     In  dieser  Hinsicht  haben  sich 


»)  M.  m  W  11.  2)  M.  Kl.  11.  ^)  M.  iii.  W.  12.  S.  ferner  Kau  uegiesser.  M. 
m.  W.  11:  Juliusberg-Oppenheim,  M.  ni.  \V.  11;  Luhe,  Dermat.  Zeitschr.  13  (epi- 
lc|jtif.  Anf.  durch  Salvarsan  mit  dem  Befunde  eines  hochgradigen  ( »dems  der  Hirnhäute i; 
E:chler,  M.  m.  W.  12:  Dimitz,  W.  m.  \V.  12,  M.  Kl.  Vö  fref.).  *)  Nur  Dreyfus  (M. 
m.  W.  12)  hat  sich  für  größere  Dosen  ausgesprochen;  doch  beziehen  sich  seine  Angaben 
wohl  im  wesentlichen  auf  die  Kehandlung  der  frischen  Syphilis.  Die  Neuroreziriivo 
treten  besonders  nach  kleinen  Dosen  ein. 
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die  Bäder  von  Aachen,  Nenndorf,  Weilbacli,  Tölz,  Hall,  Baden, 
Salsdniaggiore  usw.  manchmal  bewährt,  in  einigen  Fällen  war  ein 
Aufenthalt  im  Süden  von  Wirkung,  in  anderen  hatte  eine  milde  Kalt- 
wasserkur einen  guten  Erfolg.  Doch  hält  es  z.  B.  Xeisser  nicht  für 
ratsam,  Avährend  der  Inunktionskur  Schwefelbäder  zu  verordnen,  da  der 
Schwefel  das  Hg.  unwirksam  mache;  die  Bäder  vertragen  sich  aber  mit 
einer  subkutanen  oder  inneren  Anwendung  des  Hg.  Einfache  Schwitz- 
kuren sowie  die  Zittmannsche  Kur  verdienen  für  hartnäckige  Fälle 
entschieden  Empfehlung,  ihr  alter  Nutzen  bewährt  sich  auch  heute  noch 
nicht  selten.     Heiße  Bäder  (ebenso  wie  kalte)  sollen  vermieden  werden. 

Die  Lähmungszustände  machen  in  den  späteren  Stadien  die  An- 
wendung der  Elektrizität,  der  Massage  usw.  ei"forderlich. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  sich  zu  operativen  Eingriffen  ent- 
schlossen (Horsley,  Macewen,  Bramwell,  Diller,  Parker,  Fischer, 
Nonne,  Gajkiewicz,  Rybalkin,  Mills,  Bayerthal  ^)  usw.),  sei  es, 
daß  statt  der  Syphilis  eine  andere  Neubildung  diagnostiziert  war  oder 
daß  die  antisyphilitische  Therapie  sich  unwirksam  erwiesen  hatte.  In 
der  Regel  handelte  es  sich  dabei  um  die  Exstirpation  von  Gummata 
oder  Schwielen  der  Meningen  im  Bereich  der  Rol  an  doschen  Furche  oder 
des  Stirnlappens.  Am  bestimmtesten  sind  Horsley  und  Kocher  für  die 
Notwendigkeit  der  operativen  Behandlung  des  Gummi  eingetreten,  indem 
sie  hier  selbst  die  Wirksamkeit  der  antisyphilitischen  Therapie  in  Ab- 
rede stellten.  Friedländer-Schlesinger'^)  haben  für  diese  Behandlung- 
folgende  Indikationen  aufgestellt:  Sie  ist  am  Platze  1.  wenn  trotz  anti- 
syphilitischer Therapie  die  Symptome  der  Neubildung  bestehen  bleiben 
und  auf  einen  umschriebenen,  der  Operation  zugänglichen  Herd  hin- 
weisen; 2.  wenn  bei  progredientem  Verlauf  trotz  antisyphilitischer  Be- 
handlung unter  den  genannten  Bedingungen  ein  periculum  vitae  vorliegt: 
3.  wenn  die  Zeichen  der  kortikalen  Epilepsie  nach  der  antisyphilitischen 
Therapie  fortbestehen. 

Oppenheim  hat  sich  in  keinem  Falle  von  erworbener  Hirnsyphilis  zur 
Kmpfehluug  einer  operativen  Behandlung  entschließen  können,  dagegen  in  zwei  Fällen 
von  zerebraler  Kinderlähmung  mit  Epilepsie  bei  kongenital-syphilitischen  Kindern  die 
Trepanation  befürwortet.  Es  fand  sich  ein  diffuser  meningealer  Prozeß,  besonders 
ein  sulziges  Odem  der  Arachnoidea  mit  fibrösen  Einlagerungen.  Es  wurde  soviel  wie 
möglich  vom  Krankhaften  entfernt,  der  Erfolg  war  in  dem  einen  Fall  nur  ein  vorüber- 
gehender, indem  die  Kräujpfe  für  längere  Zeit  zurücktraten,  auch  in  dem  anderen  ist 
nur  eine  Besserung  erzielt  worden. 

Marie  und  Guillain  empfehlen  die  Lumbalpunktion  gegen  den 
Kopfschmerz  auf  syphilitischer  Grundlage;  Donath  sah  einmal  unter 
dieser  Behandlung  auch  andere  Symptome  der  Lues  cerebri  zurücktreten. 
—  Und  besonders  wollte  Krönig '^)  das  Verfahren  bei  der  exsudativen 
syphil.  Meningitis  mit  Erfolg  angewandt  haben. 

Daß  uns  die  Zukunft  eine  Schutzimi)fuHg  der  Syphilis  bringen 
wild,  ist  eine  nicht  zu  kühne  Hoffnung. 

Im  Rückfälle  zu  verhüten,  ist  vorsichtige  Lebensweise:  Vermei- 
dung von  körperlicher  und  geistiger  Überanstrengung,  Gemütsbewegungen. 

')  S.  Lit.  und  zusaumieufassende  Besprechung  bei  Stransky,  C.  f.  Gr.  05,  dazu 
-\euinann-  liC  waiidowsky.  Z.  f.  d.  g.  N.  I:  Horsley ,  Z.  f.  X.  Bd.  41 :  Nonne.  Z.  f.  N. 
Bd.  43  u.  A.     *)   Mitt.  aus  den  Grenzgeb.  III.     »)  Dermat.  Zentralbl.  05. 
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SoDiieiiliitze,    Traumen    und    besonders   Exzessen    in    Haccho   et    Venire 
dringend  anzuraten. 

Was  die  JM-ophyla  xe  der  Hirnsyphilis,  der  so  viele  jugendliclie 
Individuen  /um  Opfer  fallen,  anlangt,  so  deckt  sie  sich  im  wesentlichen 
mit  der  Syphilis  im  allgemeinen,  und  es  ist  hier  wohl  am  Platze,  auf 
die  'ratsache  hinzuweisen,  mit  wie  großem  Leichtsinn,  mit  welcher  Un- 
erfahrenheit  selbst  gebildete  junge  Männer  den  (Gefahren  der  syphiliti- 
schen Ansteckung  in  die  Arme  laufen.  Ich  glaube,  hier  könnte  durch 
frühzeitige  Belehrung  und  Warnung  viel  Unglück  verhütet  werden;  was 
die  ethische  Erziehung  und  Selbstzucht  nicht  vermögen,  dürfte  dann 
vielleicht  durch  die  Furcht  vor  der  Ansteckung  erreicht  wei-den,  wenn 
auch  der  J^aie  die  ganze  Größe  und  Tragweite  der  Gefahi-  zu  ermessen 
versteht.  So  sehr  ich  gegen  die  medizinische  Belehrung  des  Volkes,  wie 
sie  vielfach  noch  in  unseren  Tagesjournalen  und  der  modei-nen  Literatur 
gehandhabt  Avird,  eingenommen  bin,  so  notwendig  halte  ich  eine  Beleh- 
rung besondei's  der  männlichen  Jugend  über  diese  Fragen  durch  die 
Eltern  und  Erzieher.  Man  hat  auch  begonnen,  die  entsprechenden 
Grundsätze  zu  verwirklichen,  w^as  in  erster  Linie  der  von  Neisser 
und  Blaschko  ins  Leben  gerufenen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
(Geschlechtskrankheiten  zu  verdanken  ist,  doch  daif  die  Bewegung  auf 
diesem  Gebiete  nicht  zur  Ruhe  kommen.  Im  übrigen  ist  es  w^ohl  als 
feststehend  zu  betrachten,  daß  die  gründliche  Behandlung  der  konstitut. 
»Syphilis  den  sichersten,  w^enu  auch  keineswegs  sicheren  Schutz  vor  der 
Erkrankung  des  Gehirns  gewährt. 

Die  progressive  Paralyse  der  Irren  (Dementia  paralytica)^). 

Die  progressive  Pai-alyse  (auch  kurzweg  Paralyse  genannt)  ist  eine 
in  den  Kulturländern  und  besonders  in  den  großen  Städten  sehr  ver- 
breitete Erkrankung,  der  viele  in  der  Blüte  der  Jahre  stehende  Indivi- 
duen zum  Opfer  fallen. 

Moreau  spricht  schon  1850  von  einer  Zunahme  dieser  Krankheit,  und  es  ist 
nicht  zu  bezweifeln,  daß  sie  namentlich  in  den  letzten  Dezennien  wesentlich  an  Ver- 
breitung gewonnen  hat  (Wille,  Kegis,  Snell,  Thomsen). 

Männer  im  Alter  von  30 — 50  Jahren  werden  vorwiegend  betroffen, 
aber  auch  bei  Frauen  ist  die  Krankheit  nicht  ungewöhnlich,  und  es  hat 
den  Anschein,  als  ob  sie  im  Laufe  der  Jahre  unter  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht wesentlich  an  Verbreitung  gewonnen  habe  (Greidenberg. 
Mendel,  Jahrmärker).  Es  kommt  vor,  daß  sie  schon  am  Schluß  des 
zweiten  oder  im  Beginn  des  dritten  Dezenniums  auftritt.  Die  in  den 
letzten  2—3  Jahrzehnten  gesammelten  und  sich  stets  mehrenden  Erfah- 
rungen zeigen,  daß  auch  das  Kindesalter  keineswegs  vor  diesem  Leiden 
geschützt  ist. 

Einen  Fall  dieser  Art,  der  ein  14jähriges  31ädchen  betraf,  hatte  Oppen- 
heim schon  bei  seinem  Eintritt  in  die  Charite  i.  J.  1883  zu  behandeln  und  zu 
obduzieren  Gelegenheit,  ohne  daß  er  jedoch  eine  sichere  Diagnose    zu    stellen    gewagt 

1)  Ältere  Literatur  bei  Mendel,  Die  progr.  Paralyse,  Berlin  1880;  Krafft- 
Ebing,  Die  progressive  allgemeine  Paralyse,  Nothnagels  Handbuch  der  Spez.  Path. 
usw..  Band  IX;  Binswanger,  Die  pathol.  Histol.  der  Oroßhirnrindenerkrankung  bei 
der  allg.  progr.  Paralyse  usw.,  Jena  1893;  Krafft-Ebing- 0  berst  ein  er.  Die  progr. 
allgem.  Paralyse,  Wien  08;  Kraepelin,  Psychiatrie  8.  Aufl.;  Lehrb.  der  Psychiatrie 
von  Binswanger,  Siemerling  usw.,  5.   Aufl. 
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hätte.  Es  sind  daim  von  llegis,  Wig  glesworth,  Bury,  Strümpell,  Clouston 
Hüfler,  Hirschl  (W.  kl.  W.  Ol),  Bresler,  Mingazzini",  Rad,  Stewart,  Haus- 
halter. Alzheimer,  Fröhlich,  P.  Bernhardt,  AVatson  (Arch.  of  ^'eurol.  03), 
Nonne  und  vielen  Anderen  Beobachtungen  dieser  Art  mitgeteilt  worden.  Auch 
durch  die  Obduktion  und  die  anatomische  Untersuchung  ist  zunächst  von  A.  Westphal, 
dann  von  einer  Keihe  von  Forschern  (Haushalter,  Kaymond,  Thomsen-We  I  sh, 
Toulouse-iAlarchand  [R.  de  Psych.  Ol],  Mott  u.  A.)  der  Beweis  erbracht  worden, 
daß  es  eine  juvenile  und  infantile  Form  der  Dementia  paralytica  gibt.  Sie  befällt 
relativ  häutig  das  weibliche  Geschlecht.  Besonders  eingehend  ist  sie  von  Mott  (Arch. 
(if  Neurol.  1899)  studiert  worden,  dessen  Abhandlung  sich  auf  22  Beobachtungen 
dieser  Art  stützte.  Alzheimer  konnte  dann  diese  Kasuistik  schon  auf  38  und 
Frölieh  (Inaug.-Diss.  Leipzig  Ol)  auf  83  Beobachtungen  erweitern.  Siehe  auch 
Firpi,  Thtse  de  Paris  06,  Trapet,  A.  f.  P.  Bd.  47  und  das  Rei.  von  Havmann,  Z.  f. 
d.  g.  N.  III. 

Die  Bedeutung  der  Entwicklungsanomalien  am  zentralen  ^Vervensystem  für  die 
juvenile  Paralyse  geht  aus  den  Untersuchungen  Roudonis  (A.  f.  P.  Bd.  45),  Rankes 
und  Sträusslers  (Z.  f.  d.  g.  N.  II)  hervor.  Die  Angabe  des  letzteren,  daß  die  auf  der 
(irundlage  einer  kongenitalen  Syphilis  zur  F^ntwicklung  gelangenden  Paralysen  regel- 
mäßig Entwicklungsstörungen  im  zentralen  Nervensystem,  besonders  im  Kleinhirn, 
zeigen,  muß  noch  weiter  geprüft  werden.  Er  hebt  hervor,  daß  die  kongenitale  Paralyse 
auch  noch  nach  dem  30.  Lebensjahre  zum  Vorschein  kommen  könne. 

Ins  sechste  und  siebente  Dezennium  fällt  nur  noch  ein  geringer 
Prozentsatz  der  Fälle. 

]\[ehr  und  mehr  hat  sich  die  Anschauung  Bahn  gebrochen,  daß  die 
syphilitische  Infektion  unter  den  Ursachen  dieser  Krankheit  den 
hervorragendsten  Platz  einnimmt ').  Diese  anfangs  ausschließlich  auf 
der  Statistik  fußende  Lehre  erhielt  eine  festere  Grundlage,  als  es  Kraff t- 
Kbing  wagte,  Paralytiker  mit  syphilitischem  Material  zu  impfen,  ohne 
daß  diese  dadurch  infiziert  wurden.  In  der  neueren  Zeit  gelang  es 
dann,  immer  weitere  und  überzeugendere  Tatsachen  festzustellen,  die 
die  Lehre  von  der  syphilitischen  Herkunft  der  Paralyse  zur  allgemeinen 
Anerkennung  bi-achten.  Da  waren  zuerst  die  wichtigen  EIrgebnisse  der 
durch  Lumbalpunktion  ermöglichten  Liquoruntersuchung,  zunächst  der 
A'on  Monod,  AVidal,  Sicard,  Joffroy.  Mercier.  Babinski, 
Nageotte,  Anglade,  Dupre,  Nissl-),  Bryon,  Meyer^),  Siemerling^). 
Merzbacher ^),  Nonne,  Decoubaix"),  Abraham-Ziegenhagen'),  E. 
Schlesinger^),  Fischer"),  Liebscher'"),  Kutner'^)  u.  A.  geführte 
Nachweis  des  meist  bzw.  fast  immer  vermehrten  Lymphozytengelialtes, 
ein  Moment,  dessen  Bedeutung  erst  dadurch  in  das  rechte  Licht  gesetzt 
wird,  daß  diese  Pleozytose  sich  ganz  vorwiegend  bei  Syphilis  und  sy- 
philogenen  und  nur  unregelmäßig  bei  anderen  Erkrankungen  findet. 
i>eziiglicli  der  seltenen  Steigerung  des  l.ieukozytengehaltes  (Polynukleose) 
s.  Papi)en  li  eim '■').  Daß  der  Erhöhung  des  Eiweißgehaltes  des 
Li([Uors  eine  entsprechende  Bedeutung  zukommt,  hatten  schon  Sicard, 
Nawratzki,  Marchand,  Guillain-Parant '^),  Merzbacher,  Schön- 
born, Henkel")  u.  A.  aus  ihren  Untersuchungen  geschlossen,  indes  war 
Nissl  in  dieser  Hinsicht  nicht  zu  bestimmten  Kigebnissen  gelangt,  so  daß  der 
Wert  dieses  Befundes  zweifelhaft  ei'schien.  Nonne  ''')  hat  dann  in  sehr  ver- 

')  S.  von  neueren  Ahliandliingen  über  diese  Frage:  Fo  u  r  n  i  er- Ray  m  o  n  li ' 
Puralysie  generale  et  Svjjhilis,  Paris  üö.  '^)  C.  f.  N.  04.  »)  ii.  k.  W.  04,  A.  f.  P'.  Bd.  42' 
'(  B.  k.  W.  Ol.  ••)  (J.f.  N.  04.  8)  Ref.  N.  (J.  05.  •)  V.  f.  N.  04.  ^)  D.  m.  W.  OL 
")  D.  m.  W.  Ol.  '")  }].  m.  W.  06.  ")  M.  f.  P.  XVllI.  '«)  Z.  f.  d  g.  N.  IV.  ''^  R. 
n.  03.  "i  A.  f.  I'.  \Ul.  42.  "••)  A.  f.  V.  Hri.  4H.  ferner  Z.  f.  N.  Hd.  HS:  Nonne- 
llolzmann,  Z.   f.    N.  \U\.  lil :   Apelt.   A.  I.  1'.  H<i.   l(i;  Nonne,  Z.  f.  N".  Hd.   10  und   i;L 
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dienstvoller  A\'eise  mir  seinen  Schiileiii  Apelt  nnil  Holzniann  diese  Fra<»e 
einer  eingehenden  Prüfung-  unterzogen  und  bei  dem  \'ertaliren  dei'  fraktio- 
nierten Globulinausfällung  eine  positive  Reaktion  (starke  Vermehrung-  des 
Globulingehaltes  im  Liciuor,  Phase  1-Keaktion)  regelmäßig  bei  sy philogencn 
Nervenkrankheiten,  und  besonders  immer  bei  Paralyse  gefunden.  Dazu 
kamen  die  bedeutungsvollen  Feststellungen  von  Wassermann').  Tlant-), 


/•-  / 


Fig.  485.    Diffuse  Verteilung  der  Spirochaeten  in  der  Hirnrinde  (Präparat  von  Haupt  mannt. 

(  itr  on*),  Nonne  U.A.,  der  Nachweis  der  für  Syphilis  und  s^'philogene  Nerven- 
krankheiten charakteristischen  Serum-  und  Liquorreaktion.    Nach  Plaut 

')  B.  k  W.  07,  und  M.  m.  W.  07.  -)  Die  Wasserniannsche  Serodiagnostik, 
Jena  09,  ferner  Z.  f.  d.  g  N.  0   IV. 

*j  D.  m.  W.  07.  Weilero  Literatur  zur  Frage  der  Serimi-  und  Liquorbefunde 
bei  Paralyse:  Chotzen,  M.  KI.08;  Pomrov,  Jöurn.  Nerv.  08;  Foerster,  C.f.  N.  08; 
Edel.  N.C.09;  Williamson.  Lancet  09  ;  Plaut-  Hübner,  ref.  N.C.09;  Knfiblauch. 
C.f.X.09:  Reinhart,  M.ni.W. 09;  Kafka,  M.  f.  P.  XXI V;  ßru  ck,  Die  Serodiagnostik 
der  Syphilis  usw..  Berlin  09;  Wassermann,  Z.  f.  N.  Bd.  36;  Szecsi.  'S!,  f.  P.  XXV; 
Sachs.  Journ.  Araer.  me  I.  Assoc.  Bd.  .',3;  Stertz,  Z.  f.  Psych.  Bd.  «5;  Eichelberg- 
Pförtner.  M.  f.  P.  XXV:  Eichelberg.  Z.  f.  X.  XXXVI;  Klieneberger,  A.  f.  Ps. 
Bd.  40;  Moore,  R.  ofX.  10;  PI  au  t- Fischer.  Z.  f.  Ps.  Bd.  66;  Kafka.  Z.  f.  d.g.  X.  I; 
Boas-Lind,  Z.f.  d.  g.  X.  IV;  Bertelsen-Bisgaard ,  Z.  f.  d.  g.  X.  (0.)  IV:  Bisgaard, 
Z.  f  d.  g.  X.  0.  VIII.  Wegen  der  sog.  Porgessclien  Reaktion  s.  Klien,  31.  f.  P.  XX\'I 
(blrgänz.).  Eskuchen.  Weil-Kafka  (W.  kl.  W.  11)  stellten  fest,  daß  die  Permeabilität 
der  Meningen  für  die  normalen  Antistoffe  des  Blutes  bei  Paralyse  erhöht  ist. 


1564  -ll-  Spezieller  Teil. 


haben  92  %  aller  Paralytiker  eine  positive  Serum-  und  89  %  eine  positive 
Liquorreaktion.  Auf  den  letzteren  Befund  wird  das  Hauptgewicht  gelegt, 
da  er  nur  bei  syphilogenen  Nervenkranklieiten  vorzukommen  scheint  und 
bei  der  Lues  cerebri  und  cerebrospinalis  keineswegs  so  häufig  auftritt 
wie  bei  Paralyse.  Es  konnte  nach  alledem  nicht  mehr  bezweifelt  werden, 
daß  die  Dementia  paralytica  eine  syphilogene  Krankheit  ist. 
Den  Schlußstein  setzte  dann  die  Entdeckung  der  Spirochaete  pallida  im 
Gehirn  des  Paralytikers  durch  Noguchi.  Zuerst  nur  mit  schwieriger 
Technik  und  zeitraubendem  Suchen  auffindbar,  lassen  sich  die  Spi- 
rochaeten  bei  Paralyse  seit  der  Einführung  der  Jahneischen  Färbe- 
methode unschwer  darstellen.  Man  kann  heute  sagen,  daß  bei  Be- 
herrschen der  Technik  die  Spirochaeten  in  jedem  Fall  in  Paralyse  ge- 
funden werden  müssen  (s.  Jahnel,  Hauptmann).  Die  Spirochaeten  liegen 
teils  diffus  verstreut  (s.  Fig.  485),  teils  in  mehr  oder  weniger  dichten  Kon- 
glomeiaten,  teils  Beziehung  zu  den  Gefäßen  erkennen  lassend,  teils  ohne 
solche,  teils  sehr  zahlreich,  teils  sehr  spärlich  (Hauptmann).  Die 
Spirochaeten  zeigen  auch  sehr  verschiedene  Formen,  je  nach  Lage, 
Schnittrichtung,  Kräftigkeit  und  .  ..Degeneration"  und  nach  den  ver- 
schiedenen Formen  der  Kopulation  (Jahnel).  Die  Spirochaeten  sind 
in  allen  Teilen  des  Großhirns  und  des  Kleinhirns  festgestellt  worden 
(Jahnel,  Hauptmann).  Jahnel.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nourolog.  Bd.  57. 
Monatschr.  f.  Ps.  u.  N.  1917  Bd.  42.  Neurol.  Abi.  1917  Nr.  10.  Haupt- 
mann, Ztschr.  f.  ärztl.  Fortb.  1919  Nr.  22.  Monatschr.  f.  Ps.  u.  Neurol.  1919 
Bd.  45. 

Bei  Paralyse  kommt  die  Wassermann-Reaktion  im  Liquor  nach 
einigen  Angaben  (Eichel berg  u.  A.)  in  fast  100%  vor;  sie  tritt  bei 
Paralyse  ganz  überwiegend  oft  schon  bei  Verwendung  von  0,2  ccm. 
Liquor,  also  schon  ohne  Auswertung  nach  H  a  u  p  t  m  a  n  n  -  H  ö  s  s  1  i  auf. 
Goebel  stellte  neuerdings  eine  charakteristische  Kurve  der  Mastix- 
reaktion für  die  Parahse  fest,  damit  Feststellungen  Kafkas  vereinfachend 
(s.  Fig.  486—488). 

Auch  die  kongenitale  Syphilis  kann  den  Grund  zur  Paralyse  legen 
und  scheint  in  der  Regel  die  Ursache  der  infantilen  und  juvenilen  Form 
dieses  Leidens  zu  bilden.  Die  Kombination  der  juvenilen  Paralyse  mit 
Hiinlues  beschreibt  Raymond.  Das  relativ  häufige  Vorkommen  der 
Krankheit  bei  Eheleuten  (Kjelberg,  Mendel,  Mönkemöller^),  Junius- 
Arndt'-^),  Pilcz"''),  Nonne,  Haui)tmann.  Raven).  die  konjugale 
Paralyse,  weist  auch  auf  die  syphilitische  Genese  hin.  —  Nur  in  ver- 
einzelten Fällen  wurde  das  Leiden  bei  Mutter  und  Kind  oder  bei  Ge- 
schwistern beobachtet  (O.Müller,  Hoch,  Klein,  Gianelli,  Oppenheim, 
Nonne*)  u.  A.).  Bemerkenswert  ist  in  dieser  Hinsicht  auch  eine  Mit- 
teilung von  Baudoin  und  Le vi-Va  1  ensi '*).  sowie  von  Colin-Mc 
Dowall"). 


1)  Ärztl.  Sachvcrst.  0.").  "-)  M.  f.  P.  XXIV.  ^)  W  .  in.  W.  08.  •*)  Oppenheim 
iühite  ein  Herr  soinen  an  Dem.  paralyt.  leidenden  Bruder  zu,  und  er  erkannte  aus  der 
Sprache  usw.,  daß  dieser  selbst  an  beginnender  l'aralyse  litt;  uaeh  Jahresfrist  kam  er 
mit  der  ausgebihieten  Krankheit  in  seine  Behandlung.  Oppenheim  hat  dasselbe 
noch  eiimial  bei  einem  Briiderpaar  beobachtet.  Interessante  iMitteilungen  dieser  Art 
macht  auch  Antun.  "*)  Bei'.  N.  ('.  II.  ")  .lourn.  ment.  Sei.  08.  BetreiVs  iler  Mastix- 
Beaktion  siehe  (Joe bei 


Die  progressive  Paralyse  der  Irren  (Dementia  paralysica.)  1565 


Fig.  18C.    Mastix-Kurve  bei  Paralyse.    (Nach  Goebel.) 


Fig.  487.    Mastix-Kurve  bei  Tabes.    .Nacli  Goebel.) 


Fournier  meiiit.  daß  es  besonders  die  mangelhaft  behandelten 
Fälle  von  Syphilis  seien,  auf  die  die  Paralyse  mit  Vorliebe  folge,  doch 
hat  das  keine  allgemeine  Geltung;  jedenfalls  haben  Nonne  und  Oppen- 
lieim   nicht   wenige  Paralytiker  beobachtet,   die   trotz   gründlicher  Be- 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  ^^ 
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handlun^  ihrer  Lues  an  D.  p.  erkrankt  waren,  und  auch  nicht  wenige, 
bei  denen  neben  Hg  und  Jod  Salvarj^an  gebrauclit  worden  war,  wie  da.s 
auch  von  L.  Meyer  an  einer  Beobachtung  gezeigt  worden  ist. 

Zwischen  der  Ansteckung  und  dem  Ausbruch  des  Hirnleidens  liegt 
in  der  Regel  ein  Zeitraum  von  5 — 20  Jahren.  Nach  Meggendorfer 
ist  das  Intervall  zwischen  Infektion  und  Ausbruch  der  Krankheit  ab- 
hängig vom  Alter  des  Kranken  bei  der  Infektion :  je  jünger  der  Krankt- 
bei  der  Infektion  ist,  um  so  kürzer  ist  das  Intervall  und  umgekehrt; 
doch  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  sicher  vor  (Nonne). 

Des  weiteren  darf  aber  auch  die  ätiologische  Bedeutung  der 
geistigen    Überanstrengung,    gemütlichen    Erregung    und 
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Fig.  488.    Mastix-Kurve  bei  Lues  cerebii.    (Nach  Goebel.' 

besonders  die  der  Exzesse  nicht  unterschätzt  werden.  Personen,  die 
ein  aufregendes,  unruhiges,  unstetes,  ausschweifendes  Leben  führen,  sind 
besonders  gefährdet.  Die  Exzesse  in  Venere  und  Baccho,  besonders  der 
chronische  Abusus  spirituos.  steigern  zweifellos  die  Empfänglichkeit  für 
diese  Krankheit,  wie  denn  überhaupt  meistens  eine  Reihe  von  Schädlich- 
keiten zusammenwirkt,  um  sie  zu  produzieren  (Oebecke,  Guddeu). 
Krafft-Ebing  hat  die  ätiologisch  wirksamen  Momente  in  die  Bezeich- 
nung „Zivilisation  und  Syphilisatiou"'  zusammengefaßt.  Ihm  hat 
sich  besonders  Mönkemöller ')  angeschlossen.  Auch  Kraepelin-)  be- 
schuldigt un.ser  Kulturleben  und  nennt  die  Großstadt  die  Brutstätte  der 
Paralyse.  Die  angefühlten  P'aktoren  erklären  es  auch,  daß  Künstlei-. 
Offiziere,  Börsenmänner  und  Kaufleute  das  größte  Kontingent  zu  dieser 
Krankheit  stellen. 


»)  Z.  f.  d.  g.  N.  V.     »)  (;.  f.  N.  08. 
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Endlich  deuten  zahlreiche  Heübachtuiij^en  darauf  hin,  daß  Sciiädel- 
verletzungen  den  Anstoß  zur  Entwicklung  der  progr.  Paralyse  geben 
können.  Die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Momentes  wird  freilich  von 
den  verschiedenen  Forschern  sehr  verschieden  bewertet  und  von  einigen 
sogar  angezweifelt.  In  diesem  Sinne  haben  sich  Mendel')  und  Ziehen 
(auch  Fürstner)  ausgesprochen,  aber  dabei  doch  anerkannt,  daß  das 
Trauma  bei  bestehender  Disposition  (Syphilis  usw.)  den  Anstoß  zur  Ent- 
wicklung des  Leidens  geben  kann.  So  meint  Ziehen,  daß  das  syphili- 
tische Virus  sich  im  Hirn  ansiedele,  nachdem  das  Trauma  dessen  Wider- 
standsfähigkeit herabgesetzt  habe.  Es  ist  sehr  bemerkenswert,  daß  der 
Krieg  die  Ansicht  vom  ätiologischen  Wert  des  Traumas  für  die  Paralyse 
nicht  gestützt  hat. 

Die  Heredität  spielt  keine  hervorragende  Rolle  in  der  Ätiologie 
der  Paralyse.  Doch  ist  Näcke  (ebenso  Mariani,  Schaffer,  Joffroy^), 
Raymond-Fournier)  mit  großem  Nachdruck  dafür  eingetreten,  daß 
der  Erblichkeit,  der  hereditären  degenerativen  Anlage  und  einer  auf 
dieser  beruhenden  Invalidität  des  Gehirns  eine  wesentliche  Bedeutung 
zukomme.  Diese  endogene  Ursache  sei  die  wesentliche,  während  die 
exogenen,  namentlich  die  syphilitische  Infektion,  mehr  eine  sekundäre 
Bedeutung  hätten.  Wenn  man  bedenke,  daß  doch  nur  ein  vei'hältnis- 
mäßig  kleiner  Teil  der  Sj'philitiker  —  nach  Mattauschek-Pilcz '^j 
4.6  %  —  an  Paralyse  erkrankt,  und  daß  auch  das  konjugale  Auftreten 
ein  immerhin  seltenes  Vorkommnis  bildet,  müsse  sich  der  Gedanke  auf- 
drängen, daß  die  Disposition,  die  konstitutionelle  Anlage  eine  sehr  wich- 
tige Rolle  spielt.  Demgegenüber  lehrt  die  vorurteilsfreie  Beobachtung, 
daß  die  Heredität  etwas  Wesen tli  ch es  in  der  Ätiologie  der  Paralyse 
nicht  darstellt.  Das  ist  ja  auch  begreiflich,  seitdem  man  weiß,  daß  die 
Paralyse  eine  Spirillose  des  Gehirns  ist. 

Die  Untersuchungen  der  Deszendenten  der  Paralytiker  von  flerrmann,  Spill- 
mann-Perrin  (Prov.  med.  09),  Hauptmann  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  VIII),  Plan t-(jöring 
(M.  m.  W.  II),  Hochsinger  (W.  m.  W.  11)  verdienen  Beachtung. 

Pathologische  Anatomie*).  Die  progressive  Paralyse  ist  in 
erster  Linie  eine  Erkrankung  des  Gehirns,  aber  auch  das  Rückenmark 
ist  meistens  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  vorgeschrittenen  Stadien 
sind  die  am  Gehirn  hervortretenden  Veränderungen  die  folgenden:  Bei 
makroskopischer  Betrachtung  erscheint  es,  besonders  die  Rinde,  atro- 
phisch. Die  Sulci  sind  vertieft,  die  (>yri  schmal  und  klein.  Ganz 
besonders  betrifft  die  Atrophie  den  Stirnlappen  und  Scheitellappen, 
aber  auch  andere  Gebiete,  wie  die  Insel  und  ein  Teil  des  Schläfenlappens, 
werden  in  ihr  Bereich  gezogen.  Die  Pia  mater  ist  häufig  mit  dem 
Hirn  an  einzelnen  Stellen  fest  verwachsen,  so  daß  sie  sich  nicht  ablösen 
läßt,  ohne  daß  hier  und  da  Partikel  der  Rindensubstanz  an  ihr  haften 
bleiben,  später  kann  aber  auch  die  Pia  leicht  abziehbar  sein.  Oft  ist 
sie  verdickt  und  getrübt.  Meistens  findet  sich  ein  leichter  oder  beträcht- 
licher Hydrocephalus  externus   als  Folge   der  Rindenatrophie;   auch 


1)  C.  f.  N.  04.  S.  ferner  Gieseler,  A.  f.  P.  Bd.  40:  J  uni  us- Arndt.  A.  f.  P. 
Bd.  44;  Näcke,  Z.  f.  Psych.  10;.  Weygandt,  ref.  N.  C.  10.  Auch  K.Mendel  (M.  f.  P. 
XXI)  und  ,.Der  Unfall  in  der  Ätiol.  der  Nerv."  lehnt  die  traumat.  Ätiol.  ab.  ^)  Med. 
mod.  03.  *)  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  VIII.  *)  Vgl.  zu  diesem  Abschnitt:  Gramer,  Handbuch 
der  path.  Anat.  des  Nervensystems  Bd.  II,  Kapitel  41. 
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der  Inhalt  der  erweiterten  Ventrikel  ist  vermehrt,  und  ihre  Wandungen 
sind  mit  Granula  bedeckt  (Ependymitis  granularis).  An  der  Dura  treten 
nicht  selten  die  für  die  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  cha- 
rakteristischen Veränderungen  hervor.  An  den  basalen  Arterien  finden 
sich  oft  Krankheitsprozesse  arteriosklerotischer  Natur.  Meist  ist  das 
Hirngewicht  beträchtlich  verringert,  sinkt  etwa  von  1400  auf  1000 
bis  900  g,  die  Gewichtsabnahme  betrifft  vorwiegend  den  Stirn-  und 
Scheitellappen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Rindengrau  verschmälert, 
selbst  bis  auf  ein  Drittel  der  normalen  Breite,  doch  trifft  das  nicht 
immer  zu.  Binswanger  unterscheidet  nach  dem  Vorwiegen  dieser  oder 
jener  Veränderung  3  Typen  der  progr.  Paralyse,  die  er  auch  klinisch  zu 
kennzeichnen  suchte  (s.  u.). 

Weniger  sichere  Tatsachen  hatte  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Paralytikergehirns  ergeben,  doch  haben  uns  die  Unter- 
suchungen von  Nissl  und  Alzheimer')  auch  in  dieser  Hinsicht  große 
Fortschritte  gebracht.  Daß  man  sich  jetzt  in  der  histologischen  Diagnose 
der  Paralyse  sehr  sicher  fühlt,  lehren  die  mittels  der  Hirnpunktion  (s.  u.) 
gewonnenen  Resultate  Pfeifers  und  Foersters  und  ihre  diagnostische 
Verwertung.  Es  steht  fest,  daß  die  nervösen  Elemente  einem  teilweisen 
Schwunde  anheimfallen,  —  aber  ob  ihre  Atrophie  das  Primäre  ist  oder 
der  Pi-ozeß  vom  interstitiellen  Gewebe  (Gefäße,  Neuroglia)  ausgeht,  ist 
noch  nicht  entschieden. 

Mannigfaltige  Veränderungen  sind  durch  die  Untersuchungen  von  Binswanger. 
Meschede,  Mendel,  Mierzejewsky,  Lubimoff,  Tigges,  Klippel  (R.  n.  03), 
Cramer  und  ganz  besonders  durch  die  von  Nissl  und  Alzheimer  an  den  Ganglien- 
zellen nachgewiesen  worden.  Aber  auch  das  Zwischengewebe  und  der  Gefäßapparat 
nehmen  an  dem  Krankheitsprozesse  teil.  So  ist  Vermehrung  der  Kerne  und  Fasern 
der  Neuroglia,  Wucherung  von  Spinuenzellen,  hyaline,  kolloide  Entartung  und  Sklerose 
der  Gefäßwände,  mantelförmige  entzündliche  Einscheidung  der  kleinen  Arterien  des 
Marks,  Wucherung  der  Endothelzellen,  Infiltration  der  Adventialscheiden  mit 
Marschalko  sehen  Plasmazellen,  Stäbchenzellen  und  Lymphozyten,  Erweiterung  und 
Verlegung  der  Lymphbahnen  u.  dgl.  m.  konstatiert  worden  (Magnan,  Lancereaux, 
Mendel,  Schule,  Kocklinghausen,  Raynaud,  AVernicke,  Joffroy,  Elmiger, 
Nissl,  Riss,  R.  Vogt,  Mahaim,  Cramer,  Alzheimer,  Buek,  Klippel, 
Rondoni  u.  A.),  und  man  hat  geschlossen,  daß  der  Prozeß  die  Folge  einer  neuro- 
paralytischen  Hyperämie,  die  zur  Transsudation  mit  sekundärer  Lymphstauung  führe, 
sei,  während  diese  die  Degeneration  der  Nervenelemente  erst  im  Gefolge  habe. 
Binswanger  läßt  die  Affektion  dagegen  von  den  nervösen  Gebilden  ausgehen,  ebenso 
ürr  und  Cowen.  Alzheimer  fand  die  Gliawucherung  über  die  ganze  Rinde,  d.  h. 
über  alle  Schichten,  verbreitet.  Er  schreibt  dem  entzündlichen  Prozeß  auch  eine 
bedeutende  Rolle  zu,  meint  aber  doch,  daß  das  wesentlichste  die  Schädigung  und  der 
Untergang  des  Parenchyms  sei.  Auch  die  mit  den  Untersuchungsmethoden  von 
Golgi,  Marchi,  Nissl,  Bielschowsky  u.  A.  angestellten  Forschungen  haben  die 
Frage  nach  dem  Ausgangspunkt  des  Prozesses  nicht  endgültig  entschieden,  wenn  sie 
im  ganzen  auch  mehr  auf  die  i)arenchymatöse  Natur  hinweisen.  Jedenfalls  haben  die 
an  den  Nervenzellen  nachgewiesenen  Veränderungen  keinen  spezitischen  (.'harakter. 
wie  das  besonders  aus  den  Untersuchungen  von  Juliusburger  und  Meyer  (M.  f.  P. 
III)  sowie  aus  den  Angaben  von  Cramer  hervorgeht  und  von  Nissl  selbst  zu- 
gestanden wurde.  'J'rotzdem  hält  aber  dieser  Autor  das  Ensemble  der  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  der  Paralyse  für  durchaus  charakteristisch.  Das 
Charakteristische  bleibt  das  Nebeneinander  von  Entzündungsvorgängen  und  echter 
primärer  Degeneration  (Nissl  und  Alzheimer). 

')  Ilistol.  Studien  zur  Difforontialdiagnoso  der  progr.  Paralyse,  Histol.  und 
hislopatli.  Arbeiten  von  Nissl   Bd.   I   04. 
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Eine  Tatsache  von  hcrvDrragendcr  Bedeutung  hat  Tuczek^)  festgestellt:  den 
Untergang  der  feinen  uiarkhaltigen  Fasern  —  der  Tangen tialfasern  —  in  den  ober- 
tlächlicheu  Kindenschichten,  besonders  des  Stirnlappens  (Gyrus  rectus)  und  der  Insel- 
rinde. K.  Schaf fer2)  schloß  aus  seinen  Untersuchungen,  daß  der  Degenerationsprozeß 
vorzugsweise  jene  Bezirke  der  Kinde  befalle,  welche  Flechsig  als  Assoziationsfelder 
bezeichnet,  doch  hat  er  seine  Angaben  später  modifiziert.  Nach  den  sehr  gründlichen 
Untersuchungen  von  Kaes^)  ist  der  Faserschwund  in  der  Rinde  ein  durchaus  difluser. 

Oarmer  faßt  die  Ergebnisse  dahin  zusammen,  daß  fast  alle  'l'eile  des  Gehirns 
bei  der  Paralyse  erkranken  können,  am  schwersten  und  regelmäßigsten  jedoch  die 
Hirnrinde  und  das  zentrale  Höhlengrau  betroffen  werden.  Am  meisten  charakteristisch 
sei  der  Schwund  der  markhaltigen  Hindenfasern.  ferner  komme  das  Verhalten  der 
C-tefäße,  besonders  der  adventitiellen  Bäume  in  Betracht:  der  Befund  von  EndotheJ- 
wucherung.  Leukozytenauswanderung  und  Pigmentanhäufung  in  diesen  Bäumen;  in 
dritter  Linie  das  Verhalten  der  Zellen  und  der  Glia,  des  Ependyms,  der  weichen 
Häute  usw.  S.  zu  dieser  Frage  weiter  Spielmeyer,  Z.  f.  d.  g.  N.  I;  Näcke.  Die 
Gehirnoberfläche  der  Paralytischen,  Leipzig  09:  Fischer,  Z.  f.  Psychiatr.  Bd.  (i6  und 
Z.  f.  d.  g.  N.  11  (der  spongiöso  Bindenschwund  usw.)  und  besonders  Alzheimer. 
Z.  f.  d.  g.  N.  V. 

In  vereinzelten  Fällen  (Rosentlial,  Ascher,  Lissauer,  Boedeker, 
Serieux  et  Mignot,  Buder*),  Hoch^),  Pascal®))  sind  auch  Herd- 
erkrankungeu  in  Form  lokaler  Erweichung,  zirkumskripter  Meningoeuce- 
phalitis  oder  örtlich-intensiver  Degeneration  gefunden  worden,  die  als 
Exzeß  des  paralytischen  Prozesses  aufgefaßt  werden,  wie  das  namentlich 
wieder  Alzheimer  gezeigt  hat. 

Degenerative  Vorgänge  sind  ferner  in  tieferen  Abschnitten,  wie 
in  den  basalen  Ganglien,  besonders  im  Thalamus  opticus  (Lissauer, 
Raecke)  gefunden  und  als  sekundäre  Degeneration  gedeutet  worden. 
Siemerling')  hat  an  dieser  wie  an  anderen  Stellen  des  Gehirns  Herd- 
erkrankungen nachweisen  können.  Die  Kerne  des  Hirnstammes  können 
ebenfalls  an  dem  Degenerationsprozesse  teilnehmen,  am  häufigsten  und 
am  evidentesten  die  der  Augenmuskelnerven  (Westphal^).  Siemerling- 
Boedeker''),  Juliusburger-Kaplan^")i,  aber  auch  an  den  Kernen  der 
Med.  oblougata,  besonders  den  motorischen,  sind  Zellenveränderungen 
gefunden  worden,  freilich  besonders  mit  den  neueren,  feineren  Unter- 
suchungsmethoden (Gerlach,  Tolotschinow,  Zitovitsch^^)  u.  A.), 
so  daß  die  Deutung  dieser  Befunde  Vorsicht  erheischt.  Auf  die  De- 
generation des  sog.  Schütz  sehen  Bündels  sei  hier  hingewiesen  (Schütz, 
Zitovitsch  u.  A.). 

Binswangeri-),  Sträussler^^)undinumfangreichemMaßeJakobi*) 
haben  gezeigt,  daß  nicht  selten  neben  diesen  „echt  paralytischen" 
Alterationen  sich  auch  miliare  Gummen  finden  und  kleine  Lymphozyten- 
herde,  die  als  die  Vorstufen  von  miliaren  Gummen  betrachtet  werden 
müssen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  durch  C.  Westphals  Forschung 
ermittelten  Veränderungen  im  Rückenmarke,  welches  sehr  häufig 
affiziert  ist;  bald  findet  sich  eine  Degeneration  der  PyS,  bald  eine 
Affektion  der  Hinterstränge,  in  manchen  Fällen,  wie  es  scheint  in  der 
Mehrzahl  (Gross,  Fürstner),  sind  beide  Stranggebiete  erkrankt. 


^)  Beiträge  zur  Anatomie  und  zur  Path.  d.  Dem.  paral.  Berlin  1884.  -)  N.  C. 
03.  ■■')  M.  f.  P.  Xtl.  *)  Z.  f.  Psvch.  Bd.  60.  ^)  R.  of  N.  07.  «)  These  de  Paris 
05.  ')  X.  C.  1899.  S.  auch  Spielmeyer,  Z.  f.  d.  g.  N.  I.  «)  AVestphal-Siemerling, 
C.  f.  P.  XXIL  9)  A.  f.  P.  XXIX.  ■'")  N.  C.  1899.  ")  Dissert.  Petersburg  1899,  N. 
n.A1900.  12)  Festschritt  f.  Ludw.  Mever.  Hamburg  1891.  '»)  Monatsscbr.  f.  Psych,  u. 
Ne  rol.  Bd.  12.  Bd.  19,  Bd.  25.     '*)  Ztschr.  f.  d.  ges.    X.    u.    Psvch.    Bd.    52  H.    1/3. 
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Die  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  liielt  Westphal  für  eine  primäre. 
Boedeker  und  Juliusburger  konnten  sie  in  einem  Falle  als  sekundäre  charakteri- 
sieren, und  besonders  hat  Starlinger  (\V.  kl.  W.  1899)  durch  seine  Untersuchungen 
festgestellt,  daß  eine  sekundäre  Degeneration  der  PyS  (und  auch  der  PyVj  infolge  des 
kortikalen  Prozesses  bei  Paralyse  vorkommt.  Fürst  ner  (N.  C.  1900,  A.  f.  P.  XXXlIli. 
der  sich  dann  mit  dieser  Frage  besonders  eingehend  beschäftigt  hat,  erkennt  das 
ebenfalls  an.  Die  Hinterstrangdegeneration  wird  von  vielen  Forschern  mit  der  der 
Tabes  identifiziert,  während  andere  sie  hinsichtlich  Genese  und  Lokalisation  von  ihr 
scheiden  wollen.  Auf  die  Untersuchungen  von  Gaupp  (Psych.  Abhandl.  v.  Wernicke, 
1898,  sowie  auf  die  von  Taty  und  jeanty,  Heveroch,  Sibelius,  Wyrubow. 
Vigouroux  II.  Laignel-Lav astine  (Nouv.  Icon.  XVIII),  Kinichi-Naka  (A.  f. 
P.  Ed.  40)  sei  hier  nur  hingewiesen.  Degenerative  Veränderungen  im  Kleinhirn  werden 
von  Raecke,  Binswanger  sowie  von   Borda  (ref.  N.  0.  06)   beschrieben. 

Auf  die  feineren  und  feinsten  Veränderungen,  wie  sie  z.  B.  an  den  Neurofibrillen 
der  Ganglienzellen  von  Ballet  (R.  n.  04),  Marinesco  (K.  n.  04).  S  chaf  f  er  (X.  C.  Otji. 
Hielschowsky-Brodmann  (Journ.  f.  Psych.  V),  Alzheimer  u.  A.  festgestellt 
wurden,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Außerdem  ist  die  graue  Degeneration  der  Nn.  optici,  seltener  eine 
analoge  Erkrankung  anderer  Hirnnerven  gefunden  worden.  Neuere  Er- 
fahrungen (Ho che  u.  A.)  lehren,  daß  auch  Degenerationszustände  an  den 
peripherischen  Nerven  bei  dieser  Krankheit  vorkommen. 

Bezüglich  der  Befunde  an  den  andern  (nicht  -  nervösen)  Organen  s.  Pilcz. 
.Jahrb.  f.  Ps.  XXV,  Krajca  (Progr.  Paralys.  u.  Gefäss.  Dissert.  Bonn  09). 

Auf  die  sich  auch  in  der  Histopathologie  geltend  machenden  verwandtschaftlichen 
Beziehungen  zwischen  der  Paralyse  und  den  Trypanosomenkrankheiten,  besonders 
der  Schlafkrankheit,  wird  namentlich  von  Spielmeyer  (Die  Trypanosomenkrankheiten 
usw.  Jena  08)  hingewiesen.  S.  dazu  auch  Cassirer- A  rnd  t,  ref.  B.  k.  W.  12  Nr.  23. 
Die  Spielmey ersehen  Feststellungen  sind  auch  historisch  interessant  dadurch,  daß 
sie  mittels  der  histologischen  Analogien  mit  der  Paralyse  auf  die  Spirochaetennatur 
der  Paralyse  schon   vor  der  Auffindung  der  Paralyse-Spirochaeten  hinwiesen. 

Symptomatologie.  Die  Kardinalsymptome  dieser  Erkrankung 
sind:  der  fortschreitende  Verfall  der  Intelligenz,  die  Sprach- 
störung, die  paralytischen  Anfälle  und  die  reflektorische 
Pupillenstarre. 

Unter  diesen  Erscheinungen  nehmen  die  psychischen  Anomalien 
den  liervorragendsten  Platz  ein,  sie  treten  so  sehr  in  den  Vordei-grund. 
daß  die  Erkrankung  mit  Recht  zu  den  Psychosen  gezählt  wird.  Noch 
ehe  die  psychische  Störung  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt,  pflegen 
sich  subjektive  Beschwerden  und  Wesensänderungen  geltend  zu  machen, 
die  sich  in  vieler  Hinsiclit  mit  denen  der  Neurasthenie  decken:  Stim- 
mungsanomalien, Kopfdruck  oder  Kopfschmerz,  Reizbarkeit,  Schlaflosig- 
keit, Schwindelempfindungen,  psycliische  und  physische  Erschöpfbarkeit 
usw.  Während  diese  Symptome  nichts  charakteristisches  bieten  oder 
doch  nur  zuweilen  bestimmter  charakterisiert  sind  —  z.  B.  die  Sclilaf- 
losigkeit  durcli  ihre  große  Hartnäckigkeit  und  Unbeeinflußbarkeit.  zu- 
weilen durclj  ilire  Kombination  mit  imperativer  Schlafsucht  am  Tage  usw. 
—  ist  es  der  psycliische  Defekt,  welcher  diesem  Leiden  sein  be- 
sonderes Gepräge  gibt.  Den  Grundzug  der  psychisclien  Störung  bildet 
die  fortschreitende  Geistesschwäclie.  Eine  Abnahme  der  Intelligenz  tritt 
schon  in  den  ersten  Stadien  hervor.  Es  sind  zunächst  die  feineren  Re- 
gungen des  Seeh-'idebens,  die  ethischen  Vorstelhmgcn  und  Emptindumren, 
welche  abgestumpft  werden,  das  „soziale  Veriialteu".  die  „ethische,  ästhe- 
tische, moi'alische,  sdziale  Kiiifiihlung"  (Anton),  welche  beeinträchtigt 
wild.     Das   liKlividiiiiiii  'it'ljraucjit    .Viißei'ungen.   begeht    Handlungen,    die 
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zunächst  nur  dem  feineren  Beobachter  und  dem  Naliestehenden  an  ihm 
fremdartig-  erscheinen.  Der  bis  da  Gewissenhafte  wird  leichtsinnig,  der 
rücksichtsvolle  und  dezente  Mann  erscheint  in  einzelnen  seiner  Kund- 
gebungen roh  oder  selbst  zynisch.  Auch  in  dei-  äußei'en  Ijebensfiihrung. 
in  der  Kleidung  und  Haltung,  in  den  Manieren  kann  sich  der  Defekt 
früii  verraten.  An  dem  höheren  Geistes-  und  Gemütsleben  beginnt  das 
Werk  der  Zerstörung.  JSo  stumpft  sich  auch  frühzeitig  das  Interesse 
für  die  Familie  ab.  der  Kranke  wird  lieblos,  oder  es  bleibt  nur  die 
äußere  Betätigung  der  Empfindungen  erhalten,  während  Liebe,  Freund- 
jichaft  usw.  an  Tiefe  und  Gehalt  verlieren. 

Gleichzeitig  oder  bald  darauf  wird  auch  die  Auffassungskraft  so 
weit  beeinträchtigt,  daß  der  l'atient  zu  jeder  ernsteren  Geistesarbeit 
unfähig  wird  und  seine  Beruf sp fliehten  mehr  und  mehr  vernachlässigt. 
Es  bedeutet  schon  einen  Fortschritt  im  Verfall  der  Geisteskräfte,  wenn 
das  Urteilsvermögen  so  weit  herabgesetzt  ward,  daß  der  bis  da  Un- 
bescholtene Handlungen  begeht,  die  ihn  in  Konflikt  mit  dem  Strafgesetz 
bringen.  In  der  Kegel  bekunden  diese  nicht  allein  einen  ethischen, 
sondern  auch  einen  intellektuellen  Defekt:  der  im  Wohlstand  Lebende 
stiehlt  eine  Kleinigkeit,  der  in  glücklicher  Ehe  Lebende  kompromittiert 
sich  mit  einer  Dirne  usw.  usw. 

Bleiben  die  ersten  Anfänge  des  Leidens  unerkannt,  so  können  es 
durch  ihre  Seltsamkeit  und  Ungeheuerlichkeit  überraschende  Handlungen 
sein,  die  mit  einem  Schlage  die  Krankheit  offenbaren.  Ein  Paralytiker 
setzte  sich  auf  offener  belebter  Straße  am  hellen  Tage  hin,  um  seine 
Exkremente  zu  entleeren,  ein  anderer  goß  den  Uhampagner  den  Damen 
in  die  Taschen,  ein  dritter  rief  in  der  Stadtbahn  fremden  Damen  zu,  sie 
möchten  sich  auf  seinen  Schoß  setzen,  ein  reicher  Mann  ging  an  einem 
Fleischerladen  vorbei  und  steckte  eine  Wurst  ein  usw. 

Immer  leidet  beträchtlich  und  gewöhnlich  schon  im  Beginn  der 
Krankheit  das  Gedächtnis;  besonders  sind  es  die  Erlebnisse  der 
jüngsten  Vergangenheit,  die  aus  der  Erinnerung  Aveggewischt  werden, 
mit  anderen  Worten:  die  Fähigkeit,  neue  Eindrücke  zu  fixieren,  die  Auf- 
merksamkeit zu  konzentrieren,  d.  h.  die  sog.  Merkfähigkeit  wird  am 
meisten  beeinträchtigt,  während  das  Gedächtnis  fiir  Längstvergangenes 
lange  erhalten  bleiben  kann.  Hinzu  kommt  eine  abnorme  Reizbarkeit: 
unbedeutende  Anlässe  können  den  Kranken  in  eine  maßlose  Erregung 
versetzen,  deren  Intensität  in  einem  schroffen  Mißverhältnis  zur  Winzig- 
keit der  Ursache  steht.  Aber  die  Erregung  ist  keine  nachhaltige,  sie 
kann  schnell  ins  Gegenteil  umspringen.  Andererseits  macht  sich  eine 
auffallende  Gleichgültigkeit  gegenüber  bedeutungsvollen,  eingreifenden 
Ereignissen  geltend. 

Fehlt  es  an  Mitteilungen  über  die  im  Familien-  und  Gesellschafts- 
leben des  Kranken  hervorgetretenen  Abnormitäten,  so  genügt  meistens 
ein  kurzes  Examen,  um  die  beginnende  Demenz  nachzuweisen;  es  hat 
natürlich  der  Stellung,  dem  Beruf!  dem  Wissen,  der  bisherigen  Interessen- 
sphäre des  Betroffenen  Rechnung  zu  tragen.  Man  lasse  sich  eine  kurze 
Schilderung  des  Leben.slaufes  geben,  frage  nach  den  Ereignissen  der 
letzten  Tage,  greife  ans  dem  Berufsleben  des  Patienten  irgendeine  Frage 
heraus,  über  die  er  Aufschluß  zu  geben  hat.  Ist  es  vorauszusehen,  daß 
er  mit  der  Politik   oder  auch  nur  den  wichtigsten  Tagesereignissen  be- 
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kannt  sein  muß,  so  mag  sich  die  Exploration  auf  diesen  Gegenstand  er- 
strecken. Besonders  deutlich  tritt  die  Abnahme  der  Geisteskraft  ge- 
wöhnlich in  der  Unfähigkeit,  leichte  Kopfrechnungen  auszuführen, 
zutage.  Doch  darf  man  nicht  an  jeden  dieselben  Anforderungen  stellen: 
während  es  für  den  Buchhalter,  den  Bankbeamten  usw.  sehr  gravierend 
sein  kann,  wenn  ihm  die  Aufgabe,  eine  Multiplikation  mit  2  zAveistelligen 
Zahlen  im  Kopfe  auszuführen,  SchAvierigkeiten  bereitet,  braucht  es  für 
die  Beurteilung  eines  Arbeiters  nicht  einmal  von  Bedeutung  zu  sein, 
wenn  er  das  einfache  Einmaleins  nicht  beherrscht.  Immer  hat  man  vor 
allen  Dingen  die  frühere  Kapazität  des  Exploranden  in  Rücksicht 
zu  ziehen.  In  vorgeschrittenen  Stadien  kann  er  die  Jahreszahl,  sein 
Alter  usw.  nicht  einmal  angeben.  Auch  die  Prüfung  mit  Assoziations- 
Reizversuchen  (Bleuler  u.  A.),  Erklärung  von  Bildern,  von  Sprichwörtern, 
kann  schnell  zu  einem  Resultat  führen. 

Bei  Untersuchungen,  bei  denen  man  rasch  zum  Ziele  gelangen  oder 
den  Zuhörern  die  Geistesschwäche  mit  einem  Schlage  enthüllen  will, 
stelle  man  z.  B.  folgende  Fragen:  Welche  Jahreszahl  schreiben  wir? 
Antwortet  der  Patient  richtig,  also  etwa  1904:  so  frage  man  weiter: 
Welche  Jahreszahl  schrieben  wir  vor  5  oder  7  Jahren,  und  erhält  in 
vorgeschrittenen  Fällen  fast  regelmäßig  eine  falsche  Antwort.  Oder  man 
fragt:  Wieviel  ist  7x9  .  .  .  Der  Patient  antwortet  richtig  63.  darauf: 
Wieviel  ist  denn  9xT.  und  der  Patient  besinnt  sich  lange,  um  eine 
richtige  oder  selbst  falsche  Lösung  zu  geben.  Heilbronner^)  gibt 
einige  beachtenswerte  Winke  für  diese  Prüfung.  Übrigens  prägt  sich 
die  geistige  Stumpfheit  und  Leere  so  frühzeitig  im  Gesichtsausdruck 
aus,  daß  man  bei  wenigen  Krankheiten  in  den  vorgeschrittenen  Stadien 
die  Diagnose  so  schnell  auf  den  ersten  Blick  stellen  kann  wie  bei  dieser. 

Die  Demenz  schreitet  bald  schneller,  bald  langsamer  fort,  um  zur 
völligen  Umnachtung  des  Geistes,  zur  tiefen  Verblödung  zu  führen.  Nur 
in  einem  —  nach  neueren  Erfahrungen  allerdings  erheblichen  —  Teil 
der  Fälle  macht  die  einfache  apathische  Demenz  allein  das  Wesen 
der  Geistesstörung  aus.  Oft  charakterisiert  sie  sich  außerdem  durch 
Wahnvorstellungen   und   eine   tiefe  Alteration  des  Affektlebens. 

Die  Wahnvorstellungen  haben  oft  den  Charakter  der  Über- 
schätzung, und  zwar  einer  ins  Sinnlose  und  Expansive  gesteigerten 
Selbstüberschätzung.  Der  Kranke  hält  sich  für  einen  großen  Künstler, 
für  einen  Entdecker,  der  täglich  und  stündlich  Neues  und  Ungeheuer- 
liches erfindet,  für  den  Kaiser,  für  Gott,  er  besitzt  unzählige  ]\Iillionen. 
die  ganze  Welt  gehört  ihm,  er  besitzt  ein  Fahrrad  von  solcher  Größe, 
daß  eine  halbe  l'mdi-ehung  ihn  von  New  York  nach  San  Franzisko  bringt. 
Alle  diese  Größenvorstellungen  haften  aber  in  der  Regel  nicht  fest, 
werden  leicht  verdrängt  und  durch  andeie  ersetzt,  auch  ist  der  Patient 
nicht  imstande,  .sie  auch  nur  mit  einem  Hauch  von  Logik  zu  motivieren 
und  zu  vertreten.  Die  Stimmungslage  braucht  aber  dabei  dem  Charakter 
resp.  Inhalt  der  Wahnideen  nicht  zu  entsprechen.  Nicht  seltener  sind  es 
hypochondrische  Ideen,  welche  das  Denken  des  Patienten  beherr- 
schen, und  namentlich,  wenn  sie  im  Beginn  des  Leidens  auftreten,  eine 
tiefe  Verstimmung  hervorrufen.     Es   ist   durchaus   nidit  selttMi.   daß  der 
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Kranke  im  ersten  Beginn  seines  Leidens  die  Befiirc.litiiiig  der  Paralyse 
ausspricht.  Durch  ihren  krassen,  absurden  Inhalt  otlenbaren  sie 
aber  zuweilen  schon  früh  die  Debilitas  animi:  der  Patient  wähnt,  keinen 
Magen,  keinen  Darm  zu  besitzen,  die  Speisen  geraten  ins  Gehirn,  der 
Kopf  erscheint  ihm  zu  groß  oder  zu  klein,  er  glaubt,  nicht  schlucken, 
nicht  kauen  zu  können  usw.  Die  Vorstellungen  können  in»  Beginn  so 
machtvoll  sein,  daß  Nahrungsverweigerung,  Entkräftung  und  selbst  Ver- 
hungerung die  Folge  ist.  Meistens  werden  sie  aber  nicht  lange  festge- 
halten und  machen  den  Größenideen  Platz.  Im  ersten  Beginn  des  Leidens 
kann  auch  das  sichere  Bewußtsein  der  hei-ein brechenden  Krank- 
heit zu  einer  tiefen  Melancholie  führen. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  im  Beginn  oder  Verlauf  der  Paralyse 
Erregungszustände  sich  einstellen.  Treten  sie  in  einem  frühen 
Stadium  hervor,  so  kann  das  Bild  dem  der  Manie  täuschend  ähnlich 
sein:  der  Kranke  zeigt  lebhaften  Bewegungsdrang,  spricht  fortwährend 
und  in  sich  überstürzender  Hast;  das  steigert  sich  immer  mehr  bis  zui' 
wildesten  Tobsucht:  er  schlägt  in  blinder  Wut  um  sich,  zerstört  alles, 
was  er  erreichen  kann,  verletzt  sich  und  andere,  schimpft,  schreit,  heult, 
kein  Satz  wird  vollendet,  es  sind  zusammenhanglose  ^^'orte  oder  sinnlose 
Silbengefüge,  die  herausgepoltert  werden.  Die  Gesichtszüge  sind  fratzen- 
haft verzerrt;  meistens  kommt  der  Kranke,  der  auch  keine  Nahrung  zu 
sich  zu  nehmen  püegt,  schnell  herunter.  Auch  eine  maßlose  Angst 
bemächtigt  sich  seiner  in  manchen  Fällen.  Je  weiter  das  Leiden  vor- 
geschritten ist.  desto  mehr  dokumentiert  sicli  auch  in  diesen  Zuständen 
der  Verfall  des  Geistes. 

Mit  den  psychischen  Erscheinungen  veiknüpfen  sich  gemeiniglich 
schon  frühzeitig  somatische  Krankheitszeichen.  Unter  diesen  ver- 
dient die  reflektorische  Pupillenstarre  deshalb  zuerst  genannt  zu 
werden,  weil  sie  nicht  allein  ein  sehr  häufiges,  sondern  auch  ein  sehr 
früh  auftretendes  Symptom  bildet;  ja  sie  kann  der  Entwicklung  des 
Leidens  viele  Jahre  lang  vorausgehen  und  wie  ein  Mene  Tekel  das 
künftige  Schicksal  des  Individuums  voraus  verkündigen.  Meist  sind  die 
Pupillen  dabei  eng,  doch  kommt  auch  Mydriasis  in  Verbindung  mit  der 
Starre  nicht  selten  vor. 

Namentlich  hat  die  Westphalsche  Schule  (Moeli,  Thomsen,  Siemerling, 
Wollenberg,  (riidden)  das  Verhalten  der  Pupillen  bei  Paralyse  an  einem  großen 
Material  studiert  und  die  Lichtstarre  in  50—60%.  Siernerling  sogar  in  68%  und 
Bumke  Ol.  m.  W.  07)  in  87%  gefunden.  In  einzelnen  Fällen  ging  sie  um  5 — 10  Jahre 
und  länger  allen  anderen  Erscheinungen  voraus.  Es  wird  auch  darauf  hingewiesen, 
daß  die  Pupille  sehr  oft  eckig,  ausgezackt,  unregelmäßig  verzogen  ist  (Baillarger, 
Moeli,  Musso,  Salgo,  Pilcz,  letzterer  hat  dies  Symptom  eingehend  besprochen. 
X.  C.  03i.  und  daß  auch  die  sensible  Reaktion  früh  erlischt  (Moeli,  Hirschl).  Siehe 
zu  der  Frage  ferner  Joffroy  TArch.  de  Xeurol.  04),  ßumke.  Die  Pupillenstörungen 
bei  Geistes-  und  ^servenkranJcheiten,  U.  Aufl.  Jena  11,  die  Pupillenlehre  Bachs 
und  von  neueren  Arbeiten  Davids,  M.  f.  P.  XXIIl. 

Eine  beträchtliche  Pupillendifferenz  .sowie  die  springende 
Pupille  kann  ebenfalls  zu  den  Frühsymptomen  gehören.  Selten  stellen 
sich  Lähmungen  im  Gebiet  der  äußeren  Augenmuskeln  und  des  Akkom- 
modationsmuskels  im  Initialstadium  ein.  Daß  aber  auch  die  Ophthalmo- 
plegie zu  den  Erscheinungen  dieses  Leidens  gehören  kann,  ist  durch  di<^ 
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Uiiteisuchuiigen  von  Westphal,  Sienierling-,  Boedeker  u.  A.  erwieseu. 
Die  Hemikranie  mit  Fliminerskotom  ist  des  öfterea  im  Vorstadium  der 
Paralyse  konstatiert  worden. 

Kbenso  wiclitig  wie  das  Symptom  der  Pnpillenstarre,  und  man  darf 
wohl  sagen:  fast  patliognomonisch  ist  die  Sprachstörung,  ,.die  para- 
lytische Sprache"'.  Sie  ist  besonders  gekennzeichnet  durch  das  Silben- 
stolpern.  ferner  durch  das  Auslassen  von  Silben,  durch  das  Zittern 
und  Beben  der  Lippen  beim  Sprechen,  durch  die  Mitbewegung-en  in  den 
sich  in  der  Norm  nicht  an  der  Artikulation  beteiligenden  Gesichts- 
muskeln  (z.  B.  Stirn-  und  Ohrmuskeln)  und  endlich  liäutig  durch  ein 
leichtes  Näseln.  Am  meisten  bezeichnend  ist  das  Silbenstolpein.  Ge- 
wöhnlich macht  es  sich  schon  in  der  UnterJialtungssprache  bemerklich. 
Um  es  jedoch  deutlich  hervorkommen  zu  lassen,  ist  es  erforderlich,  den 
Kranken  schwierig  auszusprechende  Worte  oder  Wortkombinationen  nach- 
sprechen zu  lassen,  z.  B.  dritte  reitende  Garde- Artilleriebrigade,  Dampf- 
schiffschleppschiffahrt, Kxterritorialitätsprinzip.  schleimig-schuppige  Schell- 
fischflosse usw.  Auch  ist  es  gut,  das  A\'ort  mehrmals  wiederholen  zu 
lassen,  und  besonders  bezeichnend,  wenn  die  Störung-  dabei  zunimmt. 
Beim  lauten  Vorlesen  markiert  sich  die  Artikulationsstörung  ebenfalls 
deutlich.  —  Daß  infolge  der  Demenz  auch  die  Diktion,  der  Eedefluß 
leidet,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Sprachstörung  kann  das  erste  Krank- 
heitszeichen  sein,  meist  gehen  ihr  jedoch  die  psychischen  Anomalien 
voraus.  Daß  sie  dauernd  oder  bis  in  die  späteren  Stadien  fehlt,  ist 
ungemein  selten,  kann  jedoch  vorkommen  bei  berufsmäßiger  Überwertig- 
keit der  Si)rache.  So  sah  N  o  n  n  e  die  Sprache  bei  einem  schwer  para- 
lytischen Schauspielej-,  der  besonders  in  „Sprecherrollen"  beschäftigt  war, 
bis  zuletzt  deklamatorisch  intakt  bleiben. 

Im  weiteren  Verlauf  leidet  auch  die  Schrift  Not:  sie  wird  zittrig, 
die  einzelnen  Buchstaben  w^erden  sehr  ungleich,  einzelne  Striche  sind  zu 
dick,  andere  zu  weit  ausgezogen,  weiter  werden  Buchstaben.  Silben, 
A\'orte  ausgelassen,  verdoppelt,  Silben  verstellt  usw..  endlich  wird  der 
Inhalt  ganz  sinnlos.  —  Auch  eine  Lesestörung  ganz  eigentümlicher  Art. 
eine  Form  der  Paralexie,  ist  beschrieben  worden.  Natürlich  kommen 
leichtere  Grade  dieser  Schriftfehler  und  -Unarten  auch  bei  Gesunden 
und  besonders  bei  Nervösen  vor,  es  ist  somit  immer  erforderlich,  die 
schriftlichen  Äußerungen  des  Patienten  mit  denen  aus  der  g-esunden  Zeit 
zu  vergleichen. 

Sehr  häufig  macht  sich  schon  im  frühen  Stadium  eine  Asymmetrie 
des  (lesichtes.  eine  ungleichmäßige  Innervation  der  beiden  Faciales  be- 
merklich. Dazu  kommt  die  Vergröberung  der  mimischen  Bewegungen 
und  die  Neigung  zu  Mitbewegungen  in  der  Art.  daß  z.  B.  beim  Öffnen 
des  Mundes  die  Stirn  gerunzelt,  die  Ohren  bewegt  werden,  und  daß 
nanientli(;li  beim  Sprechen  diese  Mit-Innervation  zutage  tritt. 

Die  Beweg-ungen  der  Arme  werden  ebenfalls  ungeschickt  und  plump, 
ohne  daß  jedoch  die  Kraftleistung  eine  wesentliche  Einbuße  erfährt. 
Die  Unsicherlieit  und  Schwerfälligkeit  befällt  auch  die  Beine,  der  Gang 
wird  plump,  scliwei-,  ungeschickt.  Die  Beeinträchtigung  der  Motilität 
steigert  sich  aber,  wenn  wir  von  den  gleich  zu  bespi-echenden  Anfällen 
absehen,  nicht  zui'  völligen  Lähmung:  dagegen  sind  Lähmungen  vom 
'IVpus  der  peripherischen,  namentlich  Peroneuslähmung,  einige  Male  be- 
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ubacbtet  worden  (Moeli.  Pick),  haben  aber  wohl  nur  die  Bedeutung: 
eines  sekundären,  akzidentellen  Symptoms. 

Meistens  ist  Tremor  vorhanden,  der  sich  auf  einzelne  Muskel- 
gebiete oder  auf  eine  Körperseite  beschränkt  oder  über  den  ganzen 
k'irper  ausgebreitet  ist.  Besondeis  betrifft  das  Zittern  die  Lippen-  und 
Zungenmuskulalui-.  Das  fibrilläre  Zittern  und  Beben  der  Lippen  macht 
>i<;h  namentlich  beim  Versuch  zu  sprecheu.  beim  Zeigen  der  Zähne,  beim 
Vorstrecken  der  Zunge  geltend.  Die  letztere  Bewegung  wird  ge- 
wöhnlich in  einer  sehr  charakteristischen  ^^'eise  ausgeführt:  die  Zunge 
wird  hervorgestoßen  unter  weitem  Aufreißen  des  Mundes  oder  wieder- 
holniitlich  herausgestoßeü  und  zurückgezogen.  Der  Tremor  in  den  Ex- 
tremitäten Ist  bald  nur  schwach  au.sgeprägt.  bald  so  stark,  daß  er  ein 
heiTorstechendes  Symptom  bildet.  Es  handelt  sich  um  ein  inkonstantes, 
ungleichmäßiges  Zittein  von  mittlerer  oder  höherer  Frequenz  der  Schwin- 
gungen, das  zwar  besonders  die  Bewegungen  begleitet,  aber  auch  in  der 
Kulie  vorhanden  sein  kann.  Auch  den  choreatischeu')  und  myoklonischen 
ähnliche  motorische  Reizerscheinungen  können  im  Verlauf  der  Paralyse 
auftreten.  Zuweilen  gleicht  der  Tremor  dem  allgemeinen  Tremor  des 
alkoholischen  Delirium  tremens  (Hascheklünder).  Katatonische  Sym- 
ptome  kommen  ebenfalls  gelegentlich  vor  (Knecht,  Seglasl').  Durch 
Bestreichen  der  Lippen,  des  liaiten  Gaumens  usw.  lassen  sich  zuweilen 
reilektori.sche  Zuckungen  in  der  Muudmuskulatur  auslösen,  ebenso  ist  die 
mechanische  Erregbarkeit  der  Gesichtsmuskulatur  oft  gesteigert. 

Häufig  vereinigen  sich  tabische  Symptome  mit  denen  der  Para- 
lyse. Auf  die  Pupillensiane  brauchen  wir  hier  nicht  zurückzukommen. 
Manchmal  besteht  Optikusatrophie,  sie  kann  selb.st  um  viele  Jahre  der 
psychischen  Alteration  vorausgehen.  In  einem  ziemlich  großen  Prozent- 
satz der  Fälle  findet  .sich  das  Westphalsche  Zeichen,  eine  leichte  Ataxie, 
das  Rombergsche  Symptom.  Blasenstörung  (Inkontinenz),  lanzinierende 
Schmerzen,  Sen.sibilitätsst<>rungen  usw.*».  Ja,  es  kann  die  Dementia 
paralytica  sich  zu  einer  vollentwickelten  Tabes  dorsalis  hinzugesellen. 
Diese  Tabo-Paralyse  zeigt  in  bezug  auf  Symptomatologie  und  Verlauf 
.  u.  I  manche  Besonderheit  und  bildet  so  einen  speziellen  Tjt)us  der 
i  regressiven  Paralyse. 

Zuweilen  sind  es  die  Symptome  der  Seitenstrang-  oder  der  kom- 
binieiten  Hinter-Seitenstrang-AIEektion.  welche  schon  im  ersten  Stadium 
der  Krankheit  sich  geltend  machen.  Die  Sehnenphänomene  sind  lebhaft 
erhöht,  die  motorische  Ki-aft  etwas  abgeschwächt,  indes  steigert  sich 
das  nur  ausnahmsweise  bis  zur  spastischen  Paraparese  oder  gar  zur 
Paraplegie.  .so  daß  auch  die  spasti-schen  Reflexe  (Babinski  usw.)  hier  nur 
sehr  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Es  ist  das  ein  Punkt,  der  noch 
d«:fS  weiteren  Studiums  bedarf.  Paralytiker  mit  deutlichen  Zeichen 
spastischer  Parese  sieht  man  sehr  selten:  nui-  in  vereinzelten  Fällen 
kann  man  das  Rossolimosche  Zeichen  nachweisen. 


*)  S.  z.  B.  Dräseke.  31.  f.  P.  XV^II,  hier  die  entspr.  Literatur.  2,  Xout.  Icon. 
XX.  •)  Oppenheim  hat  einen  Fall  gesehen,  in  dem  gastrische  Krisen  jahrelang 
als  einziges  Symplom  dem  Ausbruch  einer  Dementia  paralytica  vorausgingen.  —  Das 
Fersenphänomeo  sebvnDdet  oft  schon  vor  dem  Kniephinomen.  Die  Piltz  sehen 
speziellen  Angaben  (S.  C.  06j  aber  das  Verhalten  der  Sensit,  im  Frähstadiam  der 
Paralvsc  bedürfen  der  weiteren  Kontrolle. 
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Es  sind  nun  noch  periodisch  auftretende  Erscheinungen  zu  er- 
wähnen, die  nur  ausnahmsweise  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Er- 
krankung vermißt  werden :  die  p  a  r  a  1  y  t  i  s  c  h  e  n  A  n  f  ä  1 1  e.  Es  sind 
Attacken  verschiedener  Art,  die  mit  diesem  Namen  belegt  werden;  man 
kann  apoplektiforme  und  epileptiforme  unterscheiden.  Sie  haben 
in  der  Regel  eine  Dauer  von  einer  oder  einigen  Minuten  bis  zu  einer 
halben  Stunde  und  darüber.  Die  erstereu  bestehen  in  einer  gewöhnlich 
nur  kurze  Zeit  dauernden  Bewußtseinsstörung  resp.  in  einem  Bewußt- 
seinsverlust und  darauf  folgender  Lähmung  unter  dem  Bilde  einer  Hemi- 
plegie, Monoplegie,  Lähmung  der  Rumpfmuskulatur  und  besonders  oft 
einer  Sprachstörung  vom  Charakter  der  Aphasie.  Diese  Lähmung  hält 
aber  nur  einige  Stunden  oder  Tage  an,  um  sich  dann  wieder  auszu- 
gleichen. Während  des  Aufalls  ist  häufig  das  Babinskische  Zeichen 
auf  der  betroffenen  Seite  nachzuweisen  (Robert-Fournial).  Auch  eine 
Apraxie  kann  sich  in  dieser  Weise  entwickeln  (Abraham,  Lewan- 
dowsky).  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommen  auch  persistierende  Läh- 
mungen dieser  Art  vor  (beobachtet  von  Ascher,  Rosenthal,  Muratow, 
Serieux,  Pascal,  Bumke).  Manchmal  ist  es  nur  eine  leichte  Ohn- 
macht, die  von  temporärer  Lähmung  gefolgt  ist,  oder  nur  ein  Schwindel- 
anfall. Die  Bewußtseinsstörung  kann  aber  auch  ganz  fehlen,  so  daß 
eine  schnell  vorübergehende  Lähmung,  selbst  eine  Aphasie  von  nur 
minutenlanger  Dauer  den  Anfall  repräsentiert.  Derartige  Anfälle  pflegen 
sich  nun  zu  wiederholen  und  meistens  eine  Verschlechterung  des  Ge- 
samtzustandes, besonders  des  psychischen  Verhaltens  und  der  Sprache, 
zu  hinterlassen. 

Die  epileptiformen  Attacken  entsprechen  entweder  dem  petit  mal 
oder  ganz  dem  genuinen  epileptischen  Anfall  —  und  es  gibt  Fälle  von 
Paralyse,  in  denen  Anfälle  dieser  Art  längere  Zeit  dem  Ausbruch  des 
Leidens  vorausgehen  —  oder  weit  häufiger  dem  kortikal-epileptischen, 
und  zwar  in  seiner  motorischen  oder  sensiblen  Form.  Es  sind  meist 
halbseitige  Zuckungen,  seltener  Parästhesien  mit  oder  ohne  Bewußtseins- 
störung. 

Linksseitigen  kontinuierlichen  Zwerchfellkrampf  begleitet  von  konvulsivischen 
Zuckungen  der  ganzen  linken  Körperhälfte  sah  Hermann  (Z.  f.  d.  g.  N.  O.  IV' i  iui 
Endstadium  der  Paralyse.  Daß  der  [laralytische  Anfall  auch  einmal  unter  dem  Bilde 
einer  zerebellaren  Ataxie  verlaufen  kann,  schließt  Schultze  (A.  f.  P.  Bd.  45)  aus  einer 
Beobachtung. 

Diese  Anfälle  können  auch  serienweise  erfolgen  und  einen  echten 
Status  epilepticus  erzeugen.  -  Man  hat  ferner  von  paralytischen  An- 
fällen rein-psychischer  Natur  gesprochen  und  dahin  plötzlich  eintretende 
und    rasch    abklingende  Verwirrungs-  und  Erregungszustände   gerechnet. 

Der  paralytische  Anfall  hinterläßt  zuweilen  eine  Sehstörung,  die 
dem  Typus  der  Seelenblindheit  entspricht  (Fürstner.  Stenger).  Der 
Ausgleich  erfolgt  meist  schnell. 

Über  die  Grundlage  dieser  Anfälle  besitzen  wir  keine  zuverlässigen  Kenntnisse. 
Jlan  nimmt  an,  daß  Zirkulationsstörungen,  kleine  Blutungen,  lokales  Odem  oder  auch 
ein  lokaler  Exzeß  des  der  Krankheit  selbst  zugrunde  liegenden  anatomischen  Prozesses 
(Encephalitis";:')  die  Erscheinungen  auslöse.  -Einzelne  Autoren,  wie  JMcrret  sowie 
Donath,  haben  sie  auf  Autointoxikation  zurückführen  wollen.  J\Ian  hielt  es  selbst 
für  möglich,  daß  perij)herische  lieizc  (überfüllte  Blase  usw.)  als  auslösendes  Jloment 
wirken  können.  Starlinger  ( \V.  kl.  W.  1899)  hat  mit  der  Jlarchischeu  Älethode  den 
Herdsymptomen  entsprechende  Veränderungen  nachweisen  können,  wenn  der  Exitus  bald 
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auf  diese  Attacken  folgte;  namentlich  war  es  Degeneration  der  Fyramidenbahnen,  die  er 
für  eine  sekundäre  hält  und  von  den  den  Anfällen  zugrunde  liegenden  kortikalen 
Affektionen  ableitet.  S.  auch  Bunike  (N.  (J.  04),  Doenik,  l'sych.  eii  Neurol.  09. 
Seit  der  Aufdockung  der  Spirochaeta  pallida  lag  es  nahe,  den  paralytischen  Anfall 
auf  eine  akute  Überschwemmung  des  Hirns  oder  einzelner  Abschnitte  derselben  zurück- 
zuführen; Untersuchungen  von  Hauptmann,  Jalinel  u.  A.  haben  einen  siclieren 
Zusammenhang  aber  nicht  feststellen,  in  einzelnen  Fällen  wahrscheinlich  machen  können. 

Die  Temperatur  ist  während  des  Anfalls  gesteigert,  und  auch 
außerhalb  desselben  kommt  zuweilen  Erhöhung  der  Eigenwärme  vor. 

Bei  diesen  paroxysmalen  Fieberzuständen  konnte  Pappenheim  (M.  f.  1'.  XXI) 
Vermehrung  der  polynukleären  Leukozyten  im  Blut  und  Liquor  nachweisen.  S.  auch 
Sorokowikow,  Dissert.  Kasan  04,  ref.  N.  C  05. 

Nach  den  Erfahrungen  Antons  kann  die  Lumbalpunktion  und  die  Hirnpunktion 
den  paralytischen  Anfall  auslösen  —  eine  Angabe,  die  um  so  bemerkenswerter  ist,  als 
Pfeifer  die  Jlirnpunktion  auch  hier  diagnostisch  verwerten  will  (s.  u.).  Nonne  konnte 
ebensowenig  wie  die  Ärzte  in  der  Hamburger  Irrenanstalt  Friedrichsberg  das  feststellen. 

Thomsen  (Beihefte  z.  med.  Kl.  09  H,  4)  rechnet  zu  den  Symptomen  der  Paralyse 
intensive  Verdauungsstörungen  mit  starker  Abmagerung  und  gelegentlichem  nächtlichem 
Fieber.  Oppenheim  hat  einige  Fälle  gesehen,  bei  denen  ein  Wochen  und  Monate 
anhaltendes  beträchtliches  Fieber  (bis  40^1  zu  den  markanten  Erscheinungen  der  Paralyse 
gehörte.  Der  Temperatursteigerung  entsprach  nur  eine  unverhältnismäßig  geringe 
Störung  des  Allgemeinbefindens;  auch  war  der  Puls  nicht  besonders  frequent. 

Vasomotorische  und  trophische  Störungen  (Mal  perforant, 
Spontanfraktur,  Arthropathie,  Sehnenruptur,  Gangrän),  Ernährungsstö- 
rungen an  den  Nägeln,  Haaren  usw.  (Cololian)  sind  dem  Symptombilde 
der  Dementia  paraTytica  nicht  fremd. 

Akute  blasenförmige  Hautablösung  beschreibt  Zahn  (N.  C.  06).  Das  Othämatom 
kann  spontan  auftreten  und  auch  im  Anschluß  an  ein  leichtes  Trauma  (Ziehen  am 
Ohr  usw.). 

Pruritus  kann  zu  den  Erscheinungen  dieses  Leidens  gehören,  er  kommt  aber 
unter  so  vielen  anderen  Bedingungen  vor,  daß  auf  dieses  Symptom  kein  Gewicht  gelegt 
werden  kann.  Das  gleiche  gilt  für  die  Salivation.  Auf  Zyanose  des  Gesichtes,  besonders 
der  Augenlider  glaubt  Niessl  (B.  k.  W.  02)  Wert  legen  zu  dürfen.  Auch  die  „Trichotillo- 
manie"'  (Fere),  d.  h.  die  Neigung,  sich  die  Haare  auszurupfen,  hat  nicht  die  Bedeutung 
eines  speziellen  Symptoms,  sondern  ist  eine  bei  verblödeten  Irrenhaus-Insassen  auch 
sonst  nicht  ungewöhnliche  Erscheinung. 

Verlauf  der  Erkrankung.  Das  Leiden  entwickelt  sich  meistens 
schleichend,  auch  ist  der  weitere  Verlauf  ein  protrahierter;  indes  kommt 
es  vor,  daß  die  bis  da  wenig  ausgeprägten  Symptome  in  akuter  Weise 
eine  beträchtliche  Steigerung  erfahren,  namentlich  im  Anschluß  an  einen 
parah'tischen  Anfall.  Ebenso  sind  aber  auch  Remissionen  nicht  un- 
gewöhnlich: die  Krankheitserscheinungen  können  so  vollständig  zurück- 
treten, daß  das  Individuum  Laien  als  geheilt  imponiert  und  manchmal 
selbst  die  Fähigkeit  wiedererlangt,  den  Anforderungen  des  Berufs  gerecht 
zu  werden.  Thomsen  und  Laqueur  führen  an,  daß  die  Kranken  in 
diesen  Stadien  gelegentlich  noch  Erhebliches,  selbst  auf  hochstehenden 
Arbeitsgebieten,  z.  B.  als  Künstler  leisten.  Ich  habe  das  selbst  an  einem 
der  bedeutendsten  Maler  unserer  Zeit  feststellen  können.  Fast  immer 
aber  ist  diese  Heilung  eine  trügerische:  nach  einigen  Monaten,  nach 
einem  halben  Jahr,  selten  nach  längerem  Zeitraum  (bis  zu  2,  3  und 
ausnahmsweise  selbst  6  Jahren)  tritt  der  Rückfall  ein.  Zwei  bis  drei 
Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  ist  die  Geistesschwäche  gewöhnlich 
schon  bis  zur  Verblödung  vorgeschritten,  die  Sprachstörung  hat  sich  bis 
zu  dem  Maße  gesteigert,  daß  der  Kranke  sich  kaum  noch  verständlich 
machen  kann.  Schließlich  kann  die  Sprache  ganz  erlöschen.  Der  Ge- 
sichtsausdruck bekundet  den  völligen  Verfall  der  Intelligenz.    Das  Gehen 
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wird    immer    schwieriger,    schließlich   unmöglich.     Harn  und  Stuhl   läßt 
Patient  unter  sich,  beschmutzt  sich  mit  den  Exkrementen  usw. 

lu  diesem  Stadium  oder  auch  schon  früher  läßt  sich  zuweilen  der  von  Wagner 
beschriebene  Atzreflex  nachweisen,  daß  die  Kranken  bei  Annäherung  eines  beliebigen 
Gegenstandes  (Schlüssel,  brennendes  Streichholz)  an  ihr  Gesicht  nach  Art  junger  \'ögel 
den  Mund  weit  öffnen  und  danach  schnappen  (s.  Dohrschansky,  Jahrb.  f.  P.  XXVII) 
—  ein  Zeichen  tiefer   Verblödung. 

Der  Tod  erfolgt  schon  innerhalb  der  ersten  2 — 3  Jahre,  es  gibt 
selbst  eine  galoppierende  Form  der  Paralyse,  die  in  wenigen  Woi'hen 
resp.  Monaten  tödlich  verläuft.  Sie  ist  besonders  von  Buchholz^)  und 
Weber'-)  besprochen  worden.  Andererseits  kann  sich  das  Leiden  auch 
über  viele  Jahre  und  selbst  über  ein  Dezennium  erstrecken,  ja  es  sind 
vereinzelte  Fälle  beschrieben  worden  (Lustig,  Schäfer),  in  denen  die 
Erkrankung  bis  zu  20  Jahren  dauerte.  Bei  Frauen  soll  sie  im  allge- 
meinen langsamer  verlaufen.  Auch  scheint  der  Verlauf  bei  der  dementen 
Form  und  bei  der  Taboparalyse  ein  schleppenderer  zu  sein  als  bei  der 
mit  tiefer  Depression  und  heftiger  Exaltation  verbundenen.  Die  senile 
Paralyse  verläuft  ebenfalls  langsam  (Alzheimer,  Gaupp). 

Binswanger  unterscheidet  drei  Verlaufsarten,  die  er  in  Beziehung  zu  den 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bringt:  1.  die  meningitisch-hydrozephalische 
Form  mit  typisch-remittierendem  Charakter.  In  den  Remissionen  scheinbar  völlige 
Gesundheit;  Anfälle  mit  tiefer  Bewußtlosigkeit.  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen, 
mit  Zahl  und  Dauer  der  Anfälle  zunehmende  Demenz.  Pathologisch-anatomisch:  Aus- 
gedehnter Hirnschwund,  enorme  Ventrikelerweiterung  usw.  2.  Hämorrhagische  Form. 
Akutes  Einsetzen  schwerster  Symptome  (tiefe  Benommenheit,  halluzinatorische  Erregungs- 
zuslände, halbseitige  motorische  Reizerscheinungen),  rajnder  geistiger  Verfall.  Auf  der 
Höhe  der  Erkrankung  Ähnlichkeit  mit  toxisch-infektiösen  Gehirnaffektionen.  Patho- 
logisch-anatomisch: Neben  den  bekannten  diffusen  Veränderungen  massenhafte  miliare 
Blutungen.  3.  Die  taboparalytische  Eorm,  bei  der  Tabes  vorausgeht.  Protrahierter 
Verlauf,  manchmal  über  10  Jahre,  langdauernde  Stillstände.  Neben  auffälligen  ethischen 
Defekten  oft  überraschende  Intelligenz  usw. 

Von  Lissauer,  Alzheimer  (N.  C.  02)  u.  A.  werden  typische  und  atypische 
Paralysen  unterschieden  und  die  klinischen  Eigentümlichkeiten  von  der  spezielleren 
Lokalisation  des  Prozesses  innerhalb  des  Gehirns  abgeleitet  (die  typische  habe  ihren 
Sitz  vorwiegend  in  den  vorderen  Hirnrindengebieten,  die  atypischen  entstehen  durch 
Lokalisation  in  den  hinteren  Abschnitten  des  Großhirns,  im  Sehhügel,  durch  initiale 
Beteiligung  des  Kleinhirns  usw.). 

Der  Tod  wird  durch  Inanition,  Schluckpneumonie,  Decubitus,  Cj^stitis 
[in  vereinzelten  Fällen  durch  spontane  Ruptur  der  Harnblase  (M.  Edel)J 
oder  durch  ein  interkurrentes  Leiden,  besonders  Lungentuberkulose  her- 
beigeführt, seltener  erfolgt  er  im  paralytischen  Anfall,  resp.  im  Status 
epilepticus. 

Oppenheim  hat  ebenso  wie  Oebecke,  E.Mendel,  Fürstner, 
Schaffer,  Näcke,  Pilcz'')  u.  A.  die  Erfahrung  gemacht,  daß  die  ge- 
gebene Darstellung  von  dem  Verlauf  des  Leidens,  die  sich  auf  die 
früheren  Erfahrungen  stützte,  nicht  mehr  völlig  zutrifft,  oder  daß  wir 
doch  heute  auffallend  viele  Fälle  sehen,  die  in  bezug  auf  Sympto- 
matologie und  Verlauf  von  dem  geschilderten  Typus  wesentlich  ab- 
weichen. Namentlicli  werden  Remissionen  von  1 — 2 jähriger  Dauer  in 
einer  nicht  kleinen  Zahl  von  Fällen  beobachtet.  Es  kommt  auch  die 
Entwicklung  vor  bei  einer  Anzahl  von  Individuen,  die  an  Tabes  leiden 
und  bei  denen  sich  in  akuter  Weise  Zeichen  der  Dementia  paralytica 
einstellen,   die   ebenso  schnell  wieder  zurückgehen   und  einem  scheinbar 
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völlig  normalen  Geistes/Aistande  Platz  machen,  bis  sich  dasselbe  nach 
einem  halben  Jahr  oder  später  wiederholt.  Mehrfach  vollzieht  sich  diese 
Wandlnng  so  schnell,  daß  der  als  Geisteskranker  Internierte  nach  wenigen 
Tagen  oder  Wochen  wieder  entlassungsfähig  ist.  In  einem  Falle  Oppen- 
heims war  das  Leiden  mit  den  Krscheinungen  eiiiei-  schweien  hy])oclion- 
drischen  Melancholie  hereingebrochen,  der  Kranke  kam  in  eine  Anstalt, 
aus  der  er  entwich,  um  innerhalb  kurzer  Zeit  zu  genesen  und  während 
eines  ganzen  Jahres  seinem  Berufe  als  scheinbar  Gesunder  nachzugehen, 
in  einigen  anderen  hatte  der  Patient  einzelne  Handlungen  begangen,  die 
deutlich  auf  die  psychische  Störung  hinwiesen,  aber  während  eines  Zeit- 
raums von  Vo — ^  ^^^^^^"  waren  auch  bei  genauester  Untersuchung  und 
sorgfältigster  Exploration  keinei'lei  sonstige  Zeichen  auf  psychischem 
Gebiete,  kein  Intelligenzdefekt  nachweisbar.  Einzelne  Patienten  (Tabo- 
Paralytiker)  überraschen  geradezu  durch  die  Klarheit  und  Exaktheit, 
mit  der  sie  sich  während  dieser  Perioden  der  Intermission  schriftlich 
und  mündlich  ausdrücken  und  ihre  Interessen  vertreten.  Auffallend 
ist  es  auch,  Avie  häufig  noch  bis  in  die  letzten  Stadien  dei-  Krankheit 
hinein   in    einzelneu  Fällen   jegliche  Sprachstörung   vermißt  wird   (s.  o.) 

Die  eigentümliche  Verlaufsart  der  sog.  Taboparalyse  wird  auch 
von  Binswanger,  Fürstner'),  Torkel^)  u.  A.  hervorgehoben.  Andere 
Autoren,  wie  JoUy  und  Gaupp,  Avollen  es  jedoch  nicht  zugeben,  daß 
das  Krankheitsbild  selbst  im  Laufe  der  Dezennien  eine  Änderung  er- 
fahren habe.  Jedenfalls  kann  man  sich  nicht  genug  davor  hüten,  bei 
der  Dementia  paralytica  ein  bestimmtes  Krankheitsschema  vor  Augen 
zu  haben,  da  dieses  Leiden  in  bezug  auf  Symptomatologie  und  Verlauf 
die  denkbar  mannigfaltigsten  Varietäten  bietet.  Die  Tatsache  hat  auch 
ein  großes  praktisches  Interesse.  Der  Arzt,  der  einen  solchen  Patienten 
der  geschlossenen  Anstalt  überweist,  muß  darauf  gefaßt  sein,  daß  nach 
kurzer  Zeit  auch  die  evidentesten  Störungen  auf  psychischem  Gebiet 
zurücktreten  können  usw. 

Die  Prognose  galt  früher  als  eine  durchaus  schlechte.  Gewiß 
kannte  jeder  erfahrene  Psychiater  einen  oder  wenige  Fälle,  in  denen  er 
Paralyse  diagnostizierte  und  Heilung  eintreten  sah,  aber  einmal  bilden 
diese  Fälle  eine  verschwindende  Minderheit,  andererseits  nahm  man  an, 
daß  es  sich  um  eine  Fehldiagnose  gehandelt  hat.  Krafft-Ebing  gibt 
an,  unter  2500  Fällen  keine  Genesung  konstatiert  zu  haben,  zitiert  aber 
eine  Beobachtung  Svetlins,  die  kaum  einen  Zweifel  an  der  Heilungs- 
möglichkeit aufkommen  lasse.  Fürstner  kennt  3  oder  4  Fälle  dieser 
Art  aus  eigener  Erfahrung.  Auch  Halban^)  hat  Beobachtungen  dieser 
Art  mitgeteilt,  während  Gaupp*)  die  Heilung  einer  echten  Paralyse  nicht 
gesehen  haben  will.  Von  großem  Interesse  ist  der  Tuczeksche  Fall,  bei 
dem  die  Psychose  für  18  Jahre  zurückgetreten  ist,  w^ährend  tabische  Er- 
scheinungen hervortraten  (Knoblauch).  Tuczek^)  hat  aber  später 
selbst  Bedenken  gegen  die  Verwertbarkeit  seines  Falles  geäußert.  Oft 
war  es  eine  interkurrente  fieberhafte  Krankheit,  namentlich  Erysipel 
(z.  B.  Steiner^)),  Typhus  (Foerster^)),  Pneumonie   oder  eine  profuse 


»)  M.  f.  P.  XII.  2)  Inaug.-Diss.  Marburg  03.  3)  Jahrb.  f.  P.  XXII.  *)  D.  ni. 
W.  04.  6)  Jahresversammlung  Kiel,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  ß.  V.  «)  W.  kl.  R.  06.  V)  M.  f. 
P.  XVI. 
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Eiterung,   an   welche   sich    die  Remission  anschloß.     Auf  diese  Tatsache 
stützen  sich  moderne  Bestrebungen  der  Therapie  (s.  u.). 

Bezüglich  der  so^.  stationären  Paralyse  vgl.  Wickel  (0.  f.  N.  04),  Übregia- 
An tonin  (Spitalul.06).  Doutrebente- Marchand  (Annales  med.  psychol.Oo),  Leroy , 
Revue  de  Psych.  08.     S.  auch  Ballet,  ref.  N.  C.  08  u.  JJiskuss. 

Das  Dogma  der  Unheilbarkeit  der  Paralyse  kann  heute  nicht  mehr 
aufrechterhalten  werden.  Seitdem  wir  wissen,  daß  die  Paralyse  durch 
die  Invasion  der  Syphilis-Spirochaete  ins  Gehirn  erzeugt  wird,  müssen 
wir  uns  objektiv  mit  Ho  che  auf  den  Standpunkt  stellen:  ,.Jede  In- 
fektionskrankheit, deren  Erreger  bekannt  und  in  seinen  Lebensbedin- 
gungen untersuchbar  ist,  muß  prinzipiell  als  heilbar  gelten.  Das  Erreichen 
dieses  Zieles  ist  eine  Frage  des  Zufalls,  des  Glückes,  der  Technik,  der 
Beharrlichkeit  des  Suchers."  Schon  früher  drückte  sich  E.  Mendel  und 
Binswanger  sehr  vorsichtig  aus,  ebenso  Schuster.  Fr.  Schnitze 
beobachtete  14  Jahre  lang  einen  Fall,  der  praktisch  als  geheilt  gelten 
mußte  und  bei  dem  nach  dem  Tode  Alzheimer  „Reste  ehemaliger 
paralytischer  Gehirn  Veränderungen"  fand. 

In  den  letzten  8— 10  -Jahren  haben  neue  Erfahrungen  von  Donath, 
von  Wagner  von  Jan r  e g g  und  P i  1  c z  gezeigt,  daß  Remissionen  bis 
zu  Jahre  hindurch  dauernder  guter  Arbeitsfähigkeit  nichts  überaus  Seltenes 
sind;  dem  hat  sich  Weygandt  angeschlossen,  und  Nonne  hat  das 
1914  bereits  betont.  Die  Neurologen  sehen  ein  anderes  Material  als 
die  Psychiater. 

Nonne  geht  noch  weiter:  er  glaubt,  die  Möglichkeit  müsse  an- 
erkannt werden,  daß  die  Fälle  von  „Neurasthenie"  mit  isolierter  reflek- 
torischer Pupillenstarre  und  positivem  und  auch  mit  negativem  Liquor- 
befund  zum  Stillstand  gekommene  Fälle  von  Paralyse  sein  können.  Was 
der  Tabes  zugestanden  wird,  daß  sie  in  einer  Anzahl  von  Fällen  stationär 
wird  und  stationär  bleibt,  müsse  auch  der  Paralyse  zugestanden  werden. 
Hier  können  nur  glückliche  Obduktionsfälle,  die  von  erfahrenen  Hirn- 
Pathologen  untersucht  werden,  Aufklärung  schaffen. 

Es  bleibt  aber  die  Tatsache  bestehen,  daß  einstweilen  die  Prognose 
der  klinisch  ausgesprochenen  Paralyse  eine  ganz  vorwiegend  schlechte 
ist;  doch  halte  man  sich  in  praxi  immer  eine  Hintertür  offen,  denn  als 
absolut  schlecht  —  wie  man  früher  glaubte  —  darf  die  Prognose  der 
Paralyse  heute  nicht  mehr  gelten. 

Diagnose.  Die  Dementia  paralytica  ist  eine  Krankheit,  die  jeder 
praktische  Ai-tzt  aufs  genaueste  kennen  sollte,  um  durch  rechtzeitige 
Diagnose  manches  Familienunglück  zu  verhüten.  Die  Diagnose  ist  aller- 
dings keineswegs  immer  leicht  zu  stellen.  Namentlich  sind  die  Schwierig- 
keiten groß  im  Initial  Stadium.  Die  ersten  Erscheinungen  können 
<lenen  dei-  Neurasthenie  durchaus  verwandt  sein.  Wohl  jeder  Praktiker 
kennt  mehrere  Fälle  dieser  Art,  in  denen  er  anfangs  Neurasthenie  diagno- 
stiziert hatte  und  nach  Jahresfrist,  oft  auch  erst  nach  mehreren  Jahren 
sicli  überzeugen  mußte,  daß  Dementia  paralytica  vorlag,  aber  auch  das  Um- 
gekehrt(i  kommt  voi-  (s.  o.).  In  derartigen  Fällen  hat  man  zunächst  nach 
den  Symptomen  zu  forschen,  die  der  Neurasthenie  nicht  eigentümlich  sind; 
dahin  gehört  vor  aHem  die  PupiihMistarre  oder  auch  eine  sehr  träge 
Reaktion  der  PupiUen  (die  sjtringeudc  l'iipiUe  scheint  in  ganz  verein- 
zelten Fällen  auch  bei  Neurasthenie  vor/tikoninien).  das  ^^'estphalsche 
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bleichen,  die  paralj-tisclie  Sprache  und  Schrift.  Doch  hisse  man  nicht 
außer  acht,  daß  auch  Neurastheniker  im  Erregungszustande,  nach  lange 
anhaltender  Schlaflosigkeit  zuweilen  eine  dem  Silbenstolpern  ähnliche 
Sprachstörung  bieten.  Aber  die  Erscheinung  ist  hier  eine  vorüber- 
:gehende.  inkonstante,  gleicht  sich  bei  mehrfacher  \\'iederholung  des 
Paradigmas  aus. 

Die  Eeobachtuncfen  von  Cramer,  H.  V^ogt,  AVebcri),  Gudden.  Kafka*), 
die  Pupilleustarre  als  vorübergehende  Erscheinung  bei  degenerativ  Veranlagten,  Im- 
bezillen unter  dem  EiuHuß  des  Alkohols  uachv/iesen,  verdienen  Beachtung. 

Wo  diese  Erscheinungen  fehlen,  ist  eine  genaue  Berücksichtigung 
-des  psychischen  Verhaltens  meistens  imstande,  die  Diagnose  zu  sichern. 
Der  Neurastheniker  klagt  auch  oft  über  Abnahme  des  Gedächtnisses 
und  der  Geisteskraft,  aber  es  ist  das  im  wesentlichen  nur  in  einer  falschen, 
krankhaften  Selbstbeurteilung  begründet,  und  es  liegt  nur  Zerstreutheit, 
Unfähigkeit  zur  geistigen  Konzentration  usw.  vor  — ,  wo  'die  Abnahme 
der  Intelligenz,  die  oben  geschilderten  Charakterveränderungen,  die  Ge- 
dächtnisschwäche objektiv  hervortreten,  handelt  es  sich  nicht  um  Neur- 
-asthenie,  sondern  um  beginnende  Paralj^se  der  Irren. 

Der  Meurastbeuiker  steht  gewissermaßen  über  seiner  Krankheit;  er  gibt  eine 
klare,  ins  Detail  gehende  Schilderung,  aus  der  es  deutlich  hervorgeht,  wie  scharf  er 
sich  beobachtet,  wie  er  jeder  Empfindung  nachspürt,  wie  genau  er  sich  jeden  patho- 
logischen Vorgang  eingeprägt  hat.  Deshalb  spricht  es  auch  im  allgemeinen,  aber 
keineswegs  unbedingt  gegen  Paralyse,  wenn  Patient  selbst  dieser  verfallen  zu  sein 
fürchtet.  In  der  Schilderung  des  Paralytikers  machen  sich  gewöhulich  frühzeitig: 
Apathie,  Indolenz  und  Gedächtnisdefekte  geltend.  Aber  es  gibt  Fälle  dieser  Art,  in 
denen  das  Krankheitsgefühl  schwer  auf  dem  Kranken  lastet,  ihn  völlig  beherrscht  und 
eine  so  tiefe  und  dauernde  Verstimmung  erzeugt,  wie  wir  sie  bei  Neurasthenie  kaum 
je  beobachten. 

Zwangsvorstellungen  weisen  in  dubio  auf  Neurasthenie,  selbst  wenn 
ihr  Inhalt  ein  absurder  ist,  doch  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  sich 
zu  einer  kongenitalen  Neurasthenie  mit  Zwangsdenken  später  Paralyse 
gesellt. 

In  der  neuereu  Zeit  hat  die  Untersuchung  des  durch  Spinal- 
punktion gewonnenen  Liquors  für  die  Diagnose  große  Bedeutung  erlangt. 
Es  ist  oben  auf  die  zahlreichen  Untersuchungen  hingewiesen,  die  in 
bezug  auf  die  Lymphozytose  bzw.  Hyperlymphozytose  oder  Pleozytose 
als  einem  fast  regelmäßigen  Befund  bei  Paralyse  zu  mehr  oder  weniger 
übereinstimmenden  Resultaten  gelangt  sind.  Desgleichen  wurden  die 
Ergebnisse  der  chemischen  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis, 
insbesondere  die  Eiweißvermehrung,  die  Globulin-,  die  Weichbrodtsche 
Sublimat-  und  die  Mastix-Reaktion  schon  gewürdigt  und  der  großen  Be- 
deutung der  Wassermannschen  Seroreaktion  Rechnung  getragen.  Diese 
Kriterien  sind  namentlich  da  von  entscheidendem  Wert,  wo  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Neurasthenie  und  Dementia  paralytica  besondere 
Schwierigkeiten  bereitet.  Eine  Wasser  mann -Reaktion  im  Blut  beweist 
doch  nur  das  eine,  daß  das  Individuum  Syphilis  überstanden  hat  und 
und  macht  es  damit  allenfalls  wahrscheinlich,  daß  das  vorliegende  Nerven- 
leiden sj^philogeuen  Ursprungs  ist.  Weiter  darf  man  in  den  Schlußfol- 
gerungen auf  diese  Reaktion  allein  zunächst  nicht  gehen.  Der  Nachweis  der 
positiven  Wassermannschen  Reaktion  im  Liquor  cerebrospinalis  —  evtl. 


1)  M.  f.  P.  XXI.    2)  M.  Kl.  10. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  lOO 
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auch  erst  unter  Anwendung-  der  Auswertungsmetliode  —  soll  jedoch  nach, 
Plaut,  Nonne-Hauptmann,  denen  sich  Mott^),  Ferrier^)  u.  A.  an- 
schließen, entschieden  zugunsten  der  Annahme  der  Paral3^se  entscheiden.^ 
Nonne '^)  behauptet,  daß  die  höhereu  Grade  der  Reaktion  im  Liquor 
vorwiegend  bei  dieser  Krankheit  vorkommen.  Das  bestätigt  Zeissler*). 
Daß  die  Reaktion  im  Blut  und  Liquor  trotz  Paralj^se  negativ  ausfällt,, 
ist  überaus  selten  (s.  die  Kontroverse  zwischen  Kafka  und  F.  Plaut 
(Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  Bd.  56). 

Der  Nachweis  einer  ausgesprochenen  Lymphozytose,  sowie  der  Befund  von 
Plasmazellen  und  Phagozyten  im  Puuktat  nach  Alzheimers  Methode  ist  ebenfalls 
geeignet,  der  Diagnose  Paralyse  eine  Stütze  zu  verleihen  (C  u  1 1  on- Ayer,  R.  of 
N.  08,  Rehm). 

Ferner  scheinen  die  sich  auf  den  Nachweis  von  Abbauvoi gangen  und  Bildung 
von  Schutzfermenten  beziehenden  Untersuchungen  Abderhaldens  (D.  m.  W,  12)  zu 
positiven  Ergebnissen  zu  führen.  S.  auch  Fauser,  D.  m.  W.  12  u.  13,  doch  ist  der 
Wert  dieser  sehr  schwierigen  und  an  Fehlerquellen  reichen  Methode  wohl  zuerst  über- 
schätzt worden. 

Es  ist  auch  der  Vorschlag  gemacht  worden,  die  Hirnpunktiou 
und  histologische  Untersuchung  der  gewonnenen  Hirnzylinder  zur  Diagnose- 
zu  verwerten  (Pfeife r^),  Foerster*),  Willige-Landsberger '')). 
Man  wird  zugeben  müssen,  daß  auf  diesem  Wege  die  Diagnose  des  vor- 
geschrittenen Leidens  gestellt  w^erden  kann,  wird  aber  kaum  jemals  in 
die  Lage  kommen,  sich  dieses  Verfahrens  bedienen  zu  müssen. 

Eine  große  Schwierigkeit  kann  die  gar  nicht  seltene  Kombination 
der  Tabes  dorsalis  mit  der  Neurasthenie  der  Differeutialdiagnose  bereiten,, 
zumal  hier  auch  die  positiven  zytologischen  und  chemischen  Liquor- 
befunde  sowie  die  Seroreaktion  nichts  beweisen,  wenn  auch  immer  wieder 
hervorgehoben  wird,  daß  die  höheren  Grade  der  W.  R.  im  Liquor  be- 
sonders der  Dem.  paral.  zukommen.  Man  tut  gut,  in  Fällen  dieser  Art 
nur  auf  Grund  gravierender  psj^chischer  Störungen  oder  auf  Grund 
von  Lähmungserscheinungen,  die  der  Tabes  fremd  sind  (paraly t.  Sprache), 
die  Diagnose  Paralyse  zu  stellen. 

Die  paralytischen  Anfälle  können  in  zweifelhaften  Fällen  ein  wert- 
volles diagnostisches  Merkmal  bilden,  freilich  nur,  wenn  es  sich  um 
typische  Attacken  handelt,  während  halbseitige  Konvulsionen, 
Schwindelanfälle,  temporäre  Hemmung  der  Sprache  auch  bei  Lues  cerebri, 
idiopathischer  Epilepsie  und  unter  anderen  Verhältnissen,  z.  B.  auch  bei 
Diabetes  melitus  und  beim  chronischen  Alkoholismus  vorkommen  können. 
Es  bleibt  ferner  zu  bedenken,  daß  den  paralytischen  Anfällen  sehr  ver- 
wandte Zustände  im  Geleit  der  Hemikranie  auftreten  können.  Man 
mache  es  sich  zur  Regel,  in  jedem  Falle  von  Epilepsie,  die  im  „paralyse- 
fähigen" Altei',  ohne  palpable  Ursache,  auftritt,  an  die  Möglichkeit  einer 
Paralyse  zu  denken! 

Von  anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  mit  denen  die 
Paralyse  zu  verwechseln  ist,  ist  besonders  die  Lues  cerebri  und  die 
multiple  Sklerose  hervoizuheben. 


1)  Areh.  of  Neurol.  09,  Brit.  med.  Journ.  11.2)  jj,it.  nied.  Journ.  11.  3)  Dermatol. 
Stud.  10  *)  B.  k  \V.  10.  Bezug!,  der  (ioldsolreaktion  im  Liquor  s.  Jaeger,  Z.  f. 
d.  g.  N.  R.  VI.  6)  M.  m  W.  12,  Z.  f.  d.  g.  N.  O.  X,  M.  m.  W.  12.  Er  findet  zunächst 
Flüssigkeit  (Hydroc.  ext.),  dann  bei  weiterem  Vordritigfn  der  Nadel  in  den  Hirnzylindern 
Scliwund  der  (ianglienzellen,  GelaUiieubildungen,  riasmazellen  usw.  ")  B.  k.  W.  12.. 
')  M.  m.  W.  12. 


Die  progressive  Paralyse  der  Irren  (Dementia  paralytica).  1583 

Die  gummöse  Meningitis  kann,  wenn  sie  die  Gegend  des  Sprach- 
zentrums und  der  motorischen  Zone  in  :\Iitleidenschaft  zielit,  zu  Attacken 
von  temporärer  Sprach-  und  Kxtremitätenlähmuiig,  sowie  zu  konvulsiven 
Antällen  führen,  die  den  paralytischen  durchaus  gleichen.  Indes  besteht 
hier  in  der  Eegel  Kopfschmerz,  der  meist  an  bestimmter  Stelle  empfunden 
wird,  dabei  ist  oft  eine  örtliche  Empfindlichkeit  des  Schädels  gegen 
Perkussion  vorhanden,  und  wenn  sich  auch  anfangs  die  Lähmungssym- 
ptome wieder  ausgleichen,  so  bleibt  doch  Aveiterliin  in  der  interparoxys- 
malen Zeit  eine  gewisse  Parese  bestehen  —  kurz,  die  ganze  Entwicklung 
deutet  auf  eine  Herderkrankung.  Das  charakteristische  Silbenstolpern 
ist  der  Paralyse  eigentümlich,  während  bei  Lues  Sprachstörungen  von 
anderem  Charakter  (Aphasie,  bulbäre  Sprache  usw.)  vorkommen.  Neuritis 
optica  spricht  für  eine  spezifische  Erkrankung,  während  eine  einfache 
Optikusatrophie  in  dubio  für  Paralyse  entscheidet.  Auch  die  Therapie 
kann  hier  zur  Aufklärung  führen,  indem  die  antisyphilitische  Behandlung 
in  der  Pegel  nui-  bei  echter  Lues  einen  Erfolg  hat,  bei  Paralyse  wiikungslos 
bleibt.  Freilich  kann  die  spontane  Remission  hier  in  die  Zeit  der  Be- 
handlung fallen  und  die  Entscheidung  eischweren.  Bei  Lues  cerebri 
bildet  anfallsweise  auftretende  Benommenheit  das  wesentlichste  Element 
der  psychischen  Störung,  bei  Paralyse  die  Demenz.  Es  gibt  freilich  auch 
eine  Dementia  e  Lue  (eine  postsyphilitische  Demenz),  aber  sie  ist  keine 
fortschreitende,  erreicht  selten  einen  hohen  Grad,  so  daß  die  Kiank- 
heitseinsicht  in  der  Regel  lange  erhalten  bleibt  (Winkel,  Klein). 
Andererseits  kann  bei  der  Paralyse  ausnahmsweise  die  Intelligenz  lange 
verhältnismäßig  gut  bleiben.  Der  Hirnlues  fehlt  das  lange  neurasthe- 
nische  Prodromalstadium,  wie  Patrick^)  mit  Recht  hervorhebt.  Die  Lues 
cerebri  setzt  im  allgemeinen  akuter  und  unter  schAvereren  Allgemein- 
erscheinungen ein  (Henderson^)),  Immerhin  kommen  Fälle  vor,  in 
denen  der  erfahrenste  Beobachter  nicht  zu  einer  sicheren  Entscheidung 
kommt.  Es  ist  Oppenheim  vorgekommen,  daß  er  bei  einer  Beobachtung, 
die  sich  über  ein  Jahr  erstreckte,  nicht  zu  einer  sicheren  Diagnose  kam 
oder,  wie  in  einem  Falle,  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose Tabes  dorsalis  stellte,  dann  aber  während  eines  Zeit- 
raumes von  l^/o  Jahren  durchaus  unsicher  in  der  Beurteilung  blieb,  bis 
dann  unzweideutige  Zeichen  der  Paralyse  hervortraten.  In  der  Zwischen- 
zeit schrieb  der  Kranke  Briefe,  die  durch  ihre  Klarheit  und  die  Ge- 
wandtheit der  Diktion  geradezu  überraschten.  —  Es  gibt  namentlich 
eine  Form  der  diffusen  Meningoencephalitis  syphilitica,  deren  Scheidung 
von  der  Dementia  pai-alytica  nicht  immer  mit  aller  Schärfe  durchführbar 
ist.  Selbst  ihre  anatomische  Abgrenzung  gegenüber  der  Dementia  para- 
lytica kann  eine  sehr  schwierige  sein^),  doch  haben  Nissl  und  Alz- 
heimer^) die  für  diese  Differenzierung  wichtigen  Gesichtspunkte  zu- 
sammengestellt. Die  von  Sträussler^)  gegen  die  P^xistenz  der  diffusen 
cerebralen  Lues  erhobenen  Einwände  hält  Oppenheim  nicht  für  stich- 
haltig. Von  sj'philitischer  Pseudoparalyse  sprechen  besonders  französische 
Autoren  (Fournier  u.  A.);  sie  behaupten,  daß  es  zahlreiche  intermediäre 

1)  New- York  med.  Jouid.  1898.  2)  R.  of  N.  11.  3)  Vgl.  z.  B.  Pavlekovic- 
Kapolna.  These  de  Lausanne  03,  ref.  N.  C.  03,  Dupre-Devaux,  R.  n.  05  u.  A. 
und"  Gilgorowsky,  Z.  f.  d.  g.  X.  VI.  4)  1.  c.  u.  C.  f.  N.  05.  S.  ferner  E.  Meyer, 
A.  f.  P.  Bd.  43,     Ris,    Korresp.  Schweiz.  07.     ^)  M.  f.  P.  XXVII. 
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Zustände  zwischen  ihr  und  der  echten  Paralyse  gebe.  Auch  Fürstner 
ist  für  den  Begrifl:  der  Pseudoparalyse  eingetreten.  Jollyi)  wollte  die 
Bezeichnung  Pseudoparalysis  syphilitica  auf  solche  Fälle  beschränken, 
die  klinisch  dem  Bilde  der  Paralyse  entsprechen,  während  die  anatomische 
Untersuchung  neben  den  diffusen  degenerativen  Prozessen  noch  echt- 
syphilitische, z.B.  gummöse  (s.o.),  im  Gehirn  nachweist.  Mott'-)  hebt 
hervor,  daß  die  Geistesschwäche  bei  der  Dementia  syphil.  gegenüber  der 
der  Paralyse  eine  partielle,  eklektisclie  sei,  sich  nur  auf  gewissen  Ge- 
bieten, z.  B.  nur  bei  Gedächtnisleistungen  dokumentiere;  auch  seien  die 
Charakter  Veränderungen  nicht  so  schwere;  ferner  fehle  meist  die  Pro- 
gression. Sehr  interessante  Fälle  von  Lues  cei-ebri,  die  sich  der  Paralyse 
durch  den  manischen  Charakter  und  die  Überschätzungsideen  nähern, 
aber  durch  das  Fehlen  der  Demenz  und  den  stationären  Charakter  unter- 
scheiden, beschreiben  A.  Westphal  und  Nonne.  Von  Übergangsformen 
spricht  auch  Alzheimer.  Daß  sich  die  Paralyse  in  manchen  Fällen 
aus  einer  echten  Lues  cerebri  herausentwickelt,  hält  Oppenheim  für 
möglich,  ebenso  wie  sich  zweifellos  beide  Prozesse  kombinieren  können 
So  fanden  Binswanger,  Sträussler'^),  Landsbergen"*),  Gilgorowsky 
und  besonders  A.  Jakob ^)  nicht  selten  miliare  Gummata  bei  echten 
Paralysen. 

Ein  Teil  der  angeführten  Kriterien  gilt  auch  für  die  Unterscheidung 
des  Tumor  cerebri  und  der  Dementia  paralytica  (vgl.  im  übrigen  S.  1205). 
Namentlich  haben  Tumoren  des  Lobus  frontalis  und  dritten  Ventrikels 
wiederhol  entlich  zu  Verwechslungen  Anlaß  gegeben.  Li  zweifelhaften 
Fällen  ist  wohl  immer  der  Nachweis  der  Hyperlymphozytose  des  Liquor 
cerebrospinalis  und  der  Wasser  mann  sehen  Reaktion,  eventuell  auch  die 
Form  der  Mastix-Kurve  für  die  Feststellung  dei"  Paralyse  entscheidend. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  der  Dementia  paralytica  und  der 
multiplen  Sklerose,  die  zuweilen  das  psychische  Bild  euphorischer  Demenz 
mit  Wahnvorstellungen  und  Hallucinationen  bietet,  ist  auf  S.  488  zu 
verweisen.  Nach  Tigges,  Claus,  Schnitze,  Zacher,  Fürstner  u.A. 
kommt  auch  eine  Mischform  der  letzteren  und  der  Paralyse  vor,  indes 
muß  die  Eichtigkeit  dieser  Auffassung  bezweifelt  werden. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Paralj'se  und  Meningitis  tuberculosa 
ist  auf  eine  Ueobachtung  von  Cordes  (Dissert.  Kiel  08)  zu  verweisen. 

Es  gibt  eine  auf  Arteriosklerose  beruhende  Gehirnerkrankung 
diffuser  Art,  die  sich  in  manchen  Punkten  mit  der  Dementia  paralytica 
berührt;  aber  es  liegen  hiei-  neben  den  psychischen  Störungen  fast  immer 
auf  Herderkrankungen  beruhende  dauernde  Ausfallserscheinungen  (Hemi- 
plegie, Dysartlirie,  Dysphagie  usw.)  vor.  Die  Dementia  erreicht  ferner 
fast  nie  den  Grad  wie  bei  der  Paralyse,  und  die  S])rachstörung  hat  einen 
andeien  Charakter.  Dieser  Form  nahe  steht  die  Dementia  senilis, 
die  aber  in  der  Pegel  erst  nach  dem  60.  Jahre  auftritt.  Alzheimer 
und  Binswanger  haben  diese  Krankheitszustände  unter  dem  differential- 
diaguostischen  Gesichtspunkte  besonders  genau  studiert. 

Eine  interessante  Heoljachtung  von  jjrogressiver  arterioslderotischor  Deuionz  mit 
paralytischer   Sprachstörung    bringt   Schob  (Z.  f.  d.  g.  N.  VI).     Thoinsen    behauptet, 

i)  B.  k.W.Ol.  S.  ferner  Rentsch,  A.  f.  1'.  Hd.y*),  Alurchand-Ollivier,  Revue 
de  Psych.  04,  Sträusslor.  M.  f.  P.  XIX.  2)  H,.i(.  „kmI.  Journ.  Ol»  u.  11.  »)  [)  ,„.  \y_ 
11  Nr.  15.  *)  M.  f.  r.  XXIX.  S.  f.  zur  Differonlialdiagnose  Southard,  Journ. 
Nerv.  10      5)  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  1919  Bd.  52. 
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daß  der  größere  Teil  der  nach  dem  'jü.  Lebensjahre  bepinnendon  „Spätparalysen''  der 
arteriosklerotischen  Demenz  angehöre. 

Bei  der  Dementia  senilis  fclilen  besonders  die  körperlichen  Zeichen  der  Jrren- 
paralyso;  so  sind  bei  Greisen  die  rupillen  zwar  meist  eng  uikI  oft  von  träger  Reaktion, 
aber  Pupillenstarre  ist  hier  außergewöhnlich  selten  (Moeli,  Siemerling,  lleddaeus, 
Bumke).     Ebenso  gehört  das  Silbenstoipern  nicht  zum  Bilde  dieser  Krankheit. 

Binswanger  beschreibt  auch  eine  Encephalitis  chronica  progressiva  sub- 
corticalis,  bei  welcher  wesentlich  das  Mark  in  den  hinteren  Ilirnabschnitten  atrophieren 
soll  — ,  dem  Prozesse  scheint  aber  im  wesentlichen  nur  ein  anatomisches  Interesse 
zuzukommen. 

Ebenso  ist  es  nnsicher,  ob  sich  die  von  Alzheimer  beschriebene  Colloid- 
entartung  des  Gehirns  auf  Grund  der  spärlichen  Beobachtungen  von  der  Paralyse 
abgrenzen  lassen  wird,  wenn  auch  das  klinische  Bild  in  dem  einen  seiner  Fälle  wesentlich 
von  dem  der  Paralyse  abwich  und  an  das  des  Tumor  cerebri  erinnerte.  In  den  letzten 
Jahren  ist  dann  von  Alzheimer  (Z.  f.  d.  g.  N.  IV)  ein  weiterer  Typus  abgegrenzt  und 
von  Kracpelin  als  „Alzheimersche  Krankheit"'  bezeichnet  worden:  eine  präsenile, 
zu  tiefgreifender  Verblödung  führende,  mit  Hirnherdsymptomen,  besonders  mit  fort- 
schreitender Sprachstörung  usw.  einhergehende  Erkrankung,  bei  der  der  atrophische 
Degenerationsprozeß  in  der  Hirnrinde  mit  der  Bildung  fleckförmiger  Herde  (Glia- 
Wucherung  nach  Redlich,  miliare  drusige  Nekrose  nach  Fischer  und  G.  Oppen- 
heim usw.)  und  mit  Kibrillendegeueration  der  Ganglienzellen  (Alzheimer)  verknüpft 
ist.  S.  zu  dieser  Frage  Bielschowsky  (Journ.  f.  Psychol.  XVIIl),  Perusini 
(Arbeiten  Xissl  09),  Bonfiglio  (Riv.  di  Fren.  XXXIV),  Schnitzier  (Z.  f.  d.  g.  X.YII), 
Simchowitz  (Arbeiten  Nissl-Alzheimer  11),  Schröder  (Z.  f.  d.  g.  X.  V),  Fischer 
(Z.  f.  d.  g.  X.  11),  Hauptmann. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  das  Hämatom  der  Dura  mater  ein  Ivrankheitsbild 
hervorgebracht,  das  dem  der  Dementia  paralytica  sehr  ähnlich  war. 

Die  Differentialdiagnose  der  Dementia  paralytica  und  Schlafkrankheit 
bebandelt  Spielmeyer,  auf  dessen  Monographie  (Jena  08)  verwiesen  werden  kann 
S.  auch  Cassirer-Arndt,  N.  C.  12. 

Endlich  kann  der  Alkoliolisraus  Erscheinungen  produzieren,  die 
denen  der  Dementia  paralytica  zum  Teil  verwandt  sind.  Dahin  gehört 
das  Zittern,  die  motorische  Unruhe,  die  Sprachstörung.  Wo  der  Alko- 
holismus diese  Symptome  zeitigt,  schafft  er  in  der  Regel  gleichzeitig  das 
Delirium  tremens,  und  dieses  deckt  sich  so  wenig  mit  dem  psychischen 
Zustand  des  Paralytikers,  selbst  so  wenig  mit  den  Erregungszuständen 
dieser  Kranken,  daß  an  der  Hand  des  Sjmiptoms  die  Unterscheidung 
meist  unschwer  zu  treffen  ist.  Die  im  Geleit  der  alkoholischen  Neuritis 
entstehende  Psychose  trägt  zwar  auch  das  Gepräge  der  Geistesschwäche, 
ist  aber  durch  die  massenhaften  Illusionen  und  Halluzinationen,  durch 
deren  typischen  Inhalt  und  durch  die  anderen  Zeichen  des  Alkoholismus 
in  der  Regel  gut  von  der  Paralyse  zu  unterscheiden.  Außerdem  fehlt 
so  gut  wie  immer  die  reflektorische  Pupillenstarre,  und  die  träge 
Reaktion  schwindet  meist  in  der  Abstinenz.  Trägheit  der  Pupillen- 
reaktion und  absolute  Starre  scheint  dagegen  beim  Alcoholismus  chronicus 
keine  so  seltene  Erscheinung  (Bumke)  zu  sein.  Nach  Margulis  ^)  kommt 
bei  sehr  vorgeschrittener  Intoxikation  eine  Beeinträchtigung  des  Pupillar- 
lichtreflexes  nicht  selten  vor;  bei  fehlenden  Komplikationen  habe  er  eine 
dauernde  Lichtstarre  so  gut  wie  nie  gefunden.  Besonders  bestimmt  hat 
sich  Forst  er  in  diesem  Sinne  ausgesprochen.  Es  ist  aber  doch  an  die 
durchaus  beweiskräftige  Beobachtung  Nonnes-)  von  isolierter  reflek- 
torischer Pupillenstarre  bei  einem  Alkoholisten  zu  erinnern,  bei  dem 
intra  vitam  sowie  p.  m.  alle  Zeichen  einer  syphilitischen  Infektion 
fehlten.     Auch   liegt   eine  Bestätigung  von  Mees^)  vor.     Immerhin   ist 


1)  A.  f.  P.  Bd.  47.  2)  SeuT.  Abt.  1912  Xr.  1.  3j  Münch.  m.  W.  1913  Xr.  22. 
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es  ungewöhnlich,  daß  sich  die  Erscheinung  auf  dem.  Boden  des  Alko- 
holismus entwickelt,  so  daß  sie  in  dubio  zugunsten  der  Paralyse  ent- 
scheidet. Es  sollen  Formen  von  Dementia  alcoholica  vorkommen,  die  dem 
Bilde  der  progr.  Paralyse  so  vollkommen  entsprechen,  daß  die  Autoren 
von  einer  alkoholischen  Pseudoparalyse  zu  spi'echen  sich  für  berechtigt 
halten  (Marandon  de  Montyel  u.  A.).  Auch  Gaupp  hat  das  dem  in  der 
IL  Aufl.  dieses  Werkes  von  Oppenheim  vertretenen  Standpunkt  gegenüber 
behauptet.  In  derartigen  Fällen  dürfte  das  Ergebnis  der  zytologischen, 
chemischen  usw.  Liquoruntersuchung  für  die  Differentialdiagnose  ent- 
scheidend sein.  Nur  der  Verlauf  wird  in  den  Fällen  entscheiden  können, 
wo  die  Kranken  chronische  Alkoholiker  sind  und  auf  dem  Boden  einer 
früheren  Syphilis  reflektorische  Pupillenstarre  haben.  In  solchen  Fällen 
iann  auch  die  serologische  Untersuchung  des  Blutes  und  die  zytologische, 
chemische  und  serologische  Untersuchung  des  Liquor  nicht  Ausschlag 
geben.  —  Bruns  schildert  einen  Fall,  in  welchem  die  Urämie  das 
Bild  eines  paralytischen  Zustandes  vortäuschte,  Laudenheimer  be- 
zschreibt  eine  diabetische  Pseudoparalyse,  von  der  auch  Ingegnieros  ^) 
spricht.  Daß  bei  Diabetes  passagere  Hemiplegien  u.  dgl.  vorkommen, 
wurde  oben  (S.  1288)  hervorgehoben.  Bei  Leberleiden  soll  sich  ebenfalls 
ein  Symptomenkomplex  entwickeln  können,  der  eine  oberflächliche  Ähn- 
lichkeit mit  dem  der  Paralyse  hat  (Joffroy).  Von  einer  gichtischen 
Pseudoparalyse  ist  auch  die  Rede  (Klippel,  Conso);  uns  ist  sie  noch 
nicht  begegnet.  Die  chronische  Bleivergiftung  kann  ein  Symptom- 
bild schaffen,  das  dem  der  Paralyse  sehr  verwandt  ist,  aber  zuweilen  in 
Heilung  ausgeht  (Regis,  Ball,  Oppenheim).  Auch  bei  der  Schwefel- 
kohleustoffvergiftung  sind  ähnliche  Zustände  beobachtet  worden  (Lauden- 
heimer, G.  Köster).  Bei  der  chronischen  Brom-  und  Trional-Intoxikation 
kommen  Erscheinungen  vor,  die  gewisse  Züge  von  dem  Bilde  der  Paralyse 
haben,  aber  durch  den  Nachweis  dieser  Ätiologie  schnell  erkannt  werden. 
Auch  der  chronische  Veronalmißbrauch  kann  ausnahmsweise  zu  der- 
artigen Symptomen  führen.  Schwieriger  kann  es  sein,  gewissB  Formen 
der  Morphiumsucht  von  der  D.  p.  zu  unterscheiden,  ja,  es  hat  den  Anschein, 
als  könne  der  chronische  Morphiumgeuuß  ein  der  Dementia  paralytica 
gleichendes  Bild  hervorbringen. 

Einen  Fall  von  morphinistischer  Pseudoparalyse  beschreibt  z.  B.  Haj'mann 
(C.  f.  N.  09). 

Es  efehört  nicht  hierher,  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Dementia  paralytica 
und  der  Manie,  Melancholie  usw.  zu  besprechen,  doch  soll  daran  erinnert  werden,  daß 
jede  dieser  Psychosen,  besonders  die  Manie,  wenn  sie  bei  einem  bis  dahin  gesunden 
Manne  auftritt,  den  Verdacht  der  Paralyse  erwecken  muß;  meist  lassen  die  körperlichen 
Symptome  oder  die  psychische  Schwäche  das  Leiden  mit  Bestimmtheit  erkennen.  Auch 
eine  Melancholie,  eine  schwere  Hypochondrie,  die  sich  im  reifen  Mannesalter  bei  einem 
bis  da  gesunden,  nicht  nervösen  Menschen  gewissermaßen  ex  abrupto  entwickelt,  ist 
verdächtig.  Es  ist  erfahrenen  Beobachtern  passiert,  daß  sie  in  einem  derartigen  Falle 
wegen  des  typischen  Bildes  der  hypoch.  Melancholie  und  des  Fohlens  aller  körper- 
lichen Zeichen  und  dann  jeden  Intelligenzdefektes  die  Paralyse  verkannten,  die  kurze 
Zeit  nach  der  Konsultation  als  galoppierende  Form  auftrat  und  rasch  zum  Tode  führte. 
In  derartigen  Fällen  kann  die  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  für  die  Be- 
urteilung von  größtem  Werte  sein. 

Beachtenswert  ist  es,  daß  im  Verlauf  der  Paralyse  ein  zirkuläres  Auftreten  der 
Seelenstörung  vorkommt,  indem  Phasen  von  Manie  und  Melancholie  alternieren,  wie 
z.B.  in  einem  von  Moravczik  (C.  f.  N.  08)  und  von  Nonne  beschriebenen  Falle.    Auch 


»)  R.  n.  05. 
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■das  Zustandsbild  der  Katatonie  sowie  der  Korsako  ff  sehen  Psychose  kann  mehr  oder 
•weniger  lang  psychisch  im   Vordergrund  der  Erkrankung  stehen  (P.  Schröder). 

Auf  die  hereditär-familiären  Erkrankungen,  die  sieh  durch  die  Komlnnation  fort- 
schreitender Demenz  mit  spastischen  Erscheinungen  kennzeichnen  (Homen.  Trcnel 
«.  A.),  genügt  es,  hinzuweisen,  ohne  daß  differentialdiagnostische  Erörterungen  erforderlich 
■wären.  —  Ob  sich  eine  von  Turner  beschriebene  besondere  Form  der  Demenz  von 
•der  progressiven  Paralyse  wird  trennen  lassen,  müssen  weitere  Untersuchungen  lehren. 
Das  gleiche  gilt  für  einen  von  Probst  geschilderten  Typus. 

Therapie.  Es  ist  zwar  nicht  in  die  Hand  des  Arztes  gegeben 
«dieses  Leiden  zu  lieilen,  doch  vermag  er  durch  richtiges  und  reclitzeitiges 
Eingreifen  manches  Unheil  fernzuhalten  und  die  günstigsten  Bedingungen 
für  eine  Besserung  herzustellen.  Gerade  in  den  ersten  Stadien,  in  denen 
■der  noch  im  Beruf  und  im  Gesellschaftsleben  stehende,  frei  verfügende 
Mann  durch  seine  Urteilsschwäche,  den  beginnenden  Größenwahn  und 
^e  Abstumpfung  des  ethischen  Empfindens  sich  und  seine  Familie  aufs 
schwerste  schädigen  kann,  ist  die  Unterbringung  in  einer  Anstalt  meist 
dringend  geboten.  Sie  ist  nicht  allein  ein  Schutz  für  den  Kranken, 
sondern  hält  auch  die  mannigfachen  Erregungen  von  ihm  fern,  denen  er 
draußen  ausgesetzt  ist.  Man  mache  sich  aber  darauf  gefaßt,  daß  die 
schweren  Erscheinungen  schnell  zurücktreten  können  (s.  o.).  Es  ist 
meistens  nicht  am  Platze,  dem  Wunsche  der  Familie,  den  Patienten  in 
■einer  Kaltwasser-  oder  Nervenheilanstalt  unterzubringen,  nachzugeben  — , 
der  Paralytiker  gehört  im  floriden  Stadium  der  Krankheit  in  die  ge- 
schl'ossene  Anstalt.  Freilich  läßt  sich  das  praktisch  keineswegs  immer 
■durchführen,  aber  es  ist  ratsam,  wenigstens  jene  Anstalten  zu  bevor- 
zugen, die  mit  einer  geschlossenen  Abteilung  verbunden  sind.  So  lange 
^Is  nur  körperliche  Krankheitszeichen  und  eine  einfache  Apathie  oder 
Gedächtnisschwäche  vorliegen,  ist  die  Internierung  nicht  erforderlieh, 
aber  man  muß  auch  da  immer  auf  plötzlich  hereinbrechende  schwere 
Störungen  gefaßt  sein  und  darf  namentlich  den  rechten  Termin  für  die 
Bestellung  eines  Pflegers  bzw.  die  Entmündigung  nicht  versäumen.  In 
den  späteren  Stadien,  in  denen  die  Demenz  weit  vorgeschritten  ist  und 
Erregungszustände  oft  kaum  noch  hervortreten,  kann  der  Kranke  wohl 
auch  unter  steter,  sorgfältiger  Aufsicht  in  der  Familie  leben. 

Der  günstige  Einfluß  der  Bettruhe  und  reichlichen  Ernährung  auf 
den  Verlauf  wird  von  Vielen,  so  auch  von  Kaes  betont. 

Was  die  direkte  Behandlung  anlangt,  so  liegt  es  ge^viß  nahe,  ein 
antisyphilitisches  Verfahren  einzuschlagen,  und  diese  Therapie  ist  denn 
auch  immer  wieder  empfohlen  worden.  Leider  sind  die  Erfolge  so  wenig 
ermutigend,  daß  sich  viele  Ärzte  direkt  gegen  sie  ausgesprochen  haben. 
Doch  halten  wir  es  für  berechtigt,  in  frischen  Fällen  eine  energische 
Inunktionskur  einzuleiten,  und  besonders  in  atypischen  Fällen,  in  denen 
auch  nur  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  es  sich  um  Pseudoparah^sis 
syphilitica  handelt.  Die  interne  Anwendung  des  Jodkaliums  oder  die  der 
intramuskulären  Jodipininjektionen  mögen  in  jedem  Falle  versucht  werden. 
Die  Kombination  der  Merkurialbehandlung  mit  der  Anwendung  von  Schild- 
drüsenpräparaten wird  von  Spengler  u.  A.  empfohlen,  doch  dürfte 
dieser  Therapie  gegenüber  große  Skepsis  berechtigt  sein. 

Fraglos  ist  in  der  neueren  Zeit  eine  aktivere  Bewegung  in  die 
Paralysen-Behandlung  hineingekommen.  Dazu  trug  vor  allem  der  Fort- 
schritt in  der  Erkenntnis  der  syphilitischen  Grundlage  des  Leidens  bei. 
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Jeder  Fortschritt  in  der  Beliandluiig  der  Sj'pliilis  wurde  auch  als  ein 
Fortschritt  in  der  Bekämpfung  der  Dementia  paralj-tica  begrüßt,  und  es 
wurde  immer  wieder  der  Fehler  gemacht,  daß  das  Wesen  der  metasyphiliti- 
schen Erkrankungen  verkannt  wurde.  Atoxji,  Arsazetin,  Arsenophenyl- 
glyzin  usw.  wurden  als  Mittel  gegen  Paralyse  empfohlen,  und  besonders 
groß  waren  die  Hoffnungen,  die  sich  an  das  Salvarsan  knüpften.  Wenn 
sich  auch  Ehrlich  sehr  vorsichtig  ausgesprochen  hatte,  waren  es  seine 
Mitarbeiter  Alt  und  Wechselmann,  deren  Mitteilungen  über  Erfolge 
mit  Salvarsan  bei  beginnender  Paralyse  (Ehrlich  selbst  ließ  sich  durch 
das  schöne  Wort  vom  Wetterleuchten  der  Paralyse  blenden)  stolze  Hoff- 
nungen weckten,  denen  nur  zu  schnell  die  Enttäuschungen  folgten. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  hat  sich  bezüglich  der  Wirksamkeit  des 
Salvarsans  bei  Paralyse  im  ablehnenden  Sinne  ausgesprochen,  und  zu 
diesen  müssen  wir  uns  auch  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  rechnen. 
Es  soll  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  an  vielen  Kliniken,  so  auch 
an  der  Münchener  psychiatrischen  Klinik  nach  wie  vor  das  Mittel  in  großen 
Dosen  (1.  Injekt.  0.2,  2.  0.4,  3.  0.6,  4..  5.,  6.  ä  0.6,  Gesamtdosis  3.0, 
Intervall  8  Tage)  angewandt  wird  — ,  aber  über  die  Erfolge  sprechen 
sich  die  Autoren  (Plaut,  E.  Meyer,  Raecke  u.  A.)  doch  recht 
reserviert  aus^). 

Nonne  hat  vor  6  Jahren  in  einer  Hamburger  Privatklinik  mit 
Dr.  Lieuau  zusammen  12  Fälle  von  Paralyse  ausschließlich  mit  Salvarsan 
behandelt:  in  allen  Fällen  war  der  Decursus  morbi  ein  schnellerer  als 
der  durchschnittliche.  Veröffentlichungen  über  Heilung  von  Paralyse 
durch  Salvarsankuren  allein  oder  in  Verbindung  mit  Quecksilberkuren 
liegen  nicht  vor  trotz  der  unzählbaren  Fälle,  die  mit  Salvarsan  behandelt 
wurden  und  werden. 

Den  anatomischen  Ausdruck  dafür,  daß  die  Paralyse  —  wie  die 
Tabes  —  auf  die  Spezifica  nicht  reagieut,  sieht  Jakob  in  dem  Fehlen 
gummöser  und  spezifisch  entzündlicher  Prozesse;  der  Organismus  bringt 
die  Kräfte  zur  Abwehr  der  Parasiten  nicht  mehr  auf.  In  den  Fällen  mit 
rezidiven  kleinen  miliaren  und  submiliaren  gummösen  Wucherungen  sieht 
Jakob  den  Ansatz  zu  Abwehrbestrebungen,   die  aber  nicht  ausreichen. 

Der  von  Gennerich  empfohlenen  intralumbalen  Salvarsanbe- 
handlung  bediente  sich  Fo erster,  die  meisten  deutschen  Neurologen  und 
Psychiater  lehnen  sie,  als  nicht  unbedenklich  und  als  theoretisch  nicht 
genügend  begründet,  ab. 

Weitere  Bestrebungen  waren  darauf  gerichtet,  durch  die  künstliche 
Erzeugung  von  Fieber  und  Hyperleukozytose  Remissionen  herbeizuführen. 
Die  Führung  übernahm  hier  Wagner  von  Jaur egg-).  Er  bediente  sich  des 
K ochschen  Alttuberkulins,  das  in  Dosen  von  O.Ol — 0.1  (selbst  bis  0.5) 
in  zweitägigen  Intervallen  unter  steter  Steigerung  der  Dosis  etwa  7  bis 

»)  Zur  Literatur  der  Frage:  Alt  (M.  ni.  W.  10),  Willige  (M.  ni.  W.  10),  Oppen- 
heim (D.  m.  W.  10),  Prichard  (Brit.  med.  Journ.  10),  Treupel  (I).  m.  W.  10"),  Ref. 
von  Enge  (Z.  f.  d.  g.  N.  IV),  Fauser  (N.  C.  11),  Meyer,  Ref.  ßehandl.  d.  Paralyse, 
Kiel  12,  Spielmeycr,  dito  und  Diskuss.  S.  auch  Sjjieimeycr,  A.  f.  P.  Jkl.  5^,  der 
die  Krage,  ob  die  Paralyse  eine  echt-syphilitische  oder  mctasyphilitisciic  Krankheit  sei, 
für  eine  noch  nicht  definitiv  entschiedene  hält  und  sich  deshalb  auch  in  der  Frage  der 
Therapie  der  spozifiseheri  Behandlung  gegenüber  nicht  ablehnend  verhält.  Pette, 
D.  Ztschr.  f.  Nhlk.  1920  Pd.  67  und  Ztschr.  f.  d.  ges.  Neurol  u.  J'sych.  1920  Bd  62. 
2)  W.  m.  VV.  09. 
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12  mal  injiziert  wurde.  Die  Höhe  der  Dosis  wird  von  der  des  Fiebers 
abliäno^io-  gemacht,  doch  soll  möglichst  eine  Temperatur  von  39  "  nicht 
überschritten  werden.  Es  gelang  ihm,  damit  weitgehende  Remissionen 
zu  erzielen.  Abwechselnd  mit  dem  Verfahren  wendet  er  spezif.  Kuren 
an.  \\'eitere  Mitteilungen  über  die  Wagn ersehe  Beliandlung  braclite 
Pilcz^).  Von  86  Fällen  blieben  34  unbeeinilußt.  9  wurden  beträchtlich 
gebessert,  23  so  weit,  daß  sie  wieder  berufsfähig  wurden  usw. 

Auf  anderem  Wege  suchten  Donath-)  und  Fischer^)  zu  diesem 
Ziele  zu  gelangen,  indem  sie  die  Hyperthermie  durcli  subkutane  Injektionen 
einer  2proz.  Lösung  von  Natrium  nucleinicum  (50 — 100  ccm  in  5 — 7tägigen 
Intervallen)  hervorzubringen  suchten.  Die  durchschnittliche  Temperatur- 
steigerung beträgt  38.5  ^.  kann  aber  auch  über  40  ^  erreichen.  Slan  soll 
immer  erst  wieder  einspritzen,  wenn  die  Temperatur  normal  geworden 
ist.  Mit  diesem  Verfahren  ist  auch  in  3  von  Oppenheim  beobachteten 
Fällen  ein  auffälliger  Erfolg  erzielt  worden. 

Besonderen  Eindruck  hat  auf  mich  (Oppenheim)  der  Verlauf  bei  einem  scheinbar 
verblödeten  Paralytiker  gemacht,  zu  dem  ich  auf  Wunsch  der  von  dem  Gedanken  an 
Wunderheilungen  und  allerhand  Mystik  ganz  erfüllten  Ehegattin  gerufen  wurde  Ich 
mußte  mit  dem  betr.  Anstaltsleiter  den  Fall  für  ganz  verloren  ansehen,  hielt  mich  aber 
nicht  für  berechtigt,  dem  Verlangen  der  Frau  nach  aktiver  Therapie  entgegenzutreten. 
Pat.  wurde  in  eine  andere  Anstalt  verlegt,  dort  mit  Natr.  nuclein.  behandelt  —  es 
kam  zu  einer  so  weitgehenden  Remission,  daß  er  seinen  Beruf  als  aktiver  Offizier 
wieder  aufnehmen  konnte. 

Ermutigende  Resultate  zeigten  die  Versuche  von  "Wagner  von 
Jauregg  und  seinen  Schülern,  die  Paralyse  durch  Infektion  mit  Malaria 
und  mit  Recurrens  zu  beeinflussen.  Die  dadurch  erzielten  Remissionen 
waren  häufiger,  tiefer  und  länger  dauernd  als  man  es  sonst  sieht,  und  nicht 
wenige  Patienten  wurden  für  Jahre  berufsfähig.  Über  ähnliche  Resultate 
konnte  Weygandt  berichten,  auch  Xonne  machte  die  gleichen  günstigen 
Erfahrungen.  Die  Behandlung  mit  Malai'ia  —  mit  nachfolgender 
Inunktionskur  —  muß  danach  durchaus  empfohlen  werden.  Es  hat 
durchaus  den  Anschein,  daß  es  möglich  ist,  dui'ch  die  künstliche  Er- 
zeugung von  Fieber  vorübergehende,  zuweilen  erhebliche  Besserungen 
herbeizuführen,  resp.  den  Eintritt  von  Remissionen  zu  begünstigen,  viel- 
leicht auch  Heilungen  in  praktischem  klinischem  Sinne  zu  erzielen. 

Die  Schlaflosigkeit  suchen  wir  durch  Brompräparate  und,  wenn 
diese  nicht  zum  Ziele  führen,  durch  Trional,  Veronal,  Paraldehyd,  Medinal, 
Luminal,  Morphium  zu  bekämpfen.  Vom  Chloralhydrat  als  Schlafmittel 
ist  wenigstens  in  den  ersten  Stadien  Abstand  zu  nehmen. 

Bei  der  Bekämpfung  der  Erregungszustände  hat  sich  außer  der 
Bettruhe  das  Hyoscin  am  meisten  bewährt,  das  hier  in  größeren  Dosen 
von  ^2 — 1  mg.  verabreicht  werden  muß. 

Im  paralytischen  Anfall  verdient  die  Applikation  der  Eisblase  auf 
den  Kopf  und  besonders  die  Anwendung  von  Chloral  und  Amylenhydrat 
sowie  von  Paraldehyd  (10 — 20.0)  per  Klysma  Empfehlung.  Auch  der 
drohende  Anfall  läßt  sich  damit  zuweilen  kupieren.  Mau  versäume  nicht, 
die  Blase  zu  entleeren. 


1)  W.  m.  W.  09.  Jahrb.  f.  Psych.  XXV,  Z.  f.  d.  g.  X.  11,  M.  Kl.  12.     2)  w.  kl. 
W.  09,  Z.  f.  Ps.  10,  B.  k.  W.  10.     3)  Prag.  med.  Woch.  09,  Z.  f.  d.  g.  N.  IV. 
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Eine  milde  Kaltwasserkur  kann  in  den  ersten  Stadien  von  Vorteil 
sein,  jedenfalls  pflegt  sie  nicht  zu  schaden.  Vor  Parfoi-cekuren,  besonders 
vor  der  Anwendun«?  kalter  Duschen,  ist  jedoch  zu  warnen. 

Einzelne  Psychiater  treten  noch  mit  Wärme  für  die  ableitenden 
Behandlungsmethoden  ein,  vor  allem  für  die  Applikation  des  üng.  Tart. 
stibiat.  am  glattrasierten  Schädel.  Es  wird  auch  behauptet,  daß  durch 
dauerndes  Tragen  einer  Eisblase  Erfolge  erzielt  worden  seien.  Donath 
will  von  Kochsalztransfusionen  eine  günstige  P^inwirkung  gesehen  haben. 
Die  moderne  parenterale  Therapie  —  Terpentin,  Aolan  usw.  —  will  durch 
die  künstlich  herbeigeführte  Leukozytose  und  Anregung  der  uuspeziflschen 
Immunität  auch  bei  der  Paralyse  wirksam  sein. 

Der  Nahrungsverweigerung  ist  w^ohl  nur  in  einer  Anstalt  erfolg- 
reich entgegenzutreten,  da  eventuell  eine  zwangsweise  Ernährung  er- 
forderlich ist. 


Anhang. 

Es  reiht  sich  hier  die  kursorische  Besprechung  einzelner  Krankheitsprozesse  an, 
die  bislang  wesentlich  nur  ein  anatomisches  Interesse  haben,  da  ihnen  J3eziehungen 
zu  bestimmten,  abgrenzbaren  Krankheitsbildern  fehlen  oder  doch  bisher  nicht  genügend 
ermittelt  und  fixiert  werden  konnten.  Es  handelt  sich  teils  um  zufällige  Obduktions- 
befunde, teils  um  Veränderungen,  welche  gelegentlich  bei  Dementia  paralj'tica,  Idiotie 
oder  auch  unter  anderen   Verhältnissen  konstatiert  wurden. 

Oppenheim  rechnet  hierher  einmal  di6  als  „diffuse  Sklerose"  be- 
schriebenen Hirnaffektionen,  bei  welchen  das  ganze  Gehirn  oder  große  Abschnitte 
desselben  induriert  sind,  als  derb,  lederartig,  zäh  usw.  geschildert  werden.  Das  Wesentliche 
über  diese  Affektion  ist  schon  S.  491  gesagt  worden.  P]s  sind  ganz  verschiedenartige 
Bedingungen,  unter  denen  sie  gefunden  wurde,  und  so  dürfte  auch  ihr  Entstehungsmodus 
und  ihre  nosologische  Bedeutung  eine  verschiedenartige  sein.  Vor  allem  bildet  die 
allgemeine  Induration  und  Atrophie  einen  gewöhnlichen  Befund  im  Idiotengehirn. 
Es  gehört  niciit  hierher,  die  pathologische  Anatomie  der  Idiotie  überhaupt  sowie  die 
der  ilikrozephalie  zu  besprechen,  doch  sei  darauf  hingewiesen,  daß  neben  den  eben 
geschilderten  Veränderungen  Hemmungsbildungen:  Defekte,  Verkümmerung  ganzer 
Abschnitte  oder  einzelner  Teile,  z.B.  des  Balkens,  Asymmetrien,  Anomalien  im  Windungs- 
verlauf, Mißbildungen,  wie  Mikrogyrie  (S.  1318),  Makrogyrie,  Heterntopie,  d.  h.  herd- 
artige Ansammlung  grauer  Substanz  in  Form  von  Knötchen  an  Stellen,  an  denen  sie 
normaliter  nicht  existiert  (Virchow,  Simon,  Tüngel,  Otto,  Cam])bell  U.A.),  eine 
durch  lokale  Vermehrung  des  (iliagewebes  bedingte  Hypertrophie,  Herderkrankungen 
USW.  gefunden  worden  sind,  so  daß  also  von  einer  einheitlichen  anatomischen  Grund- 
lage nicht  die  Rede  sein  kann,  während  andererseits  ein  großsr  Teil  dieser  Verände- 
rungen auch  bei  Nicht-Idioten  gelegentlich  beobachtet  wurde.  In  neuerer  Zeit  haben 
sich  Shuttlework-Beach  (N.  C.  1900)  und  Bourneville  eingehend  mit  der  Frage 
der  ])athologisch-anatomischeu  (irundlage  der  Idiotie  beschäftigt  und  auf  die  J\lannig- 
faltigkeit  der  Krankheitsprozesse  hingewiesen.  Das  histologische  Verhalten  der  Kinden- 
zellen  bei  Idiotie  ist  besonders  von  Hammarberg  (Studien  über  Klinik  und  Path. 
d.  Idiotie,  Upsala  1895)  studiert  worden,  während  Kaos  (M.  f.  P.  I,  hier  Literatur)  durch 
Untersuchung  von  Mikrozephalengehirnen  den  Nachweis  geführt  hat,  daß  die  Markfaser- 
entwicklung der  Kinde  hinter  der  normaler  Individuen  wesentlich  zurücktritt.  Eine 
zusammenfassende  Darstellung  bietet  das  Referat  von  E.  Schütte  (Zentralbl.  f.  nllg. 
Bath.  J900).  Eine  Klassifizierung  der  Idiotie  auf  Grund  der  anatomischen  Veränderungen 
versucht  Weygandt  (C.  f.  N.  0,5).  S.  auch  sein  Ref.  auf  der  Jahresversammlung 
der  Bsychiat.  Hallo  06.  Jieachtenswert  ist  der  Einteilungsversuch  von  Higier 
(Z.  f.  N.  XXX IX),  der  allen  Formen  gerecht  wird.  S.  ferner  die  Zusammenstellung  bei 
Haymann  (Z.  f.  d.  g.  N.  11.  III)  in  seinem  Sammelreferat  über  die  Geistoskrankheiten 
des  Kindesalters. 

Dann  hatten  wir  schon  (üelegenheit,  auf  die  diffuse  Sklerose  bei  Besprechung 
der  zerebralen  Kinderlähmung  hinzuweisen  in  Erinnerung  an  jene  Fälle,  in  denen 
sich    an   eine  Herdorkraukung   des  Gehirna  der   diffuse    sklerotische  Prozeß   anschließt 
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Andral,  Cotard,  J  endrässik,  Marie,  Hischoff).  Es  ist  eine  Eigentümlichkeit 
der  im  frühen  Kindesalter  erworbenen  Hirnherderkrankiingen,  daß  sie  den  Atistoß  zur 
Entwicklung  eines  ditTusen  Entzündungsprozesses  in  der  nüheren  und  weiteren  Um- 
gebung geben.  Wernicke  erblickt  in  dieser  AfToktion  eine  dem  fötalen  und  Kindes- 
alter eigentümliche  Art  der  Erweichung,  bei  welcher  ausschließlich  das  nervöse  Parenchyra 
der  Nekrose  anheimfalle,  während  das  Gliagewebe  erhalten  bleibe.  Allerdings  kommt 
•dieser  Prozeß  zuweilen  auch  bei  Erwachsenen  vor.  wie  das  besonders  die  Zusammen- 
stellung von  Cotard  lehrt.  Eine  umfassende  Darstellung  der  diffusen  Hirnsklerose 
gibt  neuerdings  Campbell  (Br.  05),  ebenso  Schilder  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  X).  der  die 
iiezeiehnung  Encephalitis  periaxialis  diflusa  vorschlägt. 

Eine  andere  Form,  die  erst  in  der  neueren  Zeit  eingehender  studiert  worden  ist 
ist  die  tuberöse  Sklerose.  Die  Affektion  war  schon  von  Uartdegen,  Bourneville, 
Brückner,  Scarpatetti,  ügolotti,  Berdez  u.  A.  beschrieben  worden,  ist  dann 
aber  besonders  durch  die  Untersuchungen  von  Pellizzi,  Geitlin  und  H.  Vogt') 
erforscht  und  auch  klinisch  erschlossen  worden.  Der  anatomische  Prozeß  besteht  in 
■der  Entwicklung  von  Knötchen  und  Höckern  an  der  Uirnoberfiäche  und  entsprechenden 
•Geschwülstchen  von  Hirsekorn-  bis  Kirschkerngröße  in  den  Ventrikeln.  Es  sind  rundliche 
und  längliche  Knoten  von  knorpeliger  Konsistenz.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  Zellcndegeneration.  embryonale  Formen,  atypische  große  Zellen  und  vor  allem 
Gliawucherung,  das  Leiden  kennzeichnet  sich  als  ein  Mißbildungsprozeß.  Was  die 
Symptomatologie  betrifft,  so  beginnt  es  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  in  der 
frühen  Kindheit  mit  einer  Entwicklungshemmung  der  geistigen  F^unktionen,  die  bis  zur 
Imbezillität  oder  bis  zur  Idiotie  fortschreitet.  Damit  verbinden  sich  epileptische  Anfälle 
von  allgemeiner  und  lokalisierter  Verbreitung,  auch  öfter  Paresen  und  Kontrakturen. 
Für  die  Diagnose  besonders  wichtig  ist  die  Kombination  des  Hirnleidens  mit  Herz-, 
2sieren-  und  Hauttumoren,  letztere  vom  Charakter  des  Adenoma  sebaceum.  Eine  Lieb- 
lingsstelle dieser  Geschwülste  ist  die  Umgebung  von  Xase  und  Mund,  wo  sie  sich  in 
schmetterliugsfigurartiger  Verbreitung  lokalisieren  (Pringle,  Vogt).  Gelegentlich  finden 
sich  anderweitige  Entwicklungsanomalien.     Tod  häufig  im  status  epilepticus. 

Die  senile  Sklerose  der  Hirnrinde  ist  in  erster  Linie  auf  die  arteriosklerotische 
Entartung  der  Rindengefaße  zurückzuführen;  auch  eine  perivaskuläre  Gliose  kommt 
•dabei  vor  (Alzheimer).  F^erner  wurde  eine  fleckweise  glasige  Entartung  der  Hirn- 
rinde beschrieben  (Schule,   Simon,   Holschewnikoff,  Warda). 

Eine  zystoide  Degeneration  der  Rinde  in  Form  stecknadelknopfgroßer 
2ysten  fand  Rippin g  bei  Dementia  paralytica.  Eine  disseminierte  Höhlenbildung 
anderer  Entstehung  erwähnt  F^ürstner.  Von  multipler,  gallertartiger  Rindenatrophie 
spricht  Warda  in  einem  Falle,  eine  multiple  Nekrose  erwähnt  Kazowski. 

Eine  miliare  Sklerose  beschreiben  Tuke  und  Gowers,  ersterer  fand  sie  in 
■der  weißen  Substanz  eines  atrophischen  Kleinhirns  bei  einem  Verrückten.  Gowers, 
der  diese  Beobachtung  zitiert,  sah  in  einem  anderen  F'all  kleine  rötlichgraue  Herde 
von  Punkt-  bis  Senfkorngröße  über  das  Hirn  zerstreut,  und  zwar  in  der  Rinde  und 
in  den  zentralen  Ganglien.  Das  Symptombild  war  kein  charakteristisches,  doch  hatte 
Lues  vorgelegen.  Ähnliche  Veränderungen  kommen  auch  bei  Dementia  paralytica  vor 
(Greiff).     Derartige  Befunde  sind  ferner  von  Redlich  geschildert  worden. 

Bezüglich  der  sog.  Hypertrophia  cerebri  (s.  S.  1320  u.  1519)  vgl.  Schick  (Jahrb. 
f.  Kind.  Bd.  57)  und  besonders  Marburg  (Obersteiner  XIII),  der  auch  die  Beziehungen 
Äur  diffusen  Hirnsklerose  bespricht,  Volland  u.  A. 

Auf  die  sehr  interessanten  Studien  an  Hemizephalen.  Anenzephalen,  Hydren- 
zephaleu  und  anderen  Mißbildungen  von  Cruveilhier.  Virchow,  Monakow, 
Flechsig.  Leonowa-Lange  (A.  i.  F.  Bd.  38  u.  Bd.  46).  Veraguth,  Muralt, 
Sternberg  (Z.  f.  N.  Bd.  34),  Wichura.  Ilberg,  Petren,  Muscateilo,  Brissaud- 
Bruaudet  (Nouv.  Icon.  XVI),  Vaschide  et  Vurpas  u.  A.  sei  hier  nur  hingewiesen. 
Aus  der  neueren  Zeit  stammen  die  Beiträge  von  Probst  (A.  f.  P.  Bd.  38)  und  besonders 
hat  die  Monakowsche  Schule  durch  die  Untersuchungen  von  H.  Vogt  (M.  f.  P.  XVII 
und  Arbeiten  aus  3Iouak.  Inst.  05)    wesentlich  zum  Ausbau  dieser  Lehre   beigetragen. 


1)  M.  m.  W.  08,  Zeitschr.  f.  Erforsch,  jugendl.  Schwach.  08,  M.  f.  P.  XXIV. 

Weitere  Literatur:  Bonfiglio,  M.  f.  P.  XXVII;  Marcuse,  N.  C.  09;  Montet; 
L'Encephale08;  F'o wler-Dickson,QuarterlyJournallO;  Babonneix,  L'Encephale  11; 
Neurath,  Ergebn.  d.  allgem.  Path.  XII.  Sammelref.;  Kirpicnik,  V.  A.  Bd.  202, 
Jonas.  Frankf.  Z.  f.  Path.  12. 
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Die  Krankheiten  der  Brücke  und  des  verlängerten  Marks. 

Die  wichtig-sten  anatomisclien  Verhältnisse  sind  bereits  S.  971  bis 
985  sowie  S.  1U05— 1021  geschildert  worden  und  wird  auf  die  ent- 
sprechenden Figuren  und  die  gesamte  Darstellung  der  anatomisch-physio- 
logischen Verhältnisse  an  dieser  Stelle  verwiesen. 

Es  ist  zum  Verständnis  der  Pathologie  erforderlich,  sich  durch  Betrachtung  und 
Verfolgung  der  einzelnen  Bahnen  und  Kerngruppeu  klar  zu  machen,  daß  hier  auf  engem 
Raum  zusammengedrängt  sind  die  die  motorischen  und  sensiblen  Leitungs- 
bahuen  enthaltenden  Kasermassen,  außerdem  in  symmetrischer  Anordnung  die  Kerne 
der   Hirnnerven  mit  Ausschluß  des  I.,  IL  und  111. 

Wenn  auch  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark 
nicht  existiert,  so  ist  es  doch  für  die  nosologische  Betrachtung  zweckmäßig,  diese  Grenze 
zu  ziehen  und  zur  Brücke  denjenigen  Abschnitt  zu  rechnen,  der  an  der  basalen  Fläche 
von  dem  sog.  Stratum  superficiale  pontis  bedeckt  wird.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  362,  363. 
365 — 367  lehrt,  daß  in  dem  basalen  oder  Fußabschnitt  der  Brücke  die  Pyramidenbahnen 
enthalten  sind,  und  zwar  in  den  proximalen  Höhen  durch  die  tieferen  Querfasern  der 
Brücke  in  einzelne  Bündel  gespalten,  während  sie  sich  in  den  distalen  mehr  und  mehr 
zu  einem  kompakten  Bündel  sammeln. 

Oberhalb  der  Pyramidenbahn  im  Haubenteil  begegnet  uns  die  Schleifen- 
schicht, die  wenigstens  einen  großen  Teil  der  sensiblen  Leitungsbahnen,  und  zwar 
vorwiegend  die  der  Vermittlung  der  Tiefenempfindung  (Lagegefühl  usw.)  und  wohl  auch 
zum  großen  Teil  die  dem  Tastsinn  dienenden  enthält.  Die  Veränderung  ihrer  Lage  und 
Gestalt  ist  aus  den  Abbildungen  zu  ersehen.  Daß  auch  das  oberhalb  und  außerhalb 
der  Schleife  gelegene  Querschnittsfeld,  die  Formatio  reticularis,  noch  einen  Teil  der 
sensiblen  Leitungsbahnen  enthält,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  und  zwar  sind  es  die  im 
ventrolateralen  Haubenfeld  verlaufenden,  wahrscheinlich  der  Leitung  der  Schmerz-  und 
Temperaturreize  dienenden  spinothalamischen  und  spinotektalen  sowie  die  bulbo- 
thalamischen  Faserzüge.  Diese  in  den  distalen  Abschnitten  des  Hirnstamms  von  der 
Schleife  getrennten  Bahnen  für  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  schließen  sich  ihr 
in  den  proximalen  mehr  und  mehr  an.  Die  Temperatur-Schmerzsinnbahnen  für  die  U.  E. 
sollen  lateralwärts  von  denen  für  die  oberen  verlaufen.  Wegen  des  Centrum  receptorium 
der   medulla   oblongata  (Rohnstamm),    des   Nucl.    intratrigeminalis   usw.    vgl.  S.  978. 

Das  dorsomedial  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels  gelegene  Bündel  des  Fasciculus 
longitudinalis  posterior,  dessen  physiologische  Bedeutung  auf  S.  1005 — 1006  u.  1067 — 1068 
erörtert  ist,  behält  durch  die  ganze  Brücke  seine  Lage  bei.  Die  spinale  Trigeminus- 
wurzel  ist  durch  die  ganze  Brücke  zu  verfolgen,  sie  liegt  in  dem  lateralen  Gebiet. 
Ein  Krankheitsherd,  der  die  Wurzeln  beider  Seiten  zu  zerstören  imstande  wäre,  müßte 
eine  große  Ausbreitung  haben.  Die  Fasern,  die  dem  3.  Trigeminusaste  entsprechen, 
enden  zum  größten  Teil  in  der  Brücke  (Wallenberg).  Die  sog.  sekundäre  oder  zentrale 
(nukleo- kortikale,  (luinto-thalamische)  Trigeminusbahn  verläuft  nach  Hösel,  Wallen- 
berg U.A.  erst  im  dorsomedialen  —  unterhalb  des  Abduzenskerns  —  und  weiter  zerebral- 
wärts  im  dorsolateralen  Haubenfold  der  Brücke,  in  zwei  Bündel  gespalten,  während 
Spitzer  sie  mit  Held  und  Köllicker  im  zentralen  Haubenfeld  oberhalb  der  medialen 
Schleife  und  schließlich  mit  dieser  verlaufen  läßt  (s.  S.  982).  Nach  Kohnstamm- 
Quensel  (Z.  f.  N.  XXXVL  Journ.  f.  Ps.  XVII)  ist  sie  im  Tractus  bulbothalamicus 
ascendens  (Tract.  fascicul.  Foreli)  enthalten  Brun  (Arbeiten  Monakow  12)  läßt  sie  in. 
der  medialen  Schleife  verlaufen.  Marburg  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  daß  die 
dorsale  VVallenbergscho  Bahn  die  Schmerz-  und  Teiuperaturreize  des  Trigeminus^ 
die  Spitzerscho  die  übrigen  Qualitäten  leite. 

Kohnstamm-Hindelang  sprechen  auch  von  einer  gekreuzten  aufsteigenden 
Viszeralbahn,  die  sie  von  dem  Nucl.  intermedius  sensib.  des  Rückenmarks  ableiten. 

Jn  den  unteren  Abschnitten  der  Brücke  sind  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels 
die  Akustikuskerne  gelegen  sowie  das  System  der  Deitcrsschen  Kerne  (N.  Bechterew, 
N.  angularis,  triangularis  usw.)  bzw.  d.  N.  vestibularis,  in  den  tieferen  lateralen 
Bezirken  der  Fazialiskcsrn.  Höher  hinauf  folgt  der  Abduzenskern  um!  die  ge- 
wöhnlich die  sensible  wio  die  motorische  Leitungsbahn  durchschneidende  Abduzenswurzel. 
Weiter  aufwärts  gelangen  wir  in  das  Gebiet,  in  welchem  seitlich  in  der  Ecke  unter  dem 
Boden  der  Rautengrube  der  motorische  und  sensible  Tri  gemi  n  uskern  sich 
befinden.  Nun  wird  der  IV.  Ventrikel  vom  Veluin  medulläre  überdacht,  während  die 
Seitenwand  von  den  oberen  Kleinhirnschenkeln  gebildet  wird.  In  dieser  Höhe 
tritt  die  '1  roc  li  I  eariswurzol   und  bald  darauf  der  Trochleariskcrn  auf. 
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Der  IV.  Ventrikel  pcht  nun  in  den  Aiiiiaoductus  Sylvii  übor.  indem  die  oberen 
Kleinhirnschenkel  nach  innen  und  unten  gedrängt  werden  vind  die  hinteren  Vierhiigel 
sich  über  den  Aquaeductus  erheben.  Üiese.s  (.lebiet  können  wir  als  die  obere  Grenze 
der  lirücke  betrachten. 

Die  Erkrankungen  dei-  1> rücke  sind  zum  großen  Teil  nicht  von 
denjenigen  des  verlängerten  Marks  zu  trennen,  indes  ei'sclieint  es  zweck- 
mäßig, die  S5'mptomatologie  der  Herderkrankungen,  welche  sich 
in  der  Brücke  entwickeln,  gesondert  zu  besprechen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  Erscheinungen  im  wesentlichen  ab- 
hängig sein  werden  von  der  Größe  und  der  Lage  des  Herdes.  Kleine 
Brückenherde  können  ganz  symptomlos  bleiben,  namentlich  wenn  sie  in 
den  grauen  Brückenkernen  oder  in  der  Querfaserschicht  ihren  Sitz  haben. 
Ein  Herd,  der  die  Pj'ramidenschicht  einer  Seite  mehr  oder  weniger 
vollkommen  zerstört,  erzeugt  Hemiplegie,  und  zwar  eine  Hemiplegie 
von  gewöhnlichem  Typus,  wenn  er  die  Pyramidenbahn  in  den  proximalen 
Abschnitten  der  Brücke  trifft.  Wird  sie  jedoch  nicht  weit  oberhalb  des 
Fazialiskerns  lädiert,  so  fehlt  die  Fazialislähmung,  weil  die  den  Pyra- 
miden zugesellte  zentrale  Fazialisbahn  bereits  die  Mittellinie  überschritten 
hat.  um  zu  dem  Kern  der  gekreuzten  Seite  zu  gelangen. 

Sehr  selten  sind  pontine  Monoparesen  in  einer  der  Extremitäten  beobachtet 
worden  (Dreschfeld,  Hunnius,  Gold  scheid  er).  —  Ein  Beweis  für  das  Vorkommen 
extrapyramidaler  Paresen  pontinen  Sitzes  ist  bis  jetzt  nicht  erbracht  (Marburg). 

Ist  der  Herd  so  ausgedehnt,  daß  der  benachbarte  Fazialiskern  oder 
die  Wurzeln  selbst  mitgetroffen  werden,  so  entsteht  Hemiplegia  alter- 
nans  (Typus  Millai-d-Gubler).  Hierbei  ist  die  Fazialislähmung  eine 
degenerative  (oder  kann  es  sein),  wenn  der  Kern  selbst  oder  die  aus- 
tretende Wurzel  lädiert  ist,  sie  ist  eine  einfache,  nichtatrophische,  wenn 
die  zum  Kern  tretende,  von  der  anderen  Seite  liereinströmende  zentrale 
Fazialisbahn  geschädigt  wird. 

Für  Affektion  des  supranukleären  Facialis  unmittelbar  vor  seinem  Eintritt  in  den 
Kern  scheinen  Oppenheim  nach  eigenen  Beobachtungen  zu  sprechen:  Lähmung  des 
ganzen  Facialis  ohne  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  dagegen  mit  Steigerung 
derselben  und  Erhöhung  der  mechanischen  Erregbarkeit,  doch  gibt  er  diese  Anhalts- 
punkte mit  Reserve'). 

Daß  auch  der  Abducens  mit  der  Pyramidenbahn  leicht  alteriert 
wird,  ist  ohne  weiteres  verständlich.  Wir  haben  dann  eine  Hemiplegia 
alternans  des  VI.  und  der  anderen  Körperhälfte.  Ebenso  können  Herde 
in  seiner  Nachbarschaft  (s.  S.  1067)  assoziierte  Blicklähmung  nach  der 
Seite  des  Herdes,  Fazialislähmung  auf  dieser  und  kontralaterale  Extremi- 
tätenlähmung erzeugen.  Grasset  bezeichnet  das  als  den  Fo villeschen 
Typus  der  Hemiplegia  alternans. 

Einen  verwandten  Typus  beschreiben  Raymond- Cestan  (Gaz.  des  Höp.  03) 
bei  den  einseitigen  Herderkrankungen  der  proximalen  Erückenregion:  Blicklähmung 
nach  der  einen  Seite,  Hemiparese  mit  Tremor  bzw.  Inkoordination  und  Störungen  des 
Lagegefühls  in  der  gekreuzten  Körperseite. 

Die  wechselständige  Lähmung  der  Extremitäten  einerseits,  des  Stimmbandes  und 
Gaumensegels  andererseits  wurde  von  Lermoyez  als  Typus  Avellis  bezeichnet 
(s.  S.  1065):  die  alternierende  Hemiplegie  von  Extremitäten  und  Hypoglossus  bildet  den 
Jackson  sehen  Typus.  Brissaud-Sicard  (Presse  med  08)  beschreiben  die  Kombination 
eines  Hemispasmus  facialis  mit  kontralateraler  Hemiparese. 

Natürlich  kann  auch  jeder  andere  bulbäre  Hirnnerv  zugleich  mit  der  kontra- 
lateralen Körperseite  ergriffen  werden,  und  man  kann  so  eine  ganze  Reihe  von  Typen 


1)  Diese  schon  in  der  III.  Auflage  des  Lehrbuchs  enthaltene  Angabe  ist  später 
von  Babinski  (R.  n.  05)  bestätigt  worden.    S.  ferner  Raymond- Frangois,  R.  n.  09. 
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der  Hemiplegia  alternans  konstruieren,  wie  sie  schon  in  der  älteren  Kasuistik,  ins- 
besondere der  Ponstumoren,  enthalten  sind  und  in  der  neueren  französischen  Literatur 
wieder  speziell  herausgehoben  werden.  S.  dazu  auch  Varet,  These  de  Paris  05  und 
Lit.   bei  Marburg.  Z.  f.  N.  Bd.  41   sowie  S.  106ö  dieses  Lehrbuchs. 

In  der  Brücke  verlaufen  aber  auch  die  Fasern,  welche  vom  Hirn 
zu  den  anderen  in  dem  verlängerten  Mark  gelegenen  Nervenkernen  ziehen, 
Brückenherde  können  daher  auch  die  Beweglichkeit  der  Zunge,  des 
Gaumens,  des  Kehlkopfes  usw.  beeinträchtigen.  Am  eklatantesten 
treten  diese  Störungen  jedoch  zutage,  wenn  es  sich  um  einen  ausge- 
dehnten, in  beide  Brückenhälf t en  hineingreifenden  Herd  handelt. 
Dieser  kann  doppelseitige  Extremitätenlähmung  und  durch  die 
beiderseitige  Beteiligung  der  zu  den  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-,  Kehl- 
kopfmuskeln ziehenden  Fasern  die  Symptome  der  akuten  Bulbärpara- 
l3'se  erzeugen  (s.  d.).  Wie  es  scheint,  brauchen  die  Herde  die  Mittel- 
linie nur  wenig  zu  überschreiten,  um  diese  supranukleären  Bahnen  der 
motorischen  Hirnnerven  doppelseitig  zu  lädieren.  Auch  Blasenstörung 
kommt   bei  Brückenherden   —   besonders  doppelseitigen   —   häufig  vor. 

Die  Zerstörung  der  Schleifenbahn  einer  Seite  bedingt  Gefühls- 
störung auf  der  anderen  Körperhälfte,  indes  ist  diese  keine  vollständige, 
weil  die  sensiblen  Bahnen  zum  Teil  auf  anderen  Wegen  verlaufen  (vgl 
S.  977).  Es  handelt  sich  vorwiegend  um  Bathyanästhesie  und  wohl 
auch  um  unvollkommene  taktile  Hemianästhesie.  Ferner  vermag  auch 
ein  Herd,  der  die  Formatio  reticularis  im  größeren  Umfange  ver- 
nichtet, Gefühlsstörung  hervorzurufen.  Die  Trennung  der  Bahnen  für 
die  einzelnen  Empfindungsqualitäten  läßt  sich  zwar  noch  nicht  mit  voller 
Sicherheit  durchführen  (Moeli  und  Marinesco^)).  Aber  die  bisherigen  Er- 
fahrungen machen  es  doch  sehr  wahrscheinlich,  daß  Herde  im  lateralen 
Haubenfeld  durch  Läsion  der  spinothalamischen  und  bulbothalamischen 
Faserzüge  Hemianalgesie  und  Thermoanästhesie  hervorbringen. 

Diese  Bahn  erfährt  ihre  Kreuzung  schon  im  Kückenmark,  nur  die  aus  dem 
oberen  Plalsmark  entspringenden,  der  Innervation  von  Hals-Schullerhaut  dienenden 
Faserzüge  derselben  gelangen  erst  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  auf  die  andere 
Seite  (Wallenberg,  s.  auch  K  utner-Krarner,  A.  f.  P.  Bd.  42).  Sie  werden  durch 
die  Pyramiden-  und  Schleifenkreuzung  medialwärts  gediängt  und  sollen  im  kaudaleu 
Abschnitt  medial  vom  Tractus  spinotectalis  verlaufen  und  noch  im  Brückengrau  ein 
selbständiges  dorsomediales  tiebiet  einnehmen.  So  kann  diese  Zone  bei  einer  die 
Extremitäten  betreffenden  Hemianästhesie  auf  dieser  Seite  verschont  und  auf  der  anderen 
betroffen  sein.  Kohnstamin^)  nimmt  für  die  Schmerz-  und  Temperatursinnleitung 
außer  der  si)inothalamischen  Bahn  den  Tractus  anterolateraiis  ascendeus  in  Anspruch 
und  läßt  ihn  zum  großen  Teil  in  grauen  Massen  der  formatio  reticularis  (Centrum 
sensorium  oder  receptorium)  endigen  und  von  da  eine  sekundäre  Bahn  durch  Tectum 
und  vorderen   Vierhügel   zum  Großhirn  ziehen  (vgl.  S.  978). 

Zu  den  spinothalamischen  Fasern  gesellen  sich  die  nukleokortikalen  der  sensiblen 
Hirnnerven,   besonders  des  Trigeminus  (Tractus  bulbothalamicus  usw.). 

Während  in  der  Med.  oblongata  eine  scharfe  Trennung  der  Bahnen 
für  OberÜächensensibilität  von  den  Bahnen  der  Tiefensensibilität  der 
gekreuzten  Körperhälfte  durch  die  untere  Olive  besteht,  werden  in  der 
Brücke  beide  Sinnes(|ualitäten  nahe  beieinander  geleitet  (Wallenberg). 

Daß  Erkrankungen  der  J^rücke  auch  Ataxie  verursachen  können, 
ist  durch  zalilrciclie  Beobachtungen  sichergestellt,  und  zwar  ist  wieder- 
holcntlich  bei  einer  die  Schleifeubaini   unterbrechenden  Erkrankung  Be- 

')  A.  f.  P.  XXIV.  2)  Z.  f.  N.  Bd.  34  u.  36.  S.  ferner  Xohnstamm-Hindelang, 
N.  C.  09. 
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wegungsataxie  in  den  Gliedmaßen  der  gekreuzten  Seite  ^vahrgenonlnlen 
worden,  wälirend  Läsionen  des  Corpus  restifornie  resp.  der  spinozeiebel- 
laren  Bahnen  gleichseitige  Heniiataxie  (und  Hemiasynergie)  hervorbringen. 
Wahrscheinlich  erzeugt  eine  Aftektion  der  Bindearine  und  loten  Kerne 
„zerebellare  Ataxie*'.  Wegvn  der  auf  diese  Hahn  bezogenen  motorischen 
Reizerscheinungen  vom  Charakter  der  Hemichoreausw.  s.  S.  I()ö7— 5i>,  1063. 
Einseitige  Brückenherde,  die  in  der  Nachbarschaft  des  Abduzens- 
kerns  bzw.  im  Fasciculus  longitudinalis  posterior  ihren  Sitz  haben, 
können  sich  durch  das  Symptom  der  assoziierten  Augenmuskel- 
lähmung  äußern:  die  Bulbi  können  nicht  nach  der  Seite,  welche  dem 
Krankheitsherde  entspricht,  hin  bewegt  weiden  und  deviieren  nach  der 
anderen  Seite  (vgl.  S.  1U67  und  Fig.  385).  Reizung  der  entsjjrechenden 
Bahnen  scheint  Nystagmus,  Deviation  der  Bulbi  nach  der  gleichen  Seite, 
vielleicht  auch  ähnliche  Reizerscheinungen  bzw.  Kontraktur  in  den 
Drehmuskeln  des  Kopfes  bewirken  zu  können. 

Bei  poutinen  Herden  gibt  es  nach  Marburg  eine  doppelte  Ursache  und  Form 
der  Biicklähmung:  1.  Die  zerebrale,  hemiplegische  Form,  die  mit  gleichseitiger  Hemi- 
plegie verknüpft  ist,  durch  Herde  im  Brückenfuß  nahe  seiner  oralen  Grenze  (vgl. 
8.  10(>8),  2.  die  labyrinthäre,  vestibuläre  bzw.  faszikuläre  Form  bei  Herden  in  der 
Brückenhaube:  sie  tritt  herdgleichseitig  auf  und  ist  oft  mit  koiiti alateraler  Hemi- 
plegie verknüpft  Es  ist  das  die  typische  Form  der  pontinen  Blicklähmung,  während 
die  erste  an  Bedeutung  ganz  zurücktritt.  }sur  ausnahmsweise  erscheint  sie  als  Reiz- 
phänomen herdkontralateral  (Bruce). 

Die  Symptome,  welche  durch  die  Läsion  der  spinalen  Trigeminus- 
wurzel  und  der  Trigeminuskerne  bedingt  werden,  bedürfen  keiner  be- 
sonderen Erörterung.  Mehrere  Beobachtungen  (Eisenlohr,  B regmann, 
Wallenberg)  weisen  darauf  hin,  daß  die  distalen  Abschnitte  der  Wurzel 
dem  I.  Aste  (inkl.  Cornea),  die  dorsalen-frontalen  der  Innervation  der 
Schleimhäute,  besonders  des  Mundes  und  der  Zunge  dienen  usw.,  doch 
ist  namentlich  von  Soelder  und  Schlesinger  dargetan  worden,  daß  die 
Verbreitung  der  Gefühlsstörung  bei  den  Affektionen  des  Wurzelgebietes 
eine  von  den  peripherischen  wesentlich  abweichende  ist.  Vgl.  zu  der 
Frage  auch  die  Angaben  von  Kutner  und  Kram  er.  L.  R.  Müller^), 
Rossi^).  Marburg^),  Spiller*),  Brun^). 

Nach  Wallenberg  verlaufen  die  Fasern  für  den  Kornealrefiex  zwischen  dorsalem 
Hörn  und  Mittelstück  des  Wurzelquerschnitts  der  spinalen  Trigeminuswurzel.  (S.  das 
Genauere  Z.  f.  N.  Bd.  43,  leider  in  wenig  durchsichtiger  Darstellung). 

Marburg  sagt:  Im  Trigemiuus  sind  herdgleichseitige  Schädigungen  derSchmerz- 
und  Temperaturempfindung  auf  Läsion  der  spinalen  Trigeminuswurzel  zu  beziehen, 
wobei  kaudale  Herde  die  Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit  der  Cornea,  orale  die  der 
Nasen-,  Wangen-.  Mundschleimhaut  stören.  Die  kutane  Sensibilität  läßt  sich  noch 
nicht  genau  lokalisieren,  es  ist  jedoch  wahrscheinlich,  daß  Teile  des  ersten  Astes  am 
meisten  spiualwärts  reichen,  während  der  zweite  mehr  den  mittleren  Anteilen,  der  dritte 
allen  angehört  (Solde  r).    Diese  Darstellung  wird  in  einigen  Punkten  von  B  r  u  n  bekämpft. 

Wegen  der  Störungen  der  Gehörfunktion  bei  Brückenerkrankungen  s.  Marburg 
(1.  c.)  und  Starr,  Journ.  Nerv.  10. 

Herde  in  den  oberen  Abschnitten  der  Brücke,  welche  die  Vier- 
hügelgegend  in  Mitleidenschaft  ziehen,  schaffen  die  den  Erkrankungen 
dieser  entsprechenden  Ausfallserscheinungen:  Augen muskellähmung 
—  besonders  Erschwerung  der  Augenbewegung  nach  unten  und  oben 
(Wernicke,  Nothnagel,  Lichtheim,  Parinaud,  Kornilow,  Gruner- 

1)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  86.  2)  Journ.  f.  Psych.  IX.  3^  Z.  f.  N.  Bd.  41.  *)  R.  of  N. 
10.     5j  Arbeiten  Monakow  12. 
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Bertolotti)  — ,  Pupillenanomalien,  nämlich  Mydriasis,  Miosis,  träge 
Reaktion  oder  Lichtstarre  (Eisenlolir,  Bach),  vertikaler  Nystagmus, 
Gleichgewichtsstörung,  Herabsetzung  der  zentralen  Sehschärfe 
(vorderer  Vierhügel  (?),  Vierhügelarm  resp.  corp.  gen.  ext.),  eventuell 
ychwerhorigkeit  oder  Taubheit. 

Monakow  hebt  hervor,  dali  die  Ausschaltung  eines  ganzen  vorderen  Zweihügels 
nur  eine  mäßige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedinge  und  den  Farbensinn  nicht 
beeinträchtige.  Auch  Bach  und  Uhthoff  halten  den  Beweis  noch  nicht  für  erbracht, 
daß  Sehstörung  durch  isolierte  Zerstörung  der  Vierhügel  bedingt  werde.  Ferner  ent- 
sprechen dieser  Anschauung  die  experimentellen  Beobachtungen  von  Ferrier  und 
Turner  (vgl.  S.  985). 

Nach  Sieben  mann  kommen  die  flörstörungen  durch  die  Läsion  der  lateralen 
Schleife  oder  des  hinteren  Vierhügelarraes  zustande,  sie  kann  sich  auf  die  eine  Seite 
beschränken,  ist  aber  meistens  eine  bilaterale.  Wegen  der  Bedeutung  des  inneren  Knie- 
höckers für  die  Hörfunktion  vgl.  S.  982 ff.  Marburg  (W.  kl,  W.  05),  der  die  Herd- 
erkrankungen  des  Vierhügelgebietes  einer  eingehenden  Darstellung  unterzieht,  kommt 
zu  der  Ansicht,  daß  es  Herdsyniptome  des  eigentlichen  Vierhügelgebietes  kaum  gibt, 
da  sowohl  die  Seh-  wie  die  Hörstörung  Nachbarschaftssymptome  seien.  Die  inter- 
essanten Experimente  Bothnianus  (N.  C.  07,  Beitr.  z.  Anat.  und  Phys.  d.  Ohres  08) 
führen  ihn  zu  dem  Schluß,  daß  der  hintere  Vierhügel  Beziehungen  zur  Gehörfunktion 
hat,  die  aber  an  Bedeutung  hinter  der  des  Corpus  geniculatum  internum  zurückstehen, 
so  daß  die  bei  Ausschaltung  des  hinteren  Vierhügels  entstehenden  Hörstörungeu  des  Aus- 
gleichs fähig  sind. 

Einige  Autoren,  besonders  Nothnagel,  verlegten  in  die  Brücke 
ein  sog.  Krampf  Zentrum,  dessen  Reizung  allgemeine  Konvulsionen  vom 
Typus  der  epileptischen  hervorbringe.  Später  ist  man  von  der  Annahme 
eines  pontinen  Krampfzentrums  zurückgekommen,  ohne  jedoch  in  Abrede 
zu  stellen,  daß  von  der  Brücke  allgemeine  motorische  Reizerscheinungen 
ausgelöst  werden  können.  Bechterew,  der  die  Beobachtungen  Noth- 
nagels bestätigte,  ist  der  Ansicht,  daß  die  bei  Läsion  eines  bestimmten 
Ponsgebietes  (vasomotorische  Zentren?)  auftretenden  Krämpfe  vom  Groß- 
hirn abhängig  sind.  Später  ist  besonders  Luce^)  wieder  dafür  ein- 
getreten, daß  die  Affektionen  der  Brücke  Epilepsie  hervorbringen  können, 
er  schreibt  die  „epileptogene  Eigenschaft"  den  motorischen  Brücken- 
kernen zu.  Auch  Clerk  bringt  eine  entsprechende  Beobachtung.  Doch 
führt  Marburg,  dem  sich  Oppenheim  anschließt,  die  pontinen  Krämpfe 
auf  Hirndrucksteigerung,  Durchbruch  einer  Blutung  in  die  Ventrikel, 
meningeale  oder  anderweitige  Komplikationen  zurück.  Oppenheim 
schließt  jedoch  nicht  aus,  daß  sie  auch  auf  reflektorischem  Wege  von 
der  Brücke  aus  entstehen  können.  S.  zu  der  Frage  auch  Clingestein, 
Dissert.  AVürzburg  08. 

AVie  man  aus  dieser  Zusammenstellung  sieht,  ist  die  Symptomato- 
logie der  Brückenerkrankungen  eine  recht  mannigfaltige,  aber  doch  in 
den  meisten  Fällen  eine  so  charakteristische,  daß  die  Ersclieinungen  einen 
sicheren  Hinweis  auf  den  Ort  der  Erkrankung  enthalten. 

Was  die  Art  der  in  der  Brücke  vorkommenden  Affektionen  anlangt. 
so  bildet  sie  einen  Lieblingssitz  der  Erweichungsherde.  Avährend 
lilutungen  nicht  so  häulig  sind.  Von  den  Tumoren  finden  sich  besonders 
Gliome  und  Tuberkel  in  dieser  Gegend.  Die  Encephalitis,  namentlich 
die  den  Infektionskranklieiteu  (Grippe)  folgende  Form,  befällt  den 
Pons  nicht  gerade  selten.  Die  multii)le  Sklerose  zieht  die  Brücke  fast 
immer  in  Mitleidenschaft.     Ferner  ist  daran  zu  erinnei-n.  daß  ein  Aneu- 
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rysma   der   A.  basilaris    diiicli   Kompression   der   I^rücke   entsprechende 
Reiz-  und  Lälimungssymptome  hervorrufen  kann. 

Der  folgende  Fall  mag  als  Beispiel  einer  Brückenerkrankung  dienen: 

Der  Icijährige  F.  klagte  einige  Wochen  nach  einem  Influenza-Anfall  über  ein 
Kriebeln  und  eine  Schwere  in  der  linken  (Tesichtshälfte.  Einige  Tage  s{)äter  stellte 
sich  eine  Schwäche  des  rechten  Armes  und  Beines  ein.  Dazu  kamen  Taubheitsgofühl 
und  Unsicherheit  der  Bewegungen,  sowie  Doppeltsehen.    Die  Sprache  wurde  undeutlich. 

Bei  der  einige  Wochen  nach  dem  Beginn  des  Leidens  vorgenommenen  Unter- 
suchung fand  sich  eine  Lähmung  des  linken  Facialis  in  allen  seinen  Zweigen  mit 
partieller  EaR,  eine  Hypästhesie  im  linken  Trigerain  usgebiet,  eine  Lähmung 
des  linken  Abducens  nebst  Unfähigkeit,  beide  Bulbi  nach  links  hinüberzubewegen. 
Die  Hörschärfe  war  links  herabgesetzt  unter  den  Merkmalen  einer  Affektion  des  Nervus 
acusticus.  In  der  rechten  Körperhälfte  bestand  eine  Parese  mittleren  ürades  mit 
Steifigkeit  und  Erhöhung  der  Sehuenphänomene.  Die  Sensibilität  war  am  rechten  Arm 
und  Bein  herabgesetzt,  im  geringen  Grade  auch  am  linken  Arm.  Außerdem  bestaiul 
Ataxie  im  rechten  Arm,  weniger  im  Bein  und  spurweise  im  linken  Arm.  J)ie  Sprache 
war  etwas  näselnd  und  undeutlich,  das  Schlucken  ein  wenig  behindert.  Kerner 
wurde  über  Blaseudrang  geklagt.  Keine  Veränderung  am  Augenhintergrund.  ]\läUiger 
Kopfschmerz,  kein  Erbrechen.  —  Diese  Erscheinungen  wurden  durch  einen  enzepha- 
litischen Herd  hervorgerufen,  der  wesentlich  die  linke  Brückenhälfte  einnahm  und  in 
wechselnder  Ausdehnung  von  der  Höhe  des  Akustikuskerns  bis  zu  der  dos  Abduzens- 
kerns  die  Brücke  durchsetzte;  indem  er  nach  unten  hin  die  Mittellinie  überschritt, 
betrat  er  das  Gebiet  der  rechten  Schleifenbahn.  Die  Pyramiden  waren  nur  in  einer 
Höhe  auf  kurze  Strecke  ins  Bereich  der  Erkrankung  gezogen. 


Im  verlängerten  Mark  sind  die  verschiedenen  Bahnen  und  Zentren 
auf  einen  weit  engeren  Eaum  zusammengedrängt,  so  daß  Herde  von 
relativ  geringem  Umfang  hier  zu  bedeutenden  Ausfallserscheinungen 
führen  können. 

Die  motorischen  Leitungsbahnen  liegen  hier  als  Pyramiden  dicht  neben- 
einander. Wird  die  Pyramidenbahn  oberhalb  der  Kreuzung  lädiert,  so  entsteht 
Hemiplegie  der  kontralateralen  Seite,  bei  doppelseitiger  Unterbrechung  Paraplegie  aller 
vier  Extremitäten.  Ein  Herd,  der  gerade  in  der  Pyramidenkreuzung  sitzt,  kann  die  Fasern 
der  einen  Extremität  vor,  die  der  anderen  nach  der  Kreuzung  treffen  und  so  das  seltene 
Symptom  der  Hemiplegia  cruciata  hervorbringen  (Fig.  489).  AVallenberg  meint, 
daß  die  Py-Fasern  der  oberen  Extremität  sich  oberhalb  der  für  die  unteren,  proximal- 
wärts von  ihnen  kreuzen.  8.  zu  der  Frage  auch  E.  Fla  tau  (Pyramidenbahuen,  Lem- 
berg  06)  und  die  neueste  Darstellung  bei  AVallenberg  (Z.  f. N.  Bd. 41).  Wahrscheinlich 
entsenden  die  Pyramiden  in  allen  Höhen  Fasern  zu  den  motorischen  Nervenkernen  des 
verlängerten  Marks,  die  in  der  Raphe  die  Mittellinie  überschreiten.  Doch  nehmen  viele 
Forscher  an,  daß  die  Bahnen  schon  vom  Hirnschenkel  ab  getrennt  von  der  eigentlichen 
Py-bahn  in  einem  besonderen  Faserzug  verlaufen  (vgl.  S.973)  Nach  den  Untersuchungen 
von  K.  Sand  verlassen  diese  kortikobulbären  Pyramideufasern  erst  im  Pons  die  Haupt- 
bahn und  bilden  schräg  aufsteigende,  das  Schleifengebiet  durchsetzende  Bündel.  Die 
sensiblen  Bahnen  sind  zum  Teil  in  der  Schleifen-  resp.  Olivenzwischenschicht  ent- 
halten, zum  Teil  in  der  Formatio  reticularis.  Es  ist  schon  auf  d'e  Unsicherheit  hin- 
gewiesen worden,  die  gerade  auf  diesem  Gebiete  noch  herrscht.  Klinische  Beobachtungen 
(Senator,  Wer  nicke,  Goldscheider,  Reinhold,  Oordt,  Oppenheim.  Starr, 
Marburg-Breuer,  Kohnstamm,  Rossolimo,  Henschen,  Lüdin,  Z.f.N.Bd.40, 
Brun  u.  A.)  und  experimentelle  Untersuchungen  (Bogatschow,  Kohnstamm. 
d'Abundo)  machen  es  wahrscheinlich,  daß  die  Bahn  für  die  Tiefensensibilität  (Lage- 
gefühl usw.)  erst  in  der  Med.  oblong,  ihre  Kreuzung  erfährt,  und  zwar  nach  ihrer 
primären  Endstätte  in  den  Hinterstrangkernen  in  den  Fibrae  arcuatae  internae  in  die 
Schleife  der  anderen  Seite  gelangt  und  in  der  Olivenzwischenschicht  nahe  der  Raphe 
verläuft.  In  der  Olivenzwischenschicht  sind  die  Fasern  derartig  angeordnet,  daß  die 
aus  sakralen  Gebieten  stammenden  Fasern  ganz  dorsal,  ventral  davon  die  aus  lumbalen 
und  so  fort  die  aus  Rumpf,  am  ventralsten  die  aus  oberer  Extremität  und  Hals  liegen. 
Die  Läsion  dieser  Bahnen  würde  demgemäß  Hemiataxie  der  gekreuzten  Seite  bedingen, 
während  Herde  im  unteren  Abschnitt  der  Oblongata  gleichseitige  Ataxie  hervorbringen 
könnten.    Homolaterale  Ataxie  wird  auch  durch  Läsion  des  Corpus  restiforme  und  der 
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Kleinhirnseitenstrangbahn  erzeugt.  Nach  Mann,  Babinski,  Nageotte  u.  A.  ist  es 
die  Unterbrechung  einer  vom  Corpus  restiforme  durch  Kleinhirn  zum  Bindearm  usw. 
ziehenden  Bahn,  die  das  Symptombild  der  Hemiataxie  (bzw.  Hemiasynergie)  hervor- 
bringen kann.  Diese  Ataxie  hat  nicht  den  Charakter  der  sensorischeu.  Auch  Porot 
(K.  n.  06)  sah  bei  einem  Herde,  der  den  oberen  Kleinhirnstiel  durchsetzte,  das  Symptom 
der  Hemiataxie  und  Hemiasynergie.  Ebenso  vermag  die  Läsion  dieser  Teile  zerebellare 
Ataxie  (auch  Nystagmus  und  Schwindel?)  zu  verursachen.  Monakow  und  Brun 
wollen  das  Symptom  der  Ataxie  weniger  von  einer  einzelnen  geschlossenen  Bahn  als 
von  der  Läsion  eines  komplizierten  Reflexbogens  ableiten.  Die  Bahnen  für  Schmerz- 
und  Temperatursinn  sind  schon  im  unteren  Abschnitt  der  Med.  obl.  gekreuzt  und  in 
der  Formatio  reticularis  (ihrem  ventrolateralen  Abschnitt,  wahrscheinlich  in  den  Fibrae 
spinothalamicae  und  spinotectales —  Edinger,  Wallenberg,  Kohnstamm  — )  ent- 
halten. Die  Lage  der  Schmerz-  und  Temperaturbahnen  in  der  Oblongata  entspricht 
auch  dem  Gesetz  von  der  exzentrischen  Lage  der  langen  Bahn.  Die  Bahn  für  die 
untere  Extremität  liegt  nach  außen,  dann  folgt  mehr  medial  die  für  den  Rumpf,  dann 
die  für  die  obere  Extremität  (Wallenberg,  Goidstein  u.  ßaumm).  Nach  Mouakow- 
Brun  sind  die  entsprechenden  Leitungsbahnen  auf  ein  viel  ausgedehnteres  Areal  verteilt 
als  im  allgemeinen  angenommen  wird.  —  Am  meisten  medial  scheint  die  Schmerzsiun- 
bahn,  am  meisten  lateralwärts  die  für  Wärme  und  zwischen  beiden  die  für  Kälte  zu 
verlaufen.  Vielleicht  gibt  es  auch  Nebenbahnen  (Rothmann,  Hatschek).  Oppen- 
heim sah  bei  einem  Diabetiker  nach  einem  Insult  eine 
Hemiataxie  mit  Bathyanästhesie  auf  der  einen,  eine  Therm- 
anästhesie und  Analgesie  auf  der  anderen  Seite  sich  ent- 
wickeln. Fälle  entsprechender  Art  zum  Teil  mit  Obduk- 
tionsbefund, sind  besonders  von  Wallenberg')  (Z.  f.  N. 
XXVII),  Hun,  Starr,  Breuer-Marburg,Kohnstamnu 
Rossolimo  (Z.  f.  N.  XXIII),  Henschen  (N.  C.  0«)! 
E.  Müller  (Z.  f.  N.  XXXI),  L.  R.  Müller  (A.  f.  kl.  M. 
Bd. 86),  Kutner-Kramer  (A.  f.  P.  Bd.42),  Marguliös 
(Med.  Obosr.  08j,  Francais- J  acques  (R.  n.  08),  Eco- 
nomo  (Jahrb.  f.  Psych.  XXXII),  Wilson  (Proceed.  of 
Royal  Soc.  09),  Spiller  (R  of  X.  10),  Mauss  (Z.  f.  X. 
XXXIV),  Monakow  (Z.  f.  N.  XXXVI),  Lüdin,  Brun. 
Hatschek  (Jahrb.  f.  Psych.  XXIX),  R.  Meyer  (N.  C. 
09),  Brault-Vincent  (R.  n.  12)  u.  A.  mitgeteilt  worden 
(s.  auch  S.  977  dieses  Lehrbuchs).  Ob  die  die  Tastempfin- 
dung vermittelnden  Fasern  ebenfalls  in  der  Formatio  reti- 
cularis oder  in  der  Olivenzwischenschicht  verlaufen,  ist  nicht 
sicher,  sie  scheinen  aber  medianwärts  von  den  für  Schmerz- 
und  Temperatursinn  einherzuziehen  und  wenigstens  zum 
großenTeilderHinterstrangschleifenbahn anzugehören.  Auf 
eine  andere  Auffassung,  die  von  Babinslci  (R.  n.Oti)  vertreten  wird,  braucht  hier  nicht  ein- 
gegangen zu  werden.  Im  ganzen  herrscht  hier  noch  manche  Unsicherheit;  so  ist  auch  von 
Wallenberg  jüngst  wieder  betont  worden,  daß  ein  Teil  dieser  Bahnen  noch  hypothetisch 
sei.  —  Insbesondere  fehlt  es  auch  noch  an  vollwertigen  Erfahrungen  über  die  Funktion 
der  Oliven  und  die  Symptome,  die  durch  eine  Liision  dieser  Gebilde  verursacht  werden. 
31  an  hat  in  die  Olive  (und  Nebenolive)  ein  Zentrum  für  den  Schlingakt  verlegt 
iSchroeder  van  der  Kolk,  Kesteven,  Mo  es  er),  doch  fehlt  es  an  Beweisen  für 
diese  Annahme.  Bechterew  sieht  in  der  Olive  ein  Koordinationszentrum,  indes  bewiikt 
ihre  Zerstörung  nicht  ituiner  Gleichgewichtsstörung. 

Durch  den  Nachweis  Wallenbergs,  daß  die  zentrale  Haubenbahn  aus  dem 
Putamen  kommt,  dürfte  für  die  Oliven  auch  eine  Beziehung  zum  Hirnganglien- 
Kleinhirnapparat  walirscheinlich  sein.  [Vgl.  S.  999/1000.]  Mit  dem  Kleinhirn  steht  die 
Olive  in  sehr  ausgedehnter  N'orbindung,  und  zwar  ist  nach  den  Untersuchungen  von 
II  o  Imes  eine  ausgesprochene  topographische  Beziehung  bestimmter  Oliventeile  mit  bc- 
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Fig.  489.  Schema  der  Heraiple- 
gia  cruciata  A  rechtsseitige 
Armbahn.  B  rechtsseitige  Bein- 
bahn. A' ß'  die  entsprecheuden 
linksseitigen  Bahnen.  Der 
schraffierte  Herd  lädiert  die 
linksseitige  Ai'ni-  und  die  rechts- 
seitige Beinbahn. 
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stimmten  Abschnitten  der  Kleinhirnrinde  vorhanden  (vgl.  S.  1654).  Außerdem  zieht  wahr- 
scheinlich von  der  Olive  ein  Zug  zum  Hückcninark  (Tr.  olivospinalis  von  Bechterew ). 

Sehr  beachtenswert  ist  es,  daü  ein  Teil  der  Nervenkorne  in  der  Oblongata 
dicht  nebeneinander  gelegen  ist,  so  dnli  ein  Herd  von  Krbsgröüe  schon  zu  einer 
doppelseitigen  Lähmung  dieser  Nerven  führen  kann.  Namentlich  gilt  dies  für  die 
Nuclei   des   XI 1.  Hirnuerven. 

Von  den  die  Innervation  des  Trigeminus  beherrschenden  tiebilden  finden  wir 
hier  die  spinale,  sensible  Trigeminuswurzel,  die  einem  Teil  der  groUen  sensiblen  Leitungs- 
bahn so  nahe  liegt,  daß  ein  relativ  kleiner  Herd  eine  Hemianaesthesia  cruciata 
oder  alternaus,  d.  h.  eine  Anästhesie  im  entsprechenden  t^uintus  und  in  der  gekreuzten 
Körperhälfte  erzeugen  kann.  Die  Anästhesie  kann  sich  dabei  auf  einen  'J'eil  des 
Trigeraiuusgcbietes  beschränken  (s.  o.  u.  S.  1095 1.  Die  Anordnung  der  Fasern  und  ihre 
Beziehung  zur  Leitung  der  verschiedenen  Gefühlsqualitäten  scheint  der  der  hinteren 
Rückenmarkswurzeln  zu  entsprechen  (Gebuchten,  Kohnstamm,  Kossi,  Journ. 
f.  P.  IX,  Spiller,  R.  of  N.  10).  Eine  interessante  Beobachtung  von  doppelseiti^^er 
Hemianaesthesia  alternans  bringen  Mo  nakow- Brun.  Davon  dem  Kern  des  sensiblen 
Trigeminus  eine  zentrale  Leitungsbahn  entspringt,  die  sich  ganz  oder  zum  größten  Teil 
auf  die  kontralaterale  Seite  begibt,  kann  ein  in  der  Oblongata  resj).  in  der  Brücke 
gelegener  Herd  auch  eine  völlige  Hemianästhesie  oder  eine  einseitige  Rumpf-,  Ex- 
tremitäten- und  bilaterale  Gesichts-Anästhesie  erzeugen.  Nach  \\'allenberg  liegt 
diese  zentrale  Trigemiuusbahn  in  der  Med.  oblongata  im  dorsomedialen  Gebiet,  nicht 
weit  vom  Nucleus  Hypoglossi  (s.  dazu  S.  982).  Brun  (Arbeiten  Monakow  12 1  läßt  sie 
in  der  Schleife  verlaufen.  Marburg  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  daß  die 
dorsale  Wallenbergsche  Bahn  Schmerz-  und  Temperaturreize,  die  ventrale  (das 
ventrale  Haubenbündel  Spillers,  die  Trigeminusschleife  Le  wandowskys)  die  anderen 
Qualitäten  leitet.  Daß  Kohnstamm  den  Tractus  bulbothalamicus  als  zentrale Trigeminus- 
bahn  anspricht,  wurde  schon  angeführt.  In  einem  von  Oppenheim  beobachteten  Falle 
hatte  ein  kleiner  Oblongataherd  das  Symptom  der  Hemihyperaesthesia  cruciata 
mit  Schmerzen  von  entsprechender  Verbreitung  hervorgebracht.  In  einem  weiteren  Falle 
seiner  Beobachtung  hatte  der  rechtsseitige  Oblongataherd  eine  rechtsseitige  Gaumen- 
Kehlkopflähmung,  Singultus,  eine  Hyperästhesie  der  rechten  Gesichtshällte,  sowie  eine 
Heraianalgesie  und  Thermanästhesie  der  linken  Körperhälfte  erzeugt;  Patient  klagte 
dabei  über  eine  Überempfindlichkeit  der  rechten  Körperseite,  diese  äußerte  sich  aber 
nur  dadurch,  daß  er  als  Kaufmann  Tuchstofie  nicht  mehr  durch  Betastung  mit  der 
rechten  Hand  beurteilen  konnte,  da  der  Versuch  eine  unerträgliche  Empfindung  hervor- 
rief. Auch  Wallenberg  erwähnt  das  Symptom  der  Hyperästhesie  in  der  homolateralen 
Körperseite  als  eine  bei  dem  Brown- Sequardschen  Typus  der  bulbären  dissoziierten 
Anästhesie  gelegentlich  auftretende  Erscheinung.  Die  Kombination  von  Thermhypästhesie 
mit  Hyperalgesie  beschreiben  Raymond- Francais  (R.  n.  09). 

Ferner  sind  es  Symptombilder  der  alternierenden  Lähmung,  welche  durch  die 
Herderkrankungen  der  Med.  oblongata  häufig  bedingt  werden  So  können  einseitige 
Herde  den  VIII  bis  XII.  Hirnnerven  auf  der  entsprechenden  Seite  lähmen,  während 
die  kontralaterale  Körperseite  von  Hemiplegie  ergriffen  ist:  damit  kann  sich  ferner 
Hemianaesthesia  alternans  verbinden. 

Die  Aft'ektion  des  N.  vestibularis  und  des  Deitersschen  Kerns  äußert  sich  durch 
Gleichgewichtsstörung  (und  Schwindel),  wie  das  z.  B.  aus  Beobachtungen  von  Egger. 
Wallenberg,  Bonnier  (Presse  med.  03),  Raymond -Egger  (R.  n.  05),  Bäräny  u.  A. 
hervorgeht;  doch  handelt  es  sich  in  einem  Teil  dieser  Fälle  um  Schlüsse  aus  klinischen 
Beobachtungen  ohne  anatomische  Untersuchung.  Das  Fallen  nach  der  Seite  des  Krank- 
heitsherdes ist  auf  die  Läsion  des  N  vestibularis,  des  Deiters  sehen  Kerns  oder  der 
aus  diesem  bzw.  dem  Cerebellum  entspringenden  absteigenden  Fasern  bezogen  worden, 
doch  ist  die  Erscheinung  keine  gesetzmäßige  (Wallenberg).  Vielleicht  spielt  auch 
die  Schädigung  der  Olivenkleinhirnbahu  dabei  eine  Rolle.  Nach  Franrois- J  aqu  es 
bewirkt  eine  Läsion  derselben  neben  dem  Fallen  nach  der  gleichen  Seite  eine  Ab- 
schwächung  des  homolateralen  Kniephänomens.  Wallenberg  meint,  daß  es  sich  dabei 
eher  um  die  Schädigung  einer  aus  dem  Deiters  sehen  Kern  und  den  zentralen  Klein- 
hirnkernen entspringenden  zentrifugalen  Bahn  handelt.  Ich  schließe  mich  Monakow - 
Brun  an,  die  für  die  seltene  Erscheinung  des  fehlenden  Kniephänomens  bei  akuter 
Bulbärerkrankung  eine  Diaschisiswirkung  annehmen.  Oppenheim  hat  das  bei 
einer  akuten  Encephalitis  pontis  konstatieren  können  und  sah  die  Erscheinung  nach 
einer  Woche  zurückgehen.  Auch  bezüglich  des  Schwindels  und  des  Fallens  nach  einer 
Seite  sprechen  sie  sich  gegen  eine  scharfe  Lokalisation  im  Nucl.  Deiters   aus.     Wenn 

lor 


1600  II-  Spezieller  Teil. 


auch  an  den  Beziehungen  des  Deitersschen  Kernes  resp.  eines  Teiles  der  Kerngruppe, 
welche  vom  N.  Deiters,  vestibularis,  angularis  usw.  gebildet  wird,  zu  den  Augenmuskel- 
nervenkernen  nicht  gezweifelt  werden  kann,  wissen  wir  doch  nicht  bestimmt,  inwieweit 
seine  Jjäsion  in  den  Mechanismus  der  Augenbewegungen  störend  eingreift  (s.  S.  1014  u.  ff. 
und  besonders  die  S.  1073  angeführten  Lehren  vom  kalorischen  Nystagmus  (Bäräny)). 
Jedenfalls  können  Reizerscheinungen  (Nystagmus)  und  wahrscheinlich  auch  eine  vor- 
übergehende Diplopie  (Steyskal,  Sachs,  Bonnier,  Krishaber,  Allers,  M.  f.  P. 
XXVI)  von  dieser  Stelle  aus  hervorgerufen  werden.  Bezüglich  der  für  diese  Frage 
wichtigen  tierexperimentellen  Feststellungen  ist  besonders  auf  Winkler  (Internat. 
Kongreß  Amsterdam  07)  zu  verweisen,  der  den  Verlauf  der  sog.  oktavomotorischen 
Bahnen  genauer  bespricht.  Marburg  bezieht  auf  die  Läsion  des  Deitersschen  Kernes: 
den  Schwindel,  die  Unsicherheit  beim  Gehen,  den  rhythmischen  Nystagmus,  das  Fallen 
nach  der  Seite,  abnorme  Kopfhaltungen  usw.  Ob  die  Affektion  dieses  Kerngebietes 
auch  zur  homolateralen  Blicklähmung  führen  kann,  ist  nicht  ganz  sichergestellt. 

Die  MeduUa  oblongata  enthält  außerdem  eine  Reihe  von  Zentren,  die  teils 
reflektorisch,  teils  automatisch  wirken.  Sie  decken  sich  zum  Teil  mit  den  Nerven- 
kernen, welche  am  Boden  der  Rautengrube  liegen,  doch  sind  diese  Beziehungen 
keineswegs  nach  jeder  Richtung  hin  aufgeklärt.  Hinter  der  Austrittstelle  des  Vagus, 
zu  beiden  Seiten  der  hinteren  Spitze  der  Rautengrube  bestimmte  Flourens  die  Lage 
des  Atmungszentrums.  Bekanntlich  haben  Semon  und  Horsley  in  diesem  Bezirk 
der  Rautengrube  ein  Zentrum  gefunden,  dessen  unilaterale  Reizung  die  Adduktoren 
der  Stimmbänder  beider  Seiten,  und  nicht  weit  davon  ein  anderes,  dessen  Reizung  die 
Abduktoren  zur  Kontraktion  bringt.  Dasselbe  stellten  Dubois  -  Reymond  und 
Katzenstein  fest.  Es  sind  aber  auch  vereinzelte  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen 
Erkrankungen  dieses  Gebietes  keine  wesentlichen  Respirationsstörungen  verursachten. 
Besonders  hat  es  Krause  und  Oppenheim  (B.  k.  W.  1.^)  befremdet,  daß  sie  bei  Er- 
öffnung des  IV.  Ventrikels  beim  Menschen  und  bei  Fingriffen  im  Umkreis  desselben 
schwere  Störungen  der  Respiration,  Zirkulation  usw.  nicht  eintreten  sahen.  MisslawsKi 
beschrieb  einen  Kern  in  den  inneren  Bezirken  der  Format,  retic,  medianwärts  von  den 
Wurzeln  des  XII.,  der  in  Beziehung  zur  Respiration  gebracht  wurde.  Gad  und 
Marinesco  verlegen  den  Hauptteil  des  Atmungszentrums  in  die  Foimatio  reticularis 
grisea,  desgleichen  Kohnstamm,  der  einen  Nucleus  magnocellularis  dafür  in  An- 
spruch nimmt.  Nach  diesem  Autor  steht  das  Atmungszentrum  in  intimer  Beziehung 
zu  den  sensiblen  Endkernen  des  Vagus  und  Trigeminus,  sowie  zu  der  der  Leitung  der 
Temperatur-,  besonders  der  Kältereize  dienenden  Bahn.  Marburg  (Z.  f.  N.  Bd.  41) 
schließt  aus  den  Beobachtungen  von  Lemke,  Reinhold  u.  A.,  daß  der  dorsale  Vagus- 
kern Respiration.  Puls  und  Temperatur  beeinflußt.  Monakow  und  Brun  sprechen 
sicü  gegen  die  Existenz  eines  einheitlichen  bulbäreu  Atmungszentrums  aus,  nehmen 
vielmehr  an,  daß  es  sich  um  dissoziierte  Kerngruppen  (Kohnstamms  Koordinations- 
kerne usw.)  handelt.  S.  dazu  Tigerstedt,  Lehrbuch  d.  Physiol.,  Trendeleuburg, 
A.  f.  d.  g.  Physiol.  10.  Respirationszentren  sollen  auch  im  Sehhügel,  am  Boden 
des  III.  Ventrikels  und  in  den  hinteren  Vierhügeln  nachgewiesen  sein.  Bemerkenswert 
ist  die  Tatsache,  daß  auch  beim  Anencephalus  Respirationsbewegungen  beobachtet 
sind  (Leonowa),  daß  also  das  Rückenmark  diese  Funktion  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zu  regulieren  vermag. 

In  der  Nachbarschaft  des  Atmungszentrums  ist  das  Herzhemmungszentrum 
gelegen.  Daß  sie  aber  voneinander  unabhängig  sind,  wird  durch  jene  Fälle  bewiesen, 
in  denen  bei  Lähmung  der  Atmungszentren  das  Herz  stundenlang  fortschlug,  falls  die 
Atmung  künstlich  unterhalten  wurde.  Unter  dem  Boden  der  Rautengrube  liegt  das  Zen- 
trum für  den  Schlingakt,  das  von  den  sensiblen  (laumen-  und  Rachennervon  aus  erregt 
wird.  Wahrscheinlich  bildet  der  Nucleus  ambiguus  dieses  Zentrum  (s.  S.  777).  Schon 
die  einseitige  Läsion  desselben  soll  Schlingstörung  hervorrufen  (Oord  t,  Schlesinger. 
Kohnstamm).  Von  der  Mehrzahl  der  neueren  Forscher  (Grabower,  Wallenberg. 
Breuer  -  Marburg,  Kohnstamm,  .lacobsuhn)  wird  der  Nucleus  ambiguus  als 
der  motorische  Kern  für  die  Larynxmuskulatur  angesehen,  und  zwar  soll  der  kaudalo 
Teil  der  Innervation  dieser,  der  proximale  der  Innervation  der  Schlingmuskulatur  dienen. 
Der  Versuch  einer  feineren  Differenzierung  von  M  ar  i  n  es  co  -  Par  ho  n  (Journ.  de 
Neurol.  07),  Wallenberg  u.  A.  verdient  Beachtung.  ,,In  seinem  kaudalen  Abschnitt 
ist  er  IJrsprungskcrn  des  Recurrens  und  der  Herzlu  nimungsfasern,  in  der  Mitte  innerviert 
er  den  weichen  (iaumen  unti  am  frontalen  Pole  die  (|uergestreiften  Schlund-  und  Speisc- 
röhrenniuskeln  und  den  Musculus  cricothyreoidous''  (Wallenberg).  Der  Nucleus 
ambiguus    soll    auch    gekreuzte   N'uguswurzeln   entsenden    (Bl  umenau- K  ohnstamm). 
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Sehr  bestimmt  hat  sich  jedoch- Hrun  dagegen  ausgesprochen,  daß  die  Funktion  des 
Gaumens  und  Kehlkopfes  ausschließlich  vom  N.  ambiguus  beherrscht  werde.  —  Nur 
der  Teil  des  Schlingakts,  der  sich  innerhalb  der  3Iundhöhle  abspielt,  steht  unter  der 
Herrschaft  des  WilltMis.  Sobald  der  Bissen  in  den  Kachenraum  eintritt,  vollzieht  sich 
die  Schlingbewegung  rein  reflektorisch.  Daß  der  Saugrctlex  und  einige  andere  phylo- 
genetisch alte  Ketlexe  in  der  Medulla  oblocgata  zustande  kommen,  ist  besonders  durch 
Beobachtungen  an  Hemizephalen  festgestellt  worden  (Kehrer  und  Hoffmann,  Stern- 
berg  U.A.).  Die  die  Artikulation  und  Phonation  beherrschende  Muskulatur  der 
Lippen,  Zunge,  des  Gaumens  und  Kehlkopfes  wird  von  den  entsprechenden  iVerven- 
kernen  der  Medulla  oblongata  und  Brücke  aus  innerviert,  die  gleichzeitig  die  trophischen 
Zentren  dieser  Muskeln  bilden. 

Auch  ein  Zentrum  für  den  Brechakt  enthält  die  Medulla  oblongata  in  der 
Nähe  des  Atmungszentrums.  Beziehungen  der  Roll  ersehen  VllI -Wurzel  zu  den 
viszeralen  Kernen  sind  wahrscheinlich  die  Grundlage  gastrischer  Störungen  bei 
Erkrankungen  des  Nucleus  und  Nervus  vestibularis  (Wallenbergj.  Zentren  für  die 
Speichelseki-etion  sind  von  Kohnstamm  abgegrenzt  worden.  Einen  oberen  groß- 
zelligen Kern  fand  er  in  der  Gegend  zwischen  Facialis  und  Trigeminus  dorsal  vom 
Fazialiskern.  einen  unteren  zwischen  Olive  und  Nucleus  ambiguus.  Aus  dem  ersteren 
sollen  die  Wurzelbündel  iu  den  N.  intermedius  und  mittels  der  Chorda  tympani  in  die 
Glandula  submaxillaris  ziehen,  während  die  l'arotis  in  Beziehung  zu  dem  unteren  steht. 

Durch  eine  Verletzung  des  unteren  Teiles  der  Rautengrube  kann  man  bei  Tieren 
bekanntlich  Diabetes  mellitus  erzeugen  (Claude  Bernard).  Es  handelt  sich  wohl 
um  das  vasomotorische  Zentrum,  welches  dabei  getrofien  wird.  Weitere  Erfahrungen 
haben  gezeigt,  daß  die  Glykosurie  von  sehr  verschiedenen  Stellen  des  zentralen  Nerven- 
systems, wenn  auch  ganz  besonders  von  der  Medulla  oblongata  aus,  experimentell 
erzeugt  werden  kann  (Chauveau  und  Kaufmann),  und  daß  eine  Reihe  verschiedener 
Faktoren  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung  vermittelt.  Vielleicht  handelt  es 
sich  um  Reizung  des  dorsalen  Vaguskerns  und  seiner  viszeralen  Leberfasern.  Nach 
neueren  Erfahrungen  scheint  die  Erregung  der  Nebennieren  und  die  Adrenalinproduktion 
dabei  eine  vermittelnde  Rolle  zu  spielen  (vgl.  die  einleitenden  Bemerkungen  zum 
Kapitel  Sympathikuserkrankuugen).  Beachtenswert  ist  es  ferner,  daß  auch  vom  Boden 
des  III.  Ventrikels  aus  der  „Stichdiabetes"  erzeugt  werden  kann  (Aschner),  und  daß 
der  Mittellappen  der  Hypophysis  bei  der  Genese  der  Polyurie  eine  Rolle  spielt.  Freilich 
dürfen  diese  Angaben  noch  nicht  als  vollgültige  angesehen  werden.  Die  Pathologie 
lehrt,  daß  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  gelegentlich  zu  dem  Symptom  der 
Melliturie  führen,  doch  ist  dieses  von  sehr  unbestimmtem  Wert,  und  es  sind  die 
Bedingungen,  unter  denen  es  zustande  kommt,  noch  nicht  genügend  erforscht.  Auch 
Polyurie  und  Albuminurie  ist  bei  den  Erkrankungen  dieses  Hirnabschnittes  in 
einzelnen  Fällen   konstatiert  worden. 

F.  H.  Lewyl)  hat  auf  Grund  von  Degenerationsergebnissen  im  dorsalen  Vagus- 
kern nach  Exstirpation  der  Ganglia  cervicalia  des  Grenzstranges  die  Vermutung  aus- 
gesprochen, daß  innerhalb  dieses  Kernes  außer  parasympathischen  Zentren  für  Pankreas, 
Leber  ein  sympathisches  Zentrum  für  die  Nebenniere  liegt.  Er  nimmt  weiter  im 
lateralen  Teil  der  Formatio  reticularis  der  Oblongata  ein  Zentrum  für  die  Wasser- 
regulierung und  den  Salzstofiwechsel  an.  Wallenberg  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich 
bei  der  Wirkung  des  ,.Salzstiches''  usw.  nicht  um  Verletzung  eines  Zentrums,  sondern 
vom  Zwischenhirn  herabziehenden  Bahnen  handelt,  die  mit  den  Vasomotorenbahnen 
dorsomedial  von  der  spinalen  Trigeminuswurzel,  ventral  vom  Rande  der  Ala  cinerea 
verlaufen. 

Genaues  über  die  Lage  der  vasomotorischen  Zentren  in  der  Medulla 
oblongata  wissen  wir  ebensowenig.  Die  unteren  Zentralkerne  sind  als  solche  an- 
gesprochen worden  (Bechterew),  aber  auch  andere  Partien.  Am  eingehendsten  hat 
sich  Reinhold  (Z.  f.  N.  X)  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  mediale  Bezirke  des 
subependymären  Ventrikelgraues  als  vasomotorische  Zentren  abgegrenzt.  Doch  hat 
Cassirer  (Die  vasomot.-troph.  Neurosen,  Berlin  Ol,  IL  Aufl..  Berlin  12)  die  Beweis- 
kraft seiner  Beobachtungen  angefochten.  Kohnstamm  erblickt  in  dem  hinteren  Vagus- 
kern, den  er  als  Nucleus  sympathicus  (oder  viszeralen  Kern)  der  Medulla  oblongata 
bezeichnet,  ein  vasomotorisches  Zentrum  Auch  seinem  Nucleus  salivatorius  schreibt  er 
vasodilatatorische  Funktionen  zu. 


^)  Vgl.  zu  der   ganzen  Frage   die   neueste  Publikation  von  Dresel   (Hdb.  von 
Kraus-Brugsch  1922). 
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Marburg  führt  aus:  Vasoruotorenstörungen,  Hyperhidrosis  (beide  herdkontra- 
lateral)  weisen  auf  eine  Läsion  der  Substantia  reticularis  lateralis  (in  der  Nähe  der 
Temperatursinnbahn).  Trophische  Störungen  im  Gebiet  des  Trigeminus  kommen  auch 
bei  Läsionen  des  Kerns  und  der  spinalen  Wurzel  vor.  Die  Lokalisation  der  Speichel- 
sekretion und  des  bulbären  Diabetes  ist  noch  eine  unsichere. 

Brücke  und  Medulla  oblongata  werden  nach  Hoffmann,  Breuer-Marburg. 
AV'allenberg  u.  A.  auch  von  einer  Leitungsbahn  durchzogen,  welche  okulo-pupilläre 
Fasern  enthält.  Ihre  Läsion  äußert  sich  durch  das  Symptom  der  gleichseitigen  Ver- 
engerung der  Pupille  und  Lidspalte  (und  Enophthalmus?).  Die  Bahn  stammt  aus  dem 
Großhirn,  erfährt  ihre  Kreuzucg  schon  vor  dem  Eintritt  in  die  Brücke,  verläuft  im 
dorsoniedialen  Gebiet  der  Formatio  reticularis,  medial  von  der  spinalen  Trigeminuswurzel 
und  gelangt  im  Rückenmark  zu  dem  als  Centrum  ciliospinale  beschriebenen  Gebiet  (s. 
Fig.  374  S.  1017  u.  S.  U7/8).  E.  Müller  (Z.  f.  N.  XXXI)  läßt  die  Bahn  im  Halsmark 
entspringen  und  von  da  in  den  Hirnstamm  aufsteigen.  Die  Herderkrankungen  der 
Brücke  und  Oblongata  können  also,  wie  das  auch  Beobachtungen  von  Babinski, 
Kageotte,  Rossolimo,  Cestan-Chenais,  Hoffmann  (A.  f.  kl.  Med.  Bd.  73), 
Cauzard  und  Laignel-Lav astine  (R  n.05),  L.  R.  Müller,  Monakow,  R.  Meyer 
u.  A.  zeigen,  den  Symptomenkomplex  der  „sympathischen  Ophthalmoplegie"  (eine  von 
Breuer  und  Marburg  vorgeschlagene,  nicht  gut  gewählte  Bezeichnung)  hervorbringen. 
Oppenheim  hat  die  Erscheinung  auch  einige  Male  beobachtet;  in  einem  Falle  jedoch, 
in  welchem  bei  einem  älteren  Herrn  plötzlich  eine  Hemiauaesthesia  alternans  der  linken 
Gesichts-  und  rechten  Körperseite,  nebst  zerebellarer  Ataxie  und  Fallen  nach  links 
entstanden  war,  zeigten  sich  die  verengten  Pupillen  auch  lichtstarr,  und  die  weitere 
Untersuchung  lehrte,  daß  die  Herderkrankung  bei  einem  an  latenter  Tabes  leidenden 
Individuum  entstanden  war. 


Eine  Anzahl  von  Erkrankungen  des  zentralen  Nervensystems  zieht 
die  Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft,  ohne  daß  diese  den  Hauptsitz 
des  Leidens  bildet;  hierher  ist  die  Tabes  dorsalis,  die  multiple  Skle- 
rose und  die  Gliose  zu  rechnen.  In  vereinzelten  Fällen  (Mayer, 
Henneberg)  wurde  das  auch  bei  der  kombinierten  Hinter-  und  Seiten- 
strangerkrankung  (s.  d.)  beobachtet.  Ferner  kommt  es  vor.  daß  eine 
Myelitis  des  obersten  Halsmarks  sich  auf  die  Medulla  oblongata  fort- 
ptlanzt.  In  einer  sj'stematischen  Weise  kann  die  progressive  Muskel - 
atrophie  auf  das- verlängerte  Mark  übergreifen;  fast  regelmäßig  er- 
krankt dieser  Abschnitt  des  zentralen  Nervensystems  bei  der  amyo- 
trophischen Lateralsklerose  (s.  d.). 

Sehen  wir  von  diesen  Prozessen  ab,  die  an  anderer  Stelle  Berück- 
sichtigung gefunden  haben,  und  betrachten  wir  die  Erkrankungen,  die 
von  der  Medulla  oblongata  ausgehen  oder  von  der  Umgebung  auf  sie 
übergreifen. 

Die  progressive  Bulbärparsiiysei) 

(Paralysis  glosso-pharyngo-labiea  progressiva) 

ist  eine  seltene  Krankheit.  Sie  befällt  vorwiegend  das  höhere  Alter,  das 
5.  und  G.  Dezennium.  Nur  in  wenigen  Fällen  trat  sie  vor  dem  50.  Lebens- 
jahre auf.     Ihr  Vorkommen  in  der  Kindheit  ist  nur  aus  vereinzelten,  nicht 


')  Zur  Literatur:  Duchenne,  Paralysie  muscul.  progressive  de  la  langue  usw. 
Arch.  gen.  de  Mf'd.  1860;  Wachsmuth,  Über  progressive  Bulbärparalyse  usw.  Dorpat 
18()4;  Charcot,  Arch.  de  Phys.  1870;  Leydon,  A.  f.  P.  11  u.  111;  Kußmaul,  Über 
die  fortschr.  Bulb.  usw.  Volkm.  Samml.  klin.  Vortr.  1873:  Leyden,  A.  f.  P  Vlll: 
Kisenlohr,  Z.  f.  kl.  M.  1.  Weitere  Lit.  bei  Uhthoff  in  Gräfe-Sämisch  Handbuch, 
2.  Aufl.,  2.  T.,  XL.  Hd.,  bei  Cassirer,  Die  progr  Hulb.,  Handbuch  der  Path.  Anal.  d. 
Nerv.  Bd.  104;  s.  auch   Bruns,   Eulenburgs   Realenzyklopädie. 
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(lurcli  die  Obduktion  aufo'eklärten  Beobaclitungen  erschlossen  worden. 
Diese  infantile  Form  bedarf  noch  einer  besondeien  Besprec^hung-. 

Die  Ursachen  sind  uns  unbekannt.  Kikältnnjren,  (lemiitsbeAve- 
üungen.  Traumen  und  besonders  Überanstrengung'  der  Zung'en-,  Lii)pen-. 
iTaumenmuskulatur  Averden  beschuldigt.  In  einem  Falk^.  (Hoff mann) 
lag-  chronische  Bleiintoxikation  vor.  Ob  die  Heredität  und  kongenitale 
Anlage  eine  Rolle  spielt,  ist  zweifelhaft,  doch  hat  die  Anschauung,  daß 
eine  kongenitale  Minderwertigkeit  der  entsprechenden  nervösen  Gebilde 
ein  vorzeitiges  Versagen  und  Absterben  derselben  bedinge,  viel  für  sich. 

Symptomatologie.  Eine  sich  langsam  entwickelnde  Er- 
schwerung der  Sprache,  des  Schlingens,  Kauens  und  der 
Phonation,  beruhend  auf  einer  fortschreitenden  symmetrischen 
L  ä  h  m  u  n  g  und  Atrophie  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen  -, 
Schlund-,  Kehlkopf-  und  Kaumuskulatur  macht  das  Wesen  dieser 
Krankheit  aus. 

Die  Sprachstörung  bildet  in  der  Regel  das  frühste  Symptom.  Patient 
bemerkt,  daß  ihn  das  Sprechen  anstrengt,  daß  er  bei  längerer  Unter- 
haltung ermüdet  und  die  Worte  dann  nicht  so  deutlich  ausspricht  wie 
bisher.  Der  Umgebung  fällt  das  ebenfalls  auf.  Es  sind  gewöhnlich  die 
Zungenbuchstaben:  das  d,  t,  1,  r,  n,  seh,  i  usw.,  deren  Lautierung  am 
frühsten  behindert  ward;  sie  kommen  undeutlich,  wie  verschliffen  heraus. 
In  der  Folge  betrifft  die  Erschwerung  der  Ausspi'ache  auch  die  Lippen- 
laute: das  p,  w,  f,  m,  das  o  und  u,  besonders  diejenigen,  zu  deren  Bildung 
ein  fester  Lippenschluß  erforderlich  ist.  Gleichzeitig  oder  später  gesellt 
sich  ein  Näseln  hinzu,  indem  ein  Teil  des  exspiratorischen  Luftstroms 
durch  die  Nase  entweicht;  das  b  und  p  klingt  wie  mb,  mp.  Nun  ist 
die  bulbäre  Sprachstörung,  die  Dysarthrie,  nicht  mehr  zu  verkennen:  die 
Worte  werden  undeutlich,  verwaschen  und  unter  mehr  oder  weniger  erheb- 
lichem Näseln  ausgesprochen,  der  Kranke  spricht,  als  ob  er  einen  Kloß 
im  Munde  habe.  An  einem  einzelnen  Wort  tritt  es  weniger  hervor  als 
bei  längerer  Rede,  indem  die  Ermüdung  die  Störung  steigert. 

Schon  in  diesem  ersten  Stadium  oder  nachdem  die  Dysarthrie  einige 
Monate  bestanden  hat,  wird  auch  das  Schlingen  behindert.  Es  macht 
dem  Patienten  Mühe,  die  Speisen  mittels  der  Zunge  aus  der  Mundhöhle 
in  den  Rachenraum  und  von  diesem  in  den  Ösophagus  zu  befördern, 
Flüssigkeit  tritt  durch  die  Nase  zurück  oder  gelangt  in  den  Kehlkopf- 
eingang und  erregt  Husten  anfalle,  schließlich  verwandelt  sich  die  Dys- 
phagie in  eine  vollständige  Unfähigkeit,  feste  oder  flüssige  Speisen  hinab- 
zubringen. 

Nicht  selten  wird  im  w^eiteren  Verlauf  der  Erkrankung  auch  das 
Kauen  behindert.  Endlich  leidet  die  Phonation  und  Respiration. 
Die  Stimme  wird  schwach. und  monoton,  entbehrt  der  Modulation,  liegt 
tief.  Heiserkeit  kann  hinzukommen  und  sich  zur  Aphonie  steigern.  Die 
Hustenstöße  sind  schwach  und  stimmlos.  Die  Atmung  wird  gewöhnlich 
erst  sub  fineni  vitae  mühsam,  dyspnoisch,  und  es  ist  nicht  ungewöhnlich, 
daß  sich  schwere  Erstickungsanfälle  einstellen. 

Die  geschilderten  Funktionsstörungen  beruhen  auf  Muskelläh- 
mung  und  -entartung.  Diese  befällt  gewöhnlich  zuerst  die  Zunge. 
Die  gröberen  Bewegungen  brauchen  aber  noch  nicht  beeinträchtigt  zu 
sein,   wenn  die  Zungenartikulation  bereits  deutlich  behindert  ist.    Nach 


1604  II-  Spezieller  Teil. 


und  nach  tritt  die  Schwäche  aber  auch  bei  der  Beweglichkeitsprüfung 
deutlich  zutage.  Die  Zunge  wird  nur  mühsam  und  unvollkommen  hervor- 
gestreckt, weicht  sogleich  wieder  zurück  und  kann  nicht  ordentlich 
seitwärts  bewegt  werden.  Die  Schwäche  der  Lippenmuskeln  äußert  sich 
durch  den  unkräftigen  Lippenschluß,  durch  die  Unfähigkeit  zu  pfeifen, 
die  Lippen  zu  spitzen.  Das  Gaumensegel  steht  tief  und  hebt  sich  beim 
Phonieren  nur  mangelhaft  oder  später  überhaupt  nicht  mehr.  In  der 
Regel  fehlt  auch  der  Gaumen-  und  Rachenreflex.  Die  Lähmung  erstreckt 
sich  weiterhin  auf  die  Schlundmuskeln. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  anfangs  meistens  nor- 
male Verhältnisse,  später  kann  die  Parese  der  Adduktoren  sich  durch 
mangelhaften  Schluß  der  Stimmritze  beim  Phonieren  zu  erkennen  geben. 
Die  Schwäche  der  Kaumuskeln  dokumentiert  sich  dui'ch  den  unkräftigen 
Kieferschluß  und  die  Unfähigkeit,  den  Unterkiefer  seitwärts  zu  bewegen. 

Nicht  selten  nehmen  die  vom  Zungenbein  entspringenden  und  an 
dieses  inserierenden  Muskeln  an  der  Parese  teil,  wie  das  besonders  von 
Collier^)  nachgewiesen  wurde;  er  ist  der  Ansicht,  daß  der  Funktions- 
ausfall dieser  Muskeln  bei  der  Dysphagie  und  Dysphonie  eine  Rolle  spiele. 

Die  Paralysis  glosso-pharyngo-labiea  ist  eine  Lähmung  degene- 
rativer Natur.  Freilich  bildet  sich  die  Atrophie  hier  in  der  Regel 
nicht  früh  und  hält  oft  nicht  gleichen  Schritt  mit  der  Lähmung.  Die 
Funktionsstörungen  pflegen  der  sichtbaren  Muskelabmagerung  längere 
Zeit  vorauszugehen.  An  der  Zunge  ist  sie  zuerst  zu  konstatieren.  Diese 
wird  schlaff,  fühlt  sich  weich  und  schwammig  an,  besonders  fällt  das 
fibrilläre  Zittern  auf,  es  ist,  als  ob  Tausende  von  kleinen  Muskelfibrillen 
in  fortwährender  Bewegung  wären,  schreitet  die  Atrophie  weiter  vor, 
so  kommt  es  zur  Furchen-  und  Dellenbildung  in  der  Zunge  (Fig.  -490). 
Schließlich  ist  sie  in  toto  bedeutend  verschmälert  und  verkleinert,  wenn- 
gleich sie  auch  bei  normalem  Volumen  schon  histologisch  verändert  sein 
kann.  Gewöhnlich  erst  später  stellt  sich  die  Atrophie  auch  in  den 
Lippenmuskeln  ein,  ist  aber  hier  nicht  so  ausgesprochen:  die  Lippen 
werden  dünn  und  fühlen  sich  nicht  melir  muskulös  an.  Die  Atrophie 
der  Kaumuskulatur  ist  selten  deutlich  ausgeprägt,  doch  macht  sich  auch 
in  dieser  oft  schon  frühzeitig  ein  fibiilläres  Zittern  bemerklich. 

Die  Entartung  der  Muskulatur  äußert  sich  auch  durch  Verände- 
rungen der  elektrisclien  Erregbarkeit,  und  zwar  meistens  durch  eine 
partielle  Entartungsreaktion,  die  aber  lange  Zeit  durch  die 
normale  Reaktion  der  noch  intakten  Muskelfibrillen  verdeckt  werden 
kann;  meistens  ist  sie  erst  in  den  späteren  Stadien  nachweisbar  und 
muß  sorgfältig  gesucht  werden. 

Ist  die  Erkrankung  weit  vorgeschritten,  so  bekundet  der  Ge- 
sichtsausdruck das  schwere  Leiden:  der  Mund  ist  geöffnet,  die  Unter- 
lippe herabgesunken,  die  Mundwinkel  sind  gewölinlich  nach  abwärts  ge- 
zogen, der  Speiciiel  fließt  zwischen  den  Lippen  heraus,  sei  es,  daß  er  in 
iiormalei-  odei'  in  gesteigerter  Menge  sezerniert  wird.  Die  untere  Ge- 
sichtshiilfte  ist  starr,  wählend  die  obere  infolge  der  normalen  Beweg- 
lichkeit der  Augen  und  der  obeien  Fazialisnuiskeln  allein  den  seelischen 
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Beweo:ungen  den  mimischen  Ausdruck  verleiht.  Nur  ausnahmsweise 
nimmt  auch,  wie  in  einem  der  von  Oppenheim  (und  Keniak)  beobachteten 
Fälle,  das  obere  Fazialisgebiet:  der  M.  orbicul.  palpebr.  und  frontalis, 
an  der  Lähmung  teil,  es  besteht  Lagophthalmus  usw..  und  wird  dann 
auch  ein  Übergreifen  der  Lähmung  auf  die  Augenmuskeln,  —  zuerst 
auf  den  Levator  palpebr.  sup.  oder  den  Abducens  —  in  vereinzelten 
atypischen  Fällen  konstatiert^). 

Der  Kranke  kommt  leicht  ins  Weinen,  dabei  verzieht  sich  der 
Mund  nur  wenig,  während  die  respiratorische  Muskelaktion  einen  krampf- 
haften Charakter  annimmt  und  zuweilen  mit  einem  respiratorischen 
Stridor  verbunden  ist.  Die  Zunge  liegt  jetzt  bewegungslos  am  Boden 
der  Mundhöhle,  die  Sprache  ist  unverständlich,  da  die  Artikulation  fast 
gänzlich    aufgehoben    ist,    das   Schlingen    unmöglich,    die  Atmung    be- 


Fig.  490.    Atrophie  der  Zunge  bei  progressiver  ßulbärparalyse. 


schleunigt,  auch  die  Pulsfrequenz  kann  gesteigert  sein  bis  auf  12()  und 
140  pro  Minute,  der  Kranke  ist  beträchtlich  abgemagert  und  befindet 
sich  in  einem  hilflosen  Zustande. 

Die  geschilderten  Symptome  beruhen  auf  einer  Lähmung  der  mo- 
torischen Hirnnerven.  Diese  greift  jedoch  in  den  typischen  Fällen  nicht 
auf  die  Augenmuskeln  über,  und  ebenso  ist  es  besonders  zu  betonen, 
daß  die  sensiblen  und  sensorischen  Hirnnerven  niemals  an  der  Erkran- 
kung teilnehmen.  In  manchen  fallen  macht  sich  aber  noch  ein  spa- 
stisches Moment  bei  dieser  Lähmung  dadurch  geltend,  daß  die  Sehnen- 
phänomene im  Bereich  der  Gesichts-  und  Kiefermuskulatur  erhöht  sind. 


1)  Von  Cassirer  (l.  c.)  wird  betont,  daß  noch  kein  Fall  echter  progr.  Biilbär- 
paralyse  mit  sicheren  Veränderungen  der  Kerne  des  Oculomotorius  und  Trochlearis- 
beobachtet  sei. 
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Wie  die  Bulbärparalyse  sich  zui- progressiven  Muskelatrophie  und  ani}'- 
otrophischen  Lateralsklerose  gesellen  kann  und  sich  mit  dieser  zu  einer 
Krankheit  vereinigt,  so  kann  auch  zu  einer  bestehenden  Bulbärparalyse 
die  progressive  Muskelatrophie  und  der  amyotrophisch-spastische  Sympto- 
menkomplex  an  den  Extremitäten  hinzutreten,  ohne  jedoch  begreiflicher- 
weise hier  zur  vollen  Eeife  zu  gelangen.  So  ist  es  nicht  ungewöhnlich, 
daß  sich  neben  den  Erscheinungen  der  Paralysis  glossopharyngolabialis 
eine  Steigerung  der  Sehnenphänomene  an  den  Extremitäten  und  eine 
Atrophie  einzelner  Arm-  resp.  Handmuskeln  bemerklich  macht. 

Die  progressive  Bulbärparalyse  ist  eine  Erkrankung  von  langsam- 
progressivem.Verlauf.  ZuAveilen  kommen  trügerische  Stillstände,  seltener 
Remissionen  vor.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  ein  akutes  (jedoch  nicht 
apoplektiformes)  Einsetzen  der  Sprachstörung  konstatiert  w^orden,  der 
weitere  Verlauf  war  aber  auch  dann  ein  stetig  progressiver.  Das  Leiden 
endigt,  soweit  wir  wissen,  immer  tödlich,  meist  nach  Ablauf  von  1  bis 
3  Jahren,  manchmal  auch  erst  nach  längerer  Frist.  Es  sind  mehrere 
Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  der  Tod  schon  innerhalb  des  ersten 
Jahres  erfolgte.  An  Lianition,  Bronchitis,  Schluckpneumonie,  Asphyxie 
oder  einem  interkurrenten  Leiden  gehen  die  Individuen  zugrunde. 

Diagnostische  Bemerkungen.  Ehe  man  auf  Grund  einer  bul- 
bären  Sprache  die  Diagnose:  Bulbärparalyse  stellt,  überzeuge  man  sich, 
daß  die  Sprachstörung  nicht  durch  ein  mechanisches  Hindernis  (Defekt 
am  Gaumen  usw.)  bedingt  ist.  Auch  der  Befund  der  Gaumensegellähmuug 
berechtigt  keineswegs,  diese  fatale  Diagnose  zu  stellen,  da  sie  auch  bei 
Erkrankungen  von  relativ  gutartigem  Charakter,  z.  B.  im  Gefolge  der 
Diphtheritis  vorkommt.  Wenn  sich  dagegen  feststellen  läßt,  daß  sich  die 
Sprachstörung  aus  geringen  Anfängen  heraus  entwickelt  und  allmählich 
gesteigert  hat  und  sich  Lähmungserscheinungen  in  verschiedenen  Muskel- 
gebieten des  Artikulationsapparates  eingefunden  haben,  ist  die  Diagnose: 
progressive  Bulbärparalyse  mit  Wahrscheinlichkeit,  und  wenn  sich  Atrophie 
hinzugesellt  hat,  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Solange  die  Atrophie  fehlt, 
ist  noch  eine  Verwechslung  mit  anderen  Formen  (siehe  Bulbärparalyse 
ohne  anatomischen  Befund,  bzw.  myasthenische  Paralyse)  möglich.  Auch 
ist  besondere  Vorsicht  im  jugendlichen  Alter  geboten,  da  es  heilbare 
Formen  der  Poliencephalitis  gibt,  die  unter  dem  Bilde  der  atrophischen 
Bulbärlähmung  verlaufen.  Ist  da  auch  die  Symptomatologie  meistens 
eine  abweichende  und  die  Entwicklung  des  Leidens  eine  akute  oder  sub- 
akute, so  kommt  doch  g^egentlich  einmal  eine  schleppendere  Entstehung 
vor.  Auch  denke  man  einmal  daian,  ob  nicht  eine  abgelaufene  Ence- 
phalitis ei)ideiiiica  vorliegt. 

Wenn  es  auch  eine  hysterische  und  psy chasthenische  Form  der  Schlinp- 
lähinung  bzw.  Phapophobie  gibt,  die  durch  den  psychogenen  Ursprung  gut  gekenn- 
zeichnet ist,  ist  eine  echte  Dysarthrie  auf  dieser  Basis  und  speziell  eine  hysterische 
(rauniensegellähiiiung  etwas  so  Ungewöhnliches,  daß  man  diese  Diagnose  nur  aus 
zwingenden  Gründen  stellen  sollte.  In  einem  Falle,  in  dem  ich  (Oppenheim)  mich 
zu  dieser  Annahme  um  so  eher  entschloß,  als  die  J^rscheinung  bei  einer  Sängerin  an- 
fangs nur  periodisch  unter  dem  Einfluß  der  P^rregung  und  „cxspectant  attention"'  auftrat, 
entwickelte  sich  doch  im  Verlauf  einiger  Jahre  eine  echte,  chronische  Bulbärlähmung. 
Auch  in  einem  weiteren  Falle  meiner  Beobachtung  trug  das  Leiden  im  Beginn  durchaus 
das  (Gepräge  einer  Sprach- Phobie.  Die  Schwierigkeiten  der  Unterscheidung  können 
also  gelegentlich  große  sein,  zumal  nach  meinen  Erfahrungen  auch  Slischformen  vor- 
kommen.    So    beobachtete    ich    einige    Male    bei    Hirnkrankeu    eine   Verweigerung   des 
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Schluckens,  die  eine  psychische  und  zufjleich  somatische  Ursache  zu  haben  schien. 
Kerner  sah  ich  vereinzelte  Fälle,  die  darauf  hindeuten,  daß  es  eine  kongenitale  Minder- 
wertigkeit des  bulbären  Sprachniechanismus  gibt,  die  im  späteren  Leben  zu  einer  l'ort- 


Fig.  491.    Normaler  Hypoglossuskeni.    (Karminfarbung.) 


Fig.  492  (vgl.  mit  Fig.  491).    Hyiiuglu.-..-<...-..o..,  :.i.i  iaut,-iussiver  atrophischer  Bul'iariiaralyse. 

(Karminfärbung.) 

schreitenden  Dysarthrie  führen  kann.  So  entwickelte  sich  bei  einem  64jährigen  Kollegen 
eine  ganz  allmählich  fortschreitende  Sprachlähmung  (verbunden  mit  leichter  ^Dysphagie), 
der  immer  undeutlich  gesprochen  und  immer  nur  mit  Schwierigkeit  die  Zunge  hatte 
herausstrecken  können. 
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Fig.   493. 

Aus  dem  normalen  Hjpoglossuskeni. 


Fig.  494  (vgl.  mit  Fig.  493). 
Aus  dem  atrophischen  Hypoglossuskern  bei 
ßulbäri)aralyse.    g  Gefäß,    a  atrophische 
Nervenzelle. 


(Nach  mit  Karmin  gefärbten  Präparaten.) 


Fig.  495.  Fig.  496. 

Aus  dem  normalen  Fazialiskern.  Atrophie  des  Fazialiskerns  bei  ßulbärparalj'se. 

(Nach  mit  Karmin  gefärbten  Präparaten.    Schwächere  Vergrößerung  als  in  Fig.  493/494.^ 
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Fig.  4t»7.     Normale   M<>iliilla    ohlony:atii    in    der        Fig.  4!i8.     Atroiiliie    des    XII.  Kerns    und    .seiner 
Hrilie   des   Ilypoglossiis      XU  Hypoglossuskern,        Wurzeln      sowie    der    py    bei    amyotrophischer 
w  HypoglosHuswurzcln,  py  Pyramiden.  Lateialsklerose. 

(Weigert seile  Färbung.) 
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Die  Unterscheidung  von  der  akuten  Bulbärparalyse  und  Pseudo- 
bulbärparalyse ist  meistens  leicht  zu  tielTen,  doch  j^lbt  es  Fälle  dieser 
Art  —  und  sie  sollen  unten  berücksichtigt  werden  --.  deren  dit'l'erential- 
diagnostische  Beurteilung  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Tumoren  der  Medulla  oblongata  erzeugen  zwar  auch  Symptome 
der  Bulbärlähmung  in  allmählicher  Entwicklung,  aber  den  Lähmungs- 
erscheinungen  fehlt  die  symmetrische  Verbreitung,  der  elektive  Charakter, 
d.  h.  die  Beschränkung  auf  die  motorischen  Kerne,  ferner  sind  meist 
Zeichen  der  Hirndrucksteigerung  vorhanden,  die  bei  der  echten  Bulbär- 
paralyse durchaus  fehlen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Gruudlage  dieses  Leidens  bildet 
eine  Erkrankung  der  motorischen  Nervenkerne,  welche  in  der  Medulla 
oblongata  und  Brücke  gelegen  sind,  und  zwar  der  Kerne  des  Hypoglossus 
und  Facialis,  des  motorischen  Glossopharyngeo-Vago-Accessorius,  zuweilen 
auch  des  motorischen  Trigeminus.  Die  Ganglienzellen  gehen  allmählich  zu- 
grunde, sie  verlieren  ihre  Fortsätze,  schrumpfen  und  fallen  schließlich  einem 
völligen  Schwunde  anheim  (Fig.  492,  494  u.  496).  Dasselbe  gilt  für  das 
intranukleäre  Fasernetz,  die  intra-  und  extrabulbären  "Wurzeln.  Die 
Atrophie  der  letzteren  ist  zuweilen  schon  makroskopisch  zu  erkennen. 
Daß  sich  die  Degeneration  auch  an  den  Muskeln  und  intramuskulären 
Xervenzweigen  geltend  macht,  ist  natürlich. 

Die  Erkrankung  kann  sich  auf  die  bezeichneten  gi-auen  Massen 
beschränken,  wie  in  einzelnen  von  Charcot,  Duchenne,  Joffroy. 
Duval  und  Raymond  usw.  untersuchten  Fällen.  Häufig  nimmt  jedoch 
die  Pyramidenbahn  an  der  Erkrankung  teil  (Fig.  498);  die  Sklerose  der 
motorischen  Leitungsbahn  scheint  sogar  in  manchen  Fällen  der  Kern- 
atrophie vorauszugehen;  sie  kann  aber  auch  vollständig  fehlen,  und  es 
soll  in  den  Fällen  dieser  Art,  in  denen  ausschließlich  die  graue  Substanz 
erkrankt,  der  Verlauf  im  allgemeinen  ein  schnellerer  sein. 

Oft  finden  sich  im  Rückenmark  die  für  progressive  Muskelatrophie 
und  amyotrophische  Lateralsklerose  (s.  d.)  charakteristischen  Verän- 
derungen. 

Therapie.  Die  Krankheit  ist,  soweit  wir  wissen,  nicht  heilbar. 
Auch  über  die  Prophylaxe  läßt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen. 

Als  Medikamente  sind:  Arg.  nitr.,  Strj^hnin,  Jodkalium,  Arsenik 
empfohlen  worden.  Gegen  den  Speichelfluß  wird  Atropin  in  Dosen  von 
0.0005  mit  einigem  Erfolg  verordnet. 

Für  kräftige  Ernährung  muß  frühzeitig  Sorge  getragen  werden. 
Sobald  die  Gefahr  des  Sichverschluckens  eine  drohende  Avird.  ist  künst- 
liche Ernährung  mittels  Schlundsonde  am  Platze. 

Die  Elektrizität  verdient  in  jedem  Falle  angewandt  zu  werden, 
und  zwar  direkte  galvanische  Behandlung  der  Medulla  oblongata  in 
der  Weise,  daß  der  galvanische  Strom  unter  Benutzung  des  Rheostaten 
von  einem  Proc.  mast.  zum  anderen  durchgeleitet  wird  (Stromstärke 
zirka  2—3  Milli-Amperes  bei  Elektrodenquerschnitt  von  50  qcm).  gal- 
vanische und  faradische  Reizung  der  Lippen-,  Zungen-  und  Gaumen- 
muskeln; Auslösung  des  galvanischen  Schluck refl exe s  durch  Reizung 
am  Halse:  während  die  Anode  im  Nacken  ruht,  wird  die  Kathode  über 
die  seitliche  Halsgegend  hin  weggestrichen. 
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Die  versuchsweise  Anwendung  subkutaner  Strychnininjektionen 
kann  empfohlen  werden, 

Anhang. 

Die  infantile    (hereditäre,    familiäre)   Form    der   progressiven 

Bulbärparalj'se. 

Wenn  wir  von  einzelnen,  nicht  sicher  zu  deutenden  Fällen,  wie  sie 
von  Berger,  J.  Hoffmann,  Remak,  Brown,  Naef  u.  A.  geschildert 
wurden,  absehen,  so  haben  besonders  Fazio^),  Charcot-).  Londe^')  und 
Brissaud-Marie*)  eine  Form  der  progressiven  Bulbärparalyse  des 
Kindesalters  beschrieben. 

Das  Leiden  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  durch  den  hereditären 
familiären  Charakter,  indem  es  bei  Geschwistern  auftrat,  deren  Eltern 
in  Verwandtschaft  zueinander  standen.  Auch  fanden  sich  Stigmata  der 
Heredität  und  Degeneration  (Prognathismus  usw.).  Eine  weitere  Eigen- 
tümlichkeit ist  die,  daß  die  Lähmung  im  oberen  Fazialisgebiet  ein- 
setzte und  diese  vorwiegend  beteiligte  (Lagophthalmus  usw.),  und  daß  sich 
mit   den   Bulbärsymptomen  Ophthalmoplegie,   besonders  Ptosis,   verband. 

Die  Lähmung  war  in  den  meisten  Italien  eine  atrophische,  mit  Herabsetzung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  und  partieller  Entartungsreaktion  (die  sich  allerdings  auf  ein 
kleines  Gebiet  beschränkte)  verknüpft.  Die  Artikulation  und  Deglutition  war  in 
charakteristischer  Weise  beeinträchtigt.  Es  fand  sich  auch  Parese  der  Kehlkopfmuskelu 
(Adduktorenj,  während  die  Extremitäten  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  beteiligt  waren, 
^iehrfach  kamen  ßemissionen  und  Exazerbationen  vor,  auch  erinnerten  einzelne  Er- 
scheinungen an  den  myasthenischen  (s.  u.),  andere  an  den  pseudobulbären  Typus 
(Peritz),  ohne  daß  das  Leiden  jedoch  hierhergerechnet  werden  konnte.  Über  die 
anatomische  Grundlage  ist  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  wird  eine  Kernerkrankung 
vorausgesetzt.  Trotz  der  Ähnlichkeit  mit  gewissen  Formen  der  Myopathie  kann  wohl 
au  ein  primäres  Muskelleiden  kaum  gedacht  werden  (vgl.  S.  325  u.  331).  Dagegen  ist 
es  besonders  auch  im  Hinblick  auf  die  klinischen  und  anatomischen  Beobachtungen 
Heubners  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  die  Affektion  der  auf  „infantilem 
Kernschwund"  beruhenden  Form  von  angeborener  Diplegia  facialis  und  Augenmuskel- 
lähmung (S.  735  u.  1650)  nahesteht,  indem  sich  auf  dem  Boden  kongenitaler  Entwickiuugs- 
anomaliea  hier  der  Zustand  erst  in  der  Kindheit  ausbildet,  der  dort  angeboren  ist,  wie 
auch  Möbius  zu  dem  sog.  infantilen  Kernschwund  Fälle  rechnet,  in  denen  sich  die 
angeführte  Störung  erst  in  der  Kindheit  entwici<elt. 

Einmal  beobachtete  0])penheim  bei  Geschwistern  eine  Verlangsamung  der 
geistigen  Entwicklung  mit  psychopathischen  Zügen  und  einer  Sprachstörung,  die  teils 
bulbären  ( 'harakter  hatte,  andererseits  dem  Skandieren  und  Stottern  nahestand  und 
besonders  emotionell  beeinflußt  wurde. 

Eine  angeborene  Lähmung  bulbärer  Nerven  ist  auch  von  Berger^)  und  Hoppe- 
Seyler®)  beschrieben  worden.  Auf  eine  weitere  Form  der  infantilen  Glossopharyngo- 
labialparalyse  wird  weiter  unten  hingewiesen. 

Ein  hereditäres  Leiden  mit  Symj)tomen  der  atrophischen  Bulbärparalyse  bei 
Erwachsenen  hat  Bernhardt  (  V.  A.  Bd.  126)  beobachtet.  Eine  hereditäre  familiäre 
Form  der  Ijabio-glosso-laryngealparalyse,  die  sie  als  ])seudobulbäre  deuten,  schildern 
Klippel  und  Pierre-Weil  (R.  n   09). 

Bulbäisymptonic,  deren  Natur  unaufgeklärt  blieb,  hat  Oppenheim  einmal  im 
(ieleite  eines   Jjaryngismu.s  stridulus  auftreten  sehen. 

Die  selti'nen  Fälle,  in  denen  eine  postdiphtheritische  Jjähmung  der  Augen-, 
(Jauiiien-,  Kehlkopf-  und  (iesiclitsmusUeln  stationär  bleibt,  sind  in  pathol.-anat.  Hinsicht 
schwer    zu    deuten    (vgl.  dazu   W.    Harris,    Br.  03).      Das    gilt    auch    für    einen    von 

')  Rif.  med.  1882.  2)  M.'d.  niod  18!>3.  3,  Revue  de  .Med.  181*3  5)4.  *)  Bull, 
med.  1893.     ß)  B.  k.  W.  1876   u.  V,  A.  Bd.  122.     ")  Z.  f.  N.  IL 
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Tiuel-Siredey    (Bull,    et   Mem.    de    la   S'oc.    iin'd.    de   Paris  0«)    bescliriebenen    sehr 
luteressanten   Fall. 

Die  sog.  halbseitige  Bulbärjiaralyse  —  Fälle  dieser  Art  sind  von  I'el, 
Erb.  Wiener,  (reronzi  u.  A.  beschrieben  —  nähert  sich  in  der  Hegel  den  akuten 
Formen  und  ist  von  der  1)  uchen  neschen  Krankheit  zu  trennen  (vgl.  das  nächste  Kapitel ). 

Die  akute  (apoplektische)  Biilbiirpjiral^se. 

Der  Symptüinenkoniplex  der  Glosso-pharyngo-labial-Paralyse  kann 
sich  in  akuter  Weise  entwickeln.  Die  i)atliolügiscli-anatomi.sclien 
Veränderungen,  die  dieser  akuten,  besonders  von  Liclitlieinii),  Leyden^), 
Senator^),  Eisenlolir^),  Oppenheim  und  Sienierling'''),  Walleu- 
berg"). Ludiu'),  Spiller^j,  Brun")  u.  A.  studierten  Form  der  Bulbär- 
paralyse  zugrunde  liegen,  sind  recht  mannigfaltiger  Natur,  doch  handelt 
es  sich  in  der  Regel  um  eine  vom  Gefäßapparat  ausgehende  Affektion, 
um  Blutung  und  uoch  weit  häufiger  um  Erweichung  infolge  Thrombose,^ 
seltener  Elmbolie,  der  Arteria  vertebralis.  basilaris  und  ihrer  Zweige. 

Blutungen,  die  in  die  Substanz  der  Brücke  und  des  verlängerten 
Markes  hinein  erfolgen,  sind  im  ganzen  selten  und  führen  meist  schnell 
zum  Tode,  bevor  die  Zeichen  der  Bulbärlähmung  zur  vollen  Blüte  gelangt 
sind.  Indes  sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  isolierte  oder  multiple  Blut- 
herde im  Rons  und  in  der  Med.  oblongata  als  Grundlage  dieses  Leidens 
nachgewiesen  worden  (Senator^").  Schulz,  Schlesinger^'),  Gee  und 
Toothi2)^  Luce^=0»  M.  Cohn'*),  Queirolo^^),  Benvenuti'«),  Dana*'), 
Euziere-Guiraud  ^^),  BramwelP^)  u.  A.).  Ihre  Ursachen  sind  die 
der  Hirnblutung  überhaupt;  doch  sei  es  besonders  hervorgehoben,  daß 
auch  Kopfverletzungen,  namentlich  die  die  Hinterhauptsgegend  treffenden,, 
die  Haemorrhagia  pontis  et  medullae  oblongatae  hervorrufen  können  -'"). 
In  einem  Falle,  den  Oppenheim  sah.  hatte  sich  das  Leiden  im  unmittel- 
baren Anschluß  an  einen  Schreck  entwickelt. 

Weit  häufiger  kommen  Erweichungsherde  in  diesen  Gebieten 
vor.  Sie  können  von  mikroskopischer  Kleinheit  sein  oder  so  groß,  daß  sie 
von  dem  oberen  Bezirk  der  Brücke  bis  hinab  ins  verlängerte  ^laik 
reichen  und  auch  auf  dem  Querschnitt  einen  großen  Teil  des  Areals 
einnehmen.  Recht  häufig  finden  sich  neben  einem  größeren  mehrere 
kleinere  Herde.  Die  Erw^eichung  ist  fast  immer  die  Folge  der  Ver- 
stopfung eines  der  den  Bulbus  ernährenden  Gefäße.  So  wird  relativ 
häufig  die  Arteria  basilaris,  ebenso  die  vertebralis  (namentlich  die 
linke)  durch  einen  Thrombus  verschlossen.  Die  Thrombose  ist  die  Folge 
einer  Arteriitis,  und  zwar  entweder  der  Atheromatose  oder  der  spezifischen 
Gefäßerkrankung,  welche  mit  Vorliebe  die  Arteria  basilaris  (Fig.  499, 
vgl.  auch  Fig.  484)  und  vertebralis  befällt.  Seltener  gelangen  Emboli 
aus  dem  erkrankten  Herzen  in  die  Vertebralis    (und    zwar    meistens   in 


1)  A.  f.  kl.  W.  ]876.  2)  A.  f.  P.  Vit  f.  u.Z.  kl.  M.  J 882.  »)  A.  f.  P.  XI.  ')  A. 
t.  P.  IX  und  X.  -)  Charite-Annalen  XII.  «)  Z.  f  N.  XIX  und  XXVII,  A.  t.  P. 
XXXIV.  ')  Z.  f.  N.  Bd.  40.  8)  Journ.  Nerv.  68.  »)  Arbeiten  3Ionakow  12.  »«)  Cha- 
rite-Annalen XII.  ")  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  32.  Suppl.  1*)  Br.  1898.  '»)  Z.  f.  X.  XV 
1*)  A.  f.  P.  XXXIV.  15)  Gaz.  hebd.  de  med.  1900.  i")  Annal.  di  Xevrol.  01. 
17)  31ed.  Record  03.  i»)  Montpell.  med.  08.  '»)  Edinb.  med.  .Journ.  09.  ^°)  Auch 
bei  G-liosis  kann  akute  Bulbärlähmung  plötzlich  durch  Eintritt  von  Blutung  entstehen. 
Schlesinger,  der  auf  diese  Tatsache  besonders  hinweist,  hat  ferner  Symptome  dieser 
Art  in  einzelnen  Fällen  von  Caissonlähmung  beobachtet. 


1612  II-  Spezieller  Teil. 


die  linke).  In  anderen  Fällen  sind  nicht  diese  Arterien  selbst,  sondern 
ihre  Zweige,  besonders  die  Arteria  cerebelli  posterior  inferior,  obturiert. 
Es  ist  indes  zu  berücksichtigen,  daß  die  Arteriosklerose  nicht  nur 
durch  die  Thrombosierung  der  Gefäße  den  Bulbus  schädigt,  sondern 
auch  durch  ihre  Verengung  und  ^^'andel•krankung  die  Zirkulation  in  ihm 
beeinträchtigt.  Auch  ist  die  atheromatös-erkrankte  Arterie  oft  so  stark 
erweitert  und  dabei  so  starr,  daß  sie  einen  Druck  auf  die  anliegenden 
Gebilde  des  Bulbus  ausübt  (Fig.  503).  Nur  in  seltenen  Fällen  wurden 
Erweichungsherde  in  der  Brücke,  resp.  in  der  Oblongata  nachgewiesen 
ohne  eine  entsprechende  Erkrankung  der  Gefäße  und  auf  eine  Ence- 
phalitis resp.  Myelitis  bulbi  bezogen  (Leyden,  Etteri),  Eisenlohr, 
Oppenheim),  und  namentlich  verfügen  wir  über  klinische  Beobachtungen, 
die  auf  diesen  Prozeß  hinweisen.  Eine  hämorrliag.  Encephalitis  dieser 
Art  beschrieben  Schlesinger  und  Hori'),  Oppenheim  sah  das  Leiden 
im  Anschluß  an  Perityphlitis  auftreten.  Bruns  beobachtete  eine  Ence- 
phalitis pontis  nach  Wurstvergiftung.  Auch  eine  Poliencephalitis 
inferior   acuta  (und  subacuta),  d.  h.  eine  sich  auf  die  graue  Substanz 


rrzwt 


Fig.  499.    Thombrose   der  A.   basilaris  Fig.  500.    Zwei   Erweichungsherde  [/i] 

mit   Erweichuiigsherden    im   Pons    bei  in  der  Brücke  infolge  Gefäßerkrankung. 

Syphilis.    (Nach   einem  Priiparat  Pal- 
scher Färbung.)  h  Herd. 

^er  bulbären  Xervenkerne  beschränkende  akute  und  subakute  Ent- 
zündung mit  dem  Symptomenkomplex  der  Bulbärparalyse  kommt  vor 
(Beobachtungen  von  Eisenlohr,  Hoppe-Seyler,  Geronzi,  Oppen- 
heim^), Kollarits,  Green-Wilson,  Taylor,  Zappert*)  u.  A.;  vgl. 
das  Kapitel  Encephalitis).  Vor  allem  kommen  Bulbärerkrankungen  bei 
der  Grippe  vor.  Man  hat  den  Prozeß  in  Analogie  gebracht  zur  Polio- 
myelitis acuta,  zumal  das  Leiden  auch  in  der  Kindheit  und  im  Anschluß 
an  Infektionskrankheiten  beobachtet  wurde.  Besonders  sind  wir  duich 
die  Erfahrungen  mit  der  epidemischen  Kinderlähmung  (W  i  c  k  m  a  n . 
Müller  u.  A.)  mit  diesem  Leiden  bekannt  geworden.  Die  Affektion 
kann  sich  auf  eine  Seite  besciiränken  und  eine  halbseitige  Bulbär- 
lähmung  produzieren. 

Wegen    einer    infektiösen    Form    der    Hiili)iirjiaralyse    bei    Tieren    (Aujeszkysche 
Krankheit)  s.   Hutyra  (ref.  Z,  f.  d.  p.  N.  I),  Seh  niiedh  off  er  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  III. 

Daß  der  bulbäi-e  Syinptoinenkomplex  ferner  auf  dem  überaus  seltenen 
Abszeß  der  Medulla  oblongata  beruhen  kann,  ist  durch  spärliche    Beob- 


')  Korresp.  f.  Schweiz.  Ärzte   1882.     ')  t)bersteiner  IV.     *)   Lit.  s.  bei  Oppen 
heim-Cassirer,  Die   Kneephalitis  II.  Aufl.  07.     «)  .Jahrb.  f.   1'.  XXII. 
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Ächtungen  erhärtet  worden  (Eisenlohr,  Schlesinger,  Lorenz, 
Dogliotti,  Cassirer').  Die  bulbäre  Neuritis  soll  nadiliei'  beiiick- 
sichtigt  werden. 

Bei  der  Schilderung  der  Erscheinungen  halten  wir  uns  an  die 
typische,  d.  i.  die  durch  die  Ki-weichungen  (und  Blutungen)  bedingte 
Form  der  Bulbärparalyse. 

Zuweilen  gehen  Vorboten  voraus,  Symptome,  die  durch  die 
Gefäßerkrankung  direkt  bedingt  werden:  Kopfdruck,  besonders  Hinter- 
kopf- und  Xackenschmerz,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Ohrensausen  und 
AugenÜininiern.  Die  Lähmung  setzt  nun  mit  einem  Schlage  ein. 
Ein  Schwindelanfall,  weit  seltener  ein  apoplektischer  Insult  mit  völliger 
Bewußtlosigkeit  eröffnet  die  Szene.  Der  Schwindel  kann  so  heftig  sein, 
daß  der  Patient  zu  Boden  stürzt.  Erbrechen  kann  den  Schwindel  be- 
gleiten. Nur  in  wenigen  Fällen  kam  es  zu  allgemeinen  Konvulsionen 
von  epileptischem  Charakter.  Im  unmittelbaren  Anschluß  an  diesen 
Insult  treten  die  Symptome  der  Glossopharyugolabialparalyse  in  voller 
Entwicklung  heivor.  Nur  ausnahmsweise  vergehen  ein  paar  Tage,  ehe 
die  Erkrankung  ihr  Höhestadium  erreicht,  und  eine  subakute  —  über 
Wochen  ausgedehnte  —  Entstehung  wurde  nur  in  den  seltenen  Fällen 
von  Encephalitis  resp.  Myelitis  und  Poliencephalitis  bulbi  beobachtet. 
Die  Beobachtung  von  Brun  lehrt,  daß  die  Affektion  sich  auch  einmal 
in  einer  mehr  protrahierten  Weise  entwickeln  kann,  ebenso  wie  sie  in 
€inem  meiner  Fälle  von  Haemorrhagia  pontis  in  2  durch  ein  Intervall 
von  4  Wochen  getrennten  Attacken  entstand.  In  der  Regel  besteht 
aber  von  vornherein  Dysarthrie  oder  selbst  Anarthrie,  Dysphagie 
oder  völlige  Unfähigkeit,  zu  schlingen.  Oft  gehörte  Kiefersperre,  auf 
einer  tonischen  Anspannung  der  Kaumuskeln  beruhend,  zu  den  ersten 
Erscheinungen,  während  sich  im  weiteren  Verlaufe  —  manchmal  auch 
von  vornherein  --  eine  Schwäche  der  Kaumuskulatur  geltend  macht. 
Auch  Masseterenklonus  kann  vorhanden  sein.  Die  Muskulatur  des 
unteren  Fazialisgebietes  ist  auf  beiden  Seiten  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig gelähmt*),  doch  ist  die  Lähmung  meistens  eine  asymmetrische. 
Es  besteht  Glossoplegie,  Parese  oder  Paralyse  der  Gaumen-  und  Rachen- 
muskulatur. Zuweilen  ist  die  Kehlkopfmuskulatur  ein-  oder  doppelseitig 
betroffen;  vornehmlich  gilt  das  für  die  Adduktoren,  deren  Lähmung 
Heiserkeit  resp.  Aphonie  bedingt.  Der  Acusticus  ist  nur  selten  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 


1)  A.  f.  P.  XXXVI,  s.  hier  Literatur. 

*)  Motorische  Reizerscheinungen  im  Fazialisgebiet  werden  durch  diese  akuten 
Afiektionen  der  Brücke  nur  selten  herrorgebracht.  doch  hat  Oppenheim  in  einem 
Falle  ausgesprochenen  Tic  convulsif  neben  den  charakteristischen  Lähmungssym- 
ptomen bei  einem  Brückenherde  embolischen  oder  enzephalitischen  Ursprungs  gesehen. 
Spasmus  facialis  mit  kontralateraler  Hemiplegie  haben  auch  Brissaud -Sicard 
(Presse  med.  08)  beschrieben.  Bemerkenswerte  (reflektorische?)  Krampferscheinungen 
beobachtete  Oppenheim  in  einem  Falle  von  syphilitischer  Ponsaffektion :  alle  paar 
llinuten  kam  es  zu  einer  maximalen  tonischen  Anspannung  des  linken  Facialis  in 
allen  seinen  Muskeln,  unter  doppelseitiger  Beteiligung  des  Orbicularis  oculi  und 
Platysma  und  Deviation  des  Unterkiefers  nach  links,  dann  folgten  nach  ca.  10  Sekunden 
klonische  Zuckungen  in  denselben  Muskeln,  auch  die  Zunge  wurde  stoßweise  nach 
links  gezogen  und  man  hörte  Phonationslaute  von  krampfartigem  Charakter,  Bewußt- 
sein erhalten.  Dauer  1—15  Minuten.  Dabei  Parese  des  1.  VII,  Dysarthrie,  Dysphagie. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  102 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erstreckt  sich  die  Paralyse  auch  auf 
die  Muskulatur  der  Extremitäten,  und  zwar:  es  besteht  von  A'ornhereiu 
Paraplegie  der  Arme  und  Beine  oder  Hemiplegie  —  meistens  auf 
der  Seite,  auf  welcher  die  Bulbärnervenlähmung  weniger  stark  ausgeprägt 
ist,  also  im  Sinne  der  Hemiplegia  alternans,  es  kommt  auch  das  Um- 
gekehrte vor  —  oder  Lähmung  eines  Armes  und  beider  Beine.  Nicht 
selten  besteht  Paraplegie  der  unteren  Gliedmaßen,  während  die  oberen 
nur  einen  geringen  Grad  der  Parese  zeigen,  das  Umgekehrte  habe  ich 
nur  einmal  gesehen.  Auch  kann  die  Hemiplegie  von  der  einen  Seite 
auf  die  andere  überspringen.  Die  Lähmung  der  Extremitäten  ist  in  der 
Regel  mit  Rigidität  der  Muskulatur  und  Erhöhung  der  Sehnenphänomene 
verknüpft.  Das  Babinskische  Zeichen  und  die  übrigen  spastischen 
Reflexe  hat  Oppenheim  unter  diesen  Verhältnissen  aber  auffallend 
oft  vermißt, 

Respirationsstörungen  (Dyspnoe,  Stokessches  Atmen  usw.) 
können  von  vornherein  und  im  weiteren  Verlauf  zutage  treten;  meistens 
machen  sie  sich  erst  sub  tinem  vitae  geltend,  doch  sind  Fälle  beschrieben 
worden,  in  denen  das  Cheyne-Stokessche  Phänomen  monatelang,  selbst 
während  eines  .Jahres  und  darüber  hinaus  bestanden  hat.  Einen  inter- 
essanten Fall  von  Beeinträchtigung  der  willkürlichen  Atembewegungen 
beschreiben  Lewandowsky-Stadelmanni).  Hartnäckigen  Singultus 
hat  Oppenheim  einige  Male  beobachtet.  Auch  eine  Beschleunigung 
der  Pulsfrequenz  und  eine  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bis 
auf  39—40°  ist  nicht  ungewöhnlich;  eine  beträchtlichere  Steigerung  wird 
in  der  Regel  nur  bei  den  letal  verlaufenden  Fällen  gegen  das  Lebens- 
ende hin  beobachtet. 

Der  Gesichtsausdruck  des  Patienten  ist  in  charakteristischer 
Weise  verändert;  es  markiert  sich  die  Ausdrucksstarre  hier  um  so 
stärke)",  als  alle  Erscheinungen  plötzlich  entstanden  sind.  Obgleich  das 
Sensorium  meistens  frei  und  die  Intelligenz  nicht  beeinträchtigt  ist, 
kommt  man  leicht  dazu,  den  Patienten  für  geistesschwach  zu  halten,  weil 
er  bei  dem  geringsten  Anlaß  ins  Weinen  oder  ins  Lachen  gerät;  dabei 
hat  dieses  häufig  einen  krampfhaften  Charakter,  bewirkt  eine  tonische 
Anspannung  der  mimischen  und  Respirationsmuskeln,  an  die  sich  ein 
Zustand  von  Dyspnoe  anschließen  kann;  doch  ist  dieses  Symptom  be- 
sonders ausgesprochen  bei  der  sog.  Pseudobulbärparalyse  (s.  d.). 

Es  ist  begreiflich,  daß  die  Lähmung  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen- 
muskeln zunächst  nicht  mit  Atrophie  verbunden  ist,  da  diese  Zeit  zu 
ihrer  Ausbildung  gebraucht;  aber  auch  in  der  Folgezeit  entwickelt  sich 
eine  Atrophie  nur  selten  und  dann  nur  in  einem  Nervengebiet  (etwa  in 
einer  Zuiigenhälfte  oder  im  Facialis  einer  Seite),  und  zwar  deshalb,  weil 
der  Krankheitsherd  gewöhnlich  nicht  den  Kern  und  die  austretenden 
Wurzeln  zerstört,  sondern  die  vom  Hirn  zu  dem  Kern  ziehende  —  die 
kortikonukleäre  oder  supranukleäre  —  Leitungsbahn  auf  ihrem 
A\'ege  durch  die  Brücke  und  kurz  vor  ihrem  Eintritt  in  die  graue 
Substanz  des  Kernes  lädiert.  Natürlich  kann  auch  einmal  ein  Teil  des 
Kernareals  iiiitbetroffen  werden,  aber  selten  in  solcher  Ausdehnung,  daß 
sich  das  durch  trophische  Störungen  kennzeichnet.    Es  kommt  dann  zur 
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Atrophie  und  zu  eiuer  Beeinträchtigung  de)-  entsprechenden  Ivellexe. 
So  fand  Oppenheim  in  einem  deiartigen  Falle  Atrophie  der  einen 
Zungenhälfte,  Rein  hold  konstatierte  bei  einem  Patienten  Verlust  der 
elektrisclien  Erregbarkeit  im  Bereich  der  Rachenmuskeln  einer  Seite. 
Kine  Ausnahme  machen  die  vereinzelten  Fälle,  in  denen  eine  akute  oder 
subakute  Poliencephalitis,  eine  gerade  die  graue  Kernsubstanz  betreffende 
Entzündung  zugrunde  liegt,  z.  B.  die  bulbäre  Form  der  Kinderlähmung. 
In  einem  Falle  dieser  Art  bestand  eine  Lähmung  des  Facialis  in  allen 
seinen  Zweigen  mit  den  Zeichen  der  Entartungsreaktion,  in  anderen 
bestand  Hemiatiophia  linguae.  die  z.  B.  in  den  Fällen  von  sog.  halb- 
seitiger Bulbärparalyse  das  konstanteste  Sj-mptom  bildete,  oder  es  waren 
mehrere  Hirnnerven  einer  Seite  betroffen.  Befunde  entsprechende!-  Art 
wurden  von  Wiener,  Geronzi  und  Oppenheim  erhoben. 

Diese  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vorkommenden 
Formen  der  akuten  und  subakuten  Poliencephalitis  sind 
durch  ihre  nichtapoplektiforme  Entwicklung  von  der  akuten 
Bulbärparalyse  unterschieden  (vgl.  auch  S.  1304j. 

Gefühlsstörungen  können  zu  den  Er- 
scheinungen der  akuten  Bulbärparalyse  gehören, 
und  zwar  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
Parästhesien  in  einer  Körperseite  oder  in  einem 
resp.  beiden  Armen,  zuweilen,  wie  in  einem  von 
Oppenheim  beobachteten  Falle,  über  heftige 
Schmerzen  in  einer  Körperseite.  Ferner  wurde 
Hypästhesie  resp.  Anästhesie  in  einem  Trige- 
minusgebiet  (auch  einige  Male  mit  Ausschluß  der 
Schleimhäute),  sowie  besonders  Hemianaesthesia 
alternans  seu  cruciata(Senator,  Wallenberg, 
Oppenheim,  Starr,  Marburg-Breuer^),  Hun^), 
Rossolimo^),  Kohnstamm,  Henschen,  E. 

Müller*).  L.  R.  Müller'^),  Kutner-Kramer,  Lüdin,  Spiller,  Brun  usw.) 
konstatiert.  Es  ist  in  der  Einleitung  zu  diesem  Abschnitt  gezeigt  worden, 
daß  diese  Hemianästhesie  bei  Oblongataherden  den  Charakter  der  partiellen 
Empfindungslähmung  hat  und  die  Teilerscheinung  eines  bulbären  Typus 
des  Brown-Sequardschen  Symptomenkomplexes  (Bathyanästhesie  mit 
oder  ohne  Ataxie  auf  der  homolateralen,  Analgesie  und  Thermanästhesie 
auf  der  kontralateralen  Seite)  bilden  kann;  ebenso  wurde  dargelegt, 
unter  welchen  Verhältnissen  statt  der  Hemianaesthesia  alternans  eine 
einfache  Hemianästhesie  oder  eine  H.  alternans  mit  Übergreifen  auf  das 
Trigeminusgebiet  der  anderen  Seite  zustande  kommt  (s.  auch  weiter 
unten).  Eine  Beobachtung  Kohnstamms  ist  dadurch  von  besonderem 
Interesse,  daß  sich  die  Hemianaesthesia  alternans  nur  auf  Kälte-  und 
Schmerzempfinduug  erstreckte.  In  einem  von  Oppenheim  beobachteten 
und  von  R.  Meyer  beschriebenen  Falle  deutete  die  Symptomatologie  auf 
eine  Beteiligung  der  kortikonukleären  Trigeminusbahn,  während  nur 
die  Areflexie  der  Cornea  die  Beteiligung  der  homolateralen  "V\'urzel  er- 
kennen ließ. 

Eine    weitere    Abart    beschreibt    E.  ]\Iüller    (Z.  f.  N.  XXXI),    bei    der   sich    die 
kontralaterale  Hemianästhesie  auch    auf   das  Gesicht,    aber   hier   vornehmlich    auf   den 


Fig.  601.  Gesichtsausdruck 
bei  einer  durch  diffuse  Poiis- 
Erkrankuiig  bedingten  Läh- 
mung beider  Faciales,  Ab- 
ducentes  u.  Kiefermuskeln. 
Oppenheims  Beobachtung.'» 
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ersten  Ast  —  dessen  nukleo-kortikale  Bahn  sich  am  tiefsten  zu  kreuzen  scheint  — 
erstreckt  und  mit  einer  beständigen  subjektiven  Wärmeempfindung  einhergeht.  Der 
Temperatursinn  zeigte  sich  erloschen,  resp.  indifferente  Temperaturreize  erzeugten  die 
Empfindung  des  Lauwarmen,  während  jede  höhere  Temperatur  kühler,  jede  niedrigere 
wärmer  als  auf  der  gesunden  Seite  empfunden  wurde  (vgl.  hierzu  auch  Go Idstein 
und  Baumm).  Dabei  hatte  die  Gefühlsstörung  in  dem  homolateralen  Trigeminus 
den  Charakter  der  taktilen  und  Bathyanästhesie.  Ähnliche  Erfahrungen  werden  von 
Hatschek  (Jahrb.  f.  Psych.  XXIX)  mitgeteilt. 

In  einem  von  Oppenheim  untersuchten  Falle  dieser  Art  spielten  Thermo- 
parästhesien,  perverse  Temperatureinpfindung  und  eine  quälende  Parageusie  (salziger 
Geschmack)  eine  wesentliche  Kolle;  ferner  fehlte  auf  der  thernianästhetischen  Seite 
der  Erkältungsreflex  (im  Sinne  Kohnstamms),  d.  h.  während  Patient  früher  bei 
nächtlicher  Entblößung  des  rechten  Beines  immer  von    katarrhalischen    Erscheinungen 


Fig.  502.    Erweichungsherd  in  der  linken  Hälfte  der  Medulla  oblongata  infolge  Thrombose  der  linken 
Arteria  vertebrali.s.    Nach  Breuer  und  Marburg.    (Weigertsche  Färbung.) 

und    ischiadischen    Beschwerden    befallen    wurde,    konnte    er    jetzt    diese    Extremität 
stundenlang  ungestraft  entblößt  halten. 

Auf  das  Vorkommen  der  bulbären  Ataxie,  welche  den  Charakter 
der  aog.  sensorischen,  zerebellaren  oder  motorischen  Bewegungsataxie 
haben,  resp.  aus  einer  Vereinigung  dieser  Typen  bestehen  kann,  wurde 
schon  hingewiesen. 

Speichelfluß  kam  oft,  Albuminurie,  Melliturie  usw.  selten  zui-  Beob- 
achtung. Vasomotorische  Störungen  bei  bulbärer  Herderkrankung  be- 
schreibt z.  B.  Babinskii). 

Reicht  der  Herd  bis  in  den  obersten  Bezirk  der  Brücke  oder  gar 
bis  in  die  Vierhügelgegend,  so  kommen  okulom  o torische  und  andere 
Sj^mptome  hinzu,  doch  können  die  sog.  pui)il]ären  Zeichen,  wie  oben  schon 
betont  wurde,  duich  Herderkrankungen  in  jedem  Höhenabschnitt  der 
Brücke  und  besonders  des   verlängerten  Maikes  hervorgerufen  werden. 
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Es  ist  leiclit  einzusehen,  daLi  die  S^'niptomatolog'ie  eine  variable 
sein  muß,  je  nach  Größe,  Sitz,  Ausdehnung  des  Herdes.  .So  sind  Fälle 
beschrieben,  in  denen  nur  der  Vagus,  Accessorius  und  Trigeminus  einer 
Seite  betroffen  waren,  andere,  in  denen  gleichzeitig  die  sensible  und 
motorische  Leitungsbahn  lädiert  war,  wiederum  andere,  in  denen  der 
größte  Teil  der  kortikonukleäien  Fasern  und  der  Pyramidenbahn  auf 
beiden  Seiten  durchbrochen  und  außeidem  etwa  ein  Fazialiskern  ganz 
oder  teilweise  zerstört  war.  In  einem  von  Eisholz  beobachteten  Falle 
waien  trotz  ausgebreiteter  Ponshämoirhagie  nur  einige  HirnneiTen  ge- 
lähmt, während  die  Extremitäten  nicht  befallen  waren.  Wenn  sich  die 
Xekrobiose  auf  eine  Seite  beschränkt,  erzeugt  sie  die  verschiedenen 
Formen  der  Hemiplegia  alternans.  In  Fällen,  in  denen  das  Corpus 
restiforme  ergriffen  war,  wurden  Koordinationsstörungen,  speziell 
Schwanken  und  Fallen  nach  einer  Seite  festgestellt;  auch  ein  Nystag- 
mus rotatorius  wurde  auf  diese  Affektion  bezogen.  Die  Läsion  des 
N.  vestibularis  und  N.  Deiters,  sowie  der  aus  diesen  entspringenden 
Fasern  kann  ebenfalls  Schwindel,  Gleichgewichtsstörung,  Lateropulsion 
nach  der  Seite  des  Herdes  erzeugen  (Wallenberg,  Breuer-Marburg^ 
Babinski,  Nageotte,  Bonnier,  Bäräny);  das  Symptom  kann  aber 
auch  unter  diesen  Verhältnissen  fehlen  oder  sich  zurückbilden  (Wallen- 
berg. Brun).  Man  hat  auch  die  Affektion  der  Kleinhirn-Olivenfasern 
oder  zerebellospinaler  Bahnen  füi-  die  Erscheinung  verantwortlich  gemacht. 
Es  scheint,  als  ob  die  akuten  Herderkrankungen  der  Brücke  auch  zu 
einem  vorübergehenden  Verlust  des  Kniephänomens  führen  könnten.  In 
einzelnen  Fällen  dieser  Art  lag  eine  Läsion  der  spinozerebellaren  Faser- 
züge vor,  auf  die  die  Erscheinung  z.  B.  von  Wallenberg  bezogen  wird^ 
während  Oppenheim  mit  Monakow  und  Brun  annahm,  daß  es  sich  um 
eine  Diaschisiswirkung  handelt.  Ein  Herd  in  der  Pyramidenbahn  kann 
die  Fasern  für  den  Arm  vor  der  Kreuzung,  die  für  das  Bein  nach  der 
Kreuzung  durchsetzen  und  so  die  Erscheinungen  einer  Hemiplegia 
cruciata  hervorbringen.  Es  ist  daran  zu  erinnern,  daß  die  Herde 
meist  eine  sehr  unregelmäßige  Gestalt  haben,  etwa  in  der  Art.  daß  sie 
ihre  Hauptausbreitung  im  dorsalen  Gebiet  einer  Brückenhälfte  besitzen 
und  nur  mit  einem  Zipfel  über  die  Mittellinie  hinweg  in  den  basalen 
Bezirk  der  anderen  Seite  hineinragen.  —  Alles  das  macht  es  verständlich, 
daß  die  Lähmungssymptome  hier  fast  nie  in  so  symmetrischer  Weise  aus- 
gebildet sind  wie  bei  der  Duchenn eschen  Bulbärparalj^se. 

In  voller  Intensität  und  im  vollen  Umfange  treten  die  Symptome 
der  akuten  Bulbärparalyse  in  den  Fällen  hervor,  in  denen  die  ^'erte- 
bralis  oder  Basilaris  durch  einen  Pfropf  verschlossen  wird,  während  die 
Verstopfung  kleiner  Zweige  nur  umschriebene  Lähmungserscheinungen 
bedingt. 

Trotz  der  sorgfältigen  Studien  Durets  (  Ärch.  de  Physiol.  1873)  über  die  Gefäß- 
versorgung des  Bulbus  und  der  Bemühungen  späterer  Autoren  ("Wallenberg,  Proust, 
Marburg  und  Breuer)  lassen  sich  bis  jetzt  als  gesetzmäßig  zu  betrachtende  Symptom- 
bilder für  den  Verschluß  der  verschiedenen  Gefäße  nicht  entwerfen,  zumal  hier  in 
bezug  auf  den  Verlauf  der  Gefäße,  ihr  relatives  Kaliber  und  die  Blutversorgung  der 
einzelnen  Gebiete  individuelle  Verschiedenheiten  eine  große  Kolle  spielen. 
Auch  werden  die  Xervenkerne  und  ihre  Wurzeln  nicht  immer  von  denselben  Arterien 
ernährt.  In  der  Regel  versorgt  die  A.  vertebralis  mittels  der  A.  spinalis  anterior  den 
Kern  des  Hypoglossus  und  Accessorius.  Aus  dem  oberen  Bereich  der  Vertebralis 
oder    auch    schon    aus    dem    unteren    der   Basilaris  entspringen  Geräße  zu  den  Kernen 
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des  Vagus-Glossojibaryngeus  und  Acusticus,  doch  wird  der  ^'.  ambiguus  von  der 
A.  cerebelli  inferior  aus  (also  von  der  A.  vertebralis)  gespeist.  Der  Abduzenskern 
erhält  seine  Zweige  aus  der  A.  basilaris.  —  Die  Verstopfung  einer  Vertebralis  wird 
also  die  Kerne  der  IX. — XII.  Hirnnerven  und  den  spinalen  V.  auf  der  einen  Seite 
außer  Funktion  setzen,  ja  dort,  wo  nur  eine  A.  spinalis  anterior  vorhanden  ist  und 
aus  einer  Vertebralis  allein  entspringt,  wird  ein  Teil  derselben  auf  beiden  Seiten 
mehr  oder  weniger  betroffen  werden.  —  Auch  das  Verhalten  der  Extremitäten  ist  ein 
■wechselndes.  Da  die  Pyramidenbahn  von  der  A.  spinalis  anterior,  seltener  von  der 
Vertebralis  versorgt  wird,  und  zwar  gewöhnlich  von  dem  entsprechenden  Stämmchen 
vor  deii  Vereinigung  mit  dem  der  anderen  Seite,  so  wird  eine  Obturation  der  A.  verte- 
bralis Hemiplegie  verursachen,  und  zwar  auf  der  gekreuzten  Seite,  wenn  das  oberhalb 
der  Kreuzung  gelegene  (iebiet  erweicht  ist,  gleichseitige,  wenn  die  Erweichung  den 
distalen  Teil  betrifft.  Ist  nur  eine  A.  spinalis  vorhanden  und  entspringt  diese  nur 
aus  einer  A.  vertebralis  (es  ist  dann  gewöhnlich  die  linke),  so  kann  die  Verstopfung 
dieser  doppelseitige  Hemiplegie  verursachen.  Diese  wird  auch  eintreten,  wenn  die 
Erweichung  eine  unilaterale  ist,  aber  die  entsprechenden  Pyramidenbahnen  oberhalb 
und  unterhalb  der  Kreuzung  trifit.  Wird  die  Pyramidenbahn  aus  der  vereinigten 
A.  spinalis  anterior  gespeist,  so  braucht  die  Verstopfung  einer  Vertebralis  überhaupt 
keine  Extremitätenlähmung  zu  verursachen.  Sitzt  der  Verschluß  im  oberen  Abschnitt 
•der  Arteria  basilaris,  so  wird  nach  Duchenne  auch  die  Äugenmuskulatur.  wenigstens 
■der  Abducens  betroffen.  Die  Verstopfung  der  A.  basilaris  bedeutet  besonders  schon 
deshalb  einen  weit  schwereren  Eingriff,  weil  sie  ein  unpaares  Gefäß  ist  und  aus  ihr 
Zweige  für  die  Respirationszentren  und  -bahnen  entspringen.  Nach  Dur  et  wirkt 
deshalb  die  Thrombose  des  unteren  Abschnittes  sofort  tödlich.  Den  Versuch  einer 
genaueren  Lokalisation  im  Gebiet  der  A.  basilaris    und    vertebralis    macht   Marburg. 

Auch  die  Arteria  cerebelli  inferior  posterior  wird  von  der  Embolie  resp. 
Thrombose  nicht  selten  betroffen,  wie  schon  aus  klinischen  Beobachtungen  von 
Wallenberg,  Oordt  (Z.  f.  N.  VIII)  u.  A.  gemutmaßt  werden  konnte.  Wallenberg 
(A.  f.  P.  Bd.  '64  und  Z.  f.  N.  Bd.  27)  hat  dann  die  von  ihm  auf  Grund  der  Erscheinungen 
gestellte  Diagnose  auch  durch  die  Obduktion  bestätigen  können,  ebenso  Goldscheider 
{D.  m.  W.  05).  Ein  von  Anton  beschriebener  Fall  ist  zu  kompliziert,  als  daß  er  für 
diese  Frage  verwendet  werden  könnte.  Auch  eine  Beobachtung  Lamys  (R.  n.  05)  ist 
wegen  des  im  Koma  rasch  erfolgten  Exitus  für  das  klinische  Studium  kaum  zu  ver- 
werten. Weitere  Mitteilungen  verdanken  wir  Spiller  (Journ.  Nerv.  08),  und  von 
großem  Werte  ist  der  von  Monakow  (Z.  f.  N.  XXXVI)  und  Brun  mitgeteilte  Fall 
einer  Thrombose  beider  Arteriae  cerebelli  infer.  poster.,  besonders  auch  durch  seine 
exakte  klinische  Beobachtung  und  sorgfältige  anatomische  Untersuchung.  Eine  ein- 
gehende Studie  der  Frage  scheint  auch  die  von  Sachartschenko  (Die  Erkr.  der 
Blutgefäße  des  Hirnstamms,  I.  Thrombose  der  Art.  cerebelli  post.  inf.,  Moskau  11, 
ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  IV)  zu  sein.  S.  ferner  Gordinier,  Albanymed.Annal.il;  Schwarz, 
M.  f.  P.  XXXII;  Goldstein  und  Baumm,  A.f.P.  u.  N.  Bd.52,  H.  1 ;  Wallen  b  erg,  D.  Z. 
f.  N.  1922,  73.  Bd.  Das  der  Nekrobiose  anheimfallende  entsprechende  Gebiet  liegt  in  den 
lateralen  Abschnitten  der  Med.  oblongata  und  betrifft  das  Corpus  restiforme,  den 
motorischen  Vagus-Glossopharyngeuskern,  die  spinale  Trigeminuswurzel  bzw.  den  zu- 
gehörigen Kern  und  einen  Teil  der  Formatio  reticularis  iucl.  der  Fibrae  arcuat.  internae 
(s.  Fig.  502).  P]ventuell  wird  auch  die  Olive  beteiligt;  außerdem  Abschnitte  des 
Cerebellum.  Das  entsprechende  Symptombild  ist:  einseitige  (selten  doppelseitige) 
Gaumen-Kehlkopflähmung,  Schlingbeschwerden  (Dysphagie,  Singultus  usw.), 
Anästhesie  im  entsprechenden  Trigeminus,  dabei  Hemianaesthesiä  contra- 
lateralis  (Hemiplegie  besteht  nur,  wenn  die  Py  beteiligt  ist).  Und  zwar  hatte  die 
Empfindungslähmung  meist  den  Charakter  der  partiellen  (Thermanästhesie  und 
Analgesie),  während  sich  auf  der  gleichen  Körperseite  häufig  Bathyanästhesie,  seltener 
taktile  Empfindungsstörung  fand.  Ferner  kann  der  Trigeminus  doppelseitig  betroffen 
VFerden  durch  die  Läsion  seiner  Wurzel  und  seiner  zentralen  Bahn.  Vgl.  dazu  auch 
die  schon  angeführten  interessanten  Beobachtungen  und  Angaben  von  E.  Müller 
und  Kutner-Kramer  sowie  die  von  Wilson  (Proc.  Roy.  Soc.  Med.  09),  Oppen- 
heim (R.  Meyer,  N.  C.  09)  u.  A.  Brun  will  als  die  direkten  und  dauernden 
Herdsymptomo  nur  folgende  ansehen:  dissoziierte  Empfindungslähmung,  d.  h.  Therm- 
anästhesie und  Analgesie  sowie  Areflexie  im  homolateralen  (xesichtsgebiet  und  der 
kontralateralen  Körporseite,  während  der  Muskelsinn  bei  kaudaler  Lage  des  Herdes  auf  der 
gleichen  Körperseito  beeinträchtigt  sein  kann,  ferner  homolaterale  zerebellare  Ataxie,  evtl. 
mit  Fallen  nach  der  Herdaeite  und  geringer  homolateraler  Bewegungsataxie,  inkomplette 
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sympathische  Ophthalmoplegie.  Dagegen'  will  er  mit  Monakow  die  Dysarthrie, 
Dysphagie,  Phoiuitionsstörung  usw.  nicht  als  residuäro  llei-dorscheiiiungcii,  sondern 
als  Nachbarschafts-  und  Diaschisis-Symptonie  betrachten.  Er  scheint  mir  (Oppen- 
heim) mit  dieser  Annahme  doch  weit  über  das  Ziel  hinauszuschießen.  Einige  Male 
gehörte  zu  diesem  Symptomenkomplex  auch  eine  Hewogungsataxic  des  gleichseitigen 
Armes  bzw.  der  gleichseitigen  Extremitäten  (Proust,  Dumenil,  Iteinhold,  Anton, 
Breuer- Marburg,  Oppenheims  Beobachtungen,  H  a  b  i  n  s  k  i  -  X  agco  1 1  e^ 
L.  R.  Müller),  die  auf  das  Corpus  restilorme  oder  die  Kieinhirnscitenstrangbahn  oder 
auch  auf  die  Fibrae  arcuat.  internae  vor  ihrer  Kreuzung  bezogen  wurde.  Schwindel 
Fallen  nach  einer  Seite  und  Nystagmus  kommt  ebenfalls  dabei  vor.  gelegentbch  auch 
Tachykardie.  Wallenberg  sowie  Marburg  und  Breuer  haben  diese  Frage  am 
genauesten  studiert.  Sie  sind  der  Meinung,  daß  in  den  motorischen  und  sensiblen 
Leitungsbahnen  der  Oblongata  die  Fasern  für  Arm  und  Bein  noch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  gesondert  verlaufen  und  daß  das  Fla  tausche  Gesetz  von  der 
exzentrischen  Lage  der  langen  Bahnen  auch  dabei  sich  als  gültig  erweise.  Vgl.  ferner 
die  Angaben  von  Kutner-Kramer  (A.  f.  P.  Bd.  42). 

Auch  in  seiner  letzten  Besprechung  der  Frage  (Z.  f.  N.  Bd.  41  und  73)  hat 
Wallenberg  wieder  auf  die  individuellen  Varietäten  der  Gefäßversorgung  und  ihre 
Konsequenzen  hingewiesen.  So  kann  die  Art.  cerebelli  post.  inf.  dicht  vor  der  Teiiungs- 
stelle  der  A.  basilaris  abgehen,  es  können  Anastomosen  zwischen  der  Art.  cerebelli 
post.  inf.  und  spinal,  anter.  bestehen;  diese  Gefäße  sind  also  nicht  immer  Endarterien. 

Erweichungsherde,  die  sich  an  umschriebener  Stelle  der  Med.  oblongata  ent- 
wickeln, können  auch  das  Symptom  der  einseitigen  Hj'poglossuslähmung  (mit  Atrophie) 
und  der  gekreuzten  Hemiplegie  hervorrufen,  wie  das  von  Oppenheim  (Charite- 
Annalen  XII),  Reinhold  (Z.  f.  N.  V)  und  besonders  von  Revilliod-Gouko wsky 
festgestellt  wurde.  Im  letzteren  Falle  wurde  der  an  der  Grenze  von  der  Pyramide 
und  Hypoglossuswurzel  angenommene  Herd  bei  der  Obduktion  gefunden.  Die  Kom- 
bination der  unilateralen  Zungen-  und  Kehlkopflähmung,  die  er  mit  der  Bezeichnung 
„Syndrome  de  Tapia"  belegt,  beschreibt  Sanz  (Arch.  Espan.  de  Neur.  10).  Unvoll- 
kommen entwickelte  Symptomenkomplexe  des  Verschlusses  der  Art.  cerebelli  post  inf. 
erwähnt  auch  Wallenberg,  z.  B.  Hypalgesie  der  Schläfe  und  gleichseitige  Rekurrens- 
parese  usw.  Die  Kombination  einer  Anästhesie  im  Gebiet  des  einen  Trigerainus  mit 
einer  Parese  des  kontralateralen  unteren  Facialis  beschreibt  Schlesinger  (Jahrb.  f.P. 
XXII). —  Der  von  Oppenheim  in  einem  Falle  erhobene  Befund  einer  Lähmung  des 
rechten  Gaumensegels  und  linken  Stimmbandes  ist  vielleicht  so  zu  erklären,  daß  ein 
Herd  die  obere  Hälfte  des  rechten  Nucl.  ambiguus  und  die  zur  unteren  Hälfte  des 
linken  ziehende  kortikonukleäre  Bahn  vor  ihrer  Kreuzung  zerstörte;  doch  ist  das 
durchaus  hypothetisch. 

Eine  scharfe  Ortsdiagnose  läßt  sich  bei  den  Herden  der  Brücke  und  Oblongata 
nicht  immer  stellen,  doch  kann  man  wenigstens  soviel  sagen,  daß  Herde  in  der  Brücke 
zu  Symptomen  führen  können,  die  bei  Affektionen  des  verlängerten  Markes  nicht 
beobachtet  werden  (Augenmuskellähmung,  totale  degenerative  Fazialislähmung,  assoziierte 
Blicklähmung  usw.).  Freilich  kommen  die  okulopupillären  Symptome  (s.  d.)  auch  bei 
Oblongata-Herden  vor. 

Der  Verlauf  ist  in  etwa  abhängig-  von  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen. Die  Thrombose  der  Basilaris  ist  ein  fast  immer  tödlich 
endigendes  Leiden.  Doch  ist  es  wohl  denkbar,  daß  die  syphilitische 
Endarteriitis  dieses  Gefäßes  nur  vorübergehend  eine  völlige  Obturation 
bewirkt,  während  sich  die  Zirkulation  wieder  herstellt,  bevor  sich  die 
Nekrobiose  ausgebildet  hat.  So  glaubt  Oppenheim  einige  Fälle  eigener 
Beobachtung  deuten  zu  müssen. 

Sehen  wir  von  den  schwersten  Fällen  ab,  in  denen  der  Exitus  inner- 
halb einiger  Tage  oder  Wochen  durch  Schluckpneumonie,  Respirations- 
und Herzlähmung  herbeigeführt  wird,  so  können  wir  im  allgemeinen  den 
Verlauf  der  akuten  Bulbärparalyse  als  einen  regressiven  bezeichnen; 
die  Erscheinungen  zeigen  ihre  höchste  Entwicklung  im  ersten  Beginn 
des  Leidens,  während  es  im  weiteren  Verlauf  zu  einer  Besserung  kommt, 
die  bis  zur  Heilung-  vorschreiten  kann.     Daß   ein   solcher  Verlauf  auch 
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iu  den  schwersten  Fällen  dieser  Art  möglich  ist,  lehrt  eine  von  Oppen- 
heim mitgeteilte  Beobachtung:  hier  hatten  sich  bei  einem  bis  da 
gesunden  Manne  plötzlich  die  Zeichen  der  Glosso-pharj'ngo-labial - 
Paral3^se  im  Geleit  einer  Paraplegie  aller  4  Extremitäten  ent- 
wickelt; es  bestand  vollständige  Anarthrie  und  Dysphagie,  Kiefer- 
sperre, Pulsbeschleunigung.  Temperatursteigerung,  Durst,, 
profuser  Speichelfluß  (namentlich  bei  elekti-ischer  Reizung  der  Gesichts- 
muskeln usw.).  Der  Zustand  besserte  sich  im  Laufe  von  5—6  Monaten 
so  weit,  daß  eine  linksseitige  Hemipaiese  und  ein  geringes  Näseln  die 
einzigen  Residuen  der  Erkrankung  bildeten  und  das  Individuum  (nach 
17  Jahren)  sich  im  übrigen  noch  eines  guten  Wohlbefindens  erfreute. 

Es  verdient  das  im  Hinblick  auf  die  Tatsache,  daß  die  arteriellen  CJefäße  des 
Pons  Endarterien  sind,  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  S.  dazu  Marburg,  W. 
m.  W.  10.  Auch  ßruns  (Eulenb.  Real-Enzyklopäd.)  hat  eine  weitgehende  Rückbildung 
der  Erscheinungen  beobachtet.  —  Im  Verlaufe  des  Diabetes  hat  Oppenheim  mehrfach 
schwere  Bulbärsymptome  in  akuter  Weise  entstehen  und  wieder  zurücktreten  sehen. 
So  kam  es  bei  einem  Patienten  zu  einer  Reihe  schnell  vorübergehender  Anfälle,  in 
denen  Anarthrie,  Dysphagie,  ßlicklähmung  sich  mit  rechtsseitiger  spastischer  Hemi- 
plegie verband,  nur  der  letzte  dieser  Anfälle  hatte  eine  Dauer  von  mehreren  Tagen 
und  glich  sich  auch  dann  nicht  völlig  aus  (vgl.  auch  S.  1288). 

Lehrreich  ist  folgender  Kall:  Ein  Herr  von  zirka  50  Jahren  konsultiert 
Oppenheim,  weil  sich  bei  ihm  in  akuter  oder  subakuter  Weise  die  Erscheinungen 
der  Dysarthrie  und  Dysphagie  entwickelt  haben.  Außer  einer  Lähmung  der  Gaumen- 
Rachenmuskeln  konstatierte  Oppenheim  eine  atrophische  Lähmung  des  linken  Stimm- 
bandes, Cucullaris  und  Sternocleidomastoid.  mit  partieller  EaR.  Lues  wird  in  Abrede 
gestellt,  er  weiß  nichts  von  einer  Infektion.  Trotzdem  Blutuntersuchung,  Wassermann 
positiv.     Unter  Merkurialkur  Heilung. 

Die  Therapie  der  akuten  ßulbärparalyse  deckt  sich  im  wesent- 
lichen mit  der  der  Blutung,  Erweichung  usw.  im  allgemeinen.  Meistens 
wird  es  berechtigt  oder  erforderlich  sein,  ein  antisyphilitisches  Ver- 
fahren einzuschlagen.  Die  akute  Encephalitis  der  Brücke  und  Oblongata 
wird,  wie  die  Encephalitis  überhaupt,  mit  Antiphlogose  und  Ableitung 
behandelt.  In  einem  Falle  wurde  durch  Darreichung  großer  Kalomel- 
dosen  ein  eklatanter  Erfolg  erzielt. 

Großes  Gewicht  ist  in  diesen  Fällen  auf  die  Ernährung  zu  legen. 
Die  Schlinglähmung  macht  die  Anwendung  der  Sonde  erforderlich,  den 
Gefahi-en  der  Schluckpneumonie  muß  gesteuert  werden.  Es  scheint,  als  ob 
Kranke  dieser  Ail  auch  für  die  kruppöse  Pneumonie  empfänglicher  wären. 

Für  die  späteren  Stadien  empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  elek- 
trischen Stromes  in  der  für  die  chronische  Form  geschilderten  Weise. 

Anhang. 

Eisenlohr^)  hat  einen  eigentümlichen,  vornehmlich  bulbären  Sym- 
ptomenkomplex beschrieben,  der  sich  im  Verlauf  des  Typhus  bei  jugend- 
lichen Individuen  einstellte.  Es  bestand:  Sprachstörung,  und  zwar  Dys- 
arthrie, beruhend  auf  Lähmung  der  Lipi)en-,  Zungen-,  Gaumenmuskulatur. 
Schlingstöiiing,  auch  Kaumuskelsclnvilche,  daneben  Schwäche  in  allen 
Kxtremitäten,  Benommenheit  und  in  dem  einen  Fall  Neuritis  optica. 
Zwei  de)'  Betioffenen  genasen.  In  dem  tödlich  verlaufenen  Falle  wurden 
in  den  verschiedensten  Abschnitten  des  zentralen  Nervensystems  Strepto- 
kokken —  eine  dem  citreus  verwandte,  aber  nicht  mit   ilmi    identische 

1)   I).  m.   W.   189.}. 
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Art  —  gefunden,  ohne  daß  wesentliche  histohio^jsche  Vei-ändei-ungen  nach- 
weisbar waren,  Kisenlohr  bezog-  die  Ki-sclieinungen  anf  eine  Misch- 
infektion. Anch  Seitz')  hat  in  einem  Fall  von  Bnlbärlähmung  das 
Gehirn  von  Bakterien  (Pnenmokokken)  dnrchsetzt  geinnden. 

Eiue  klinische  Beobachtung  ähnlicher  Art  verdanken  wir  (lascon.  A.  Henne- 
berg (Mitt.  aus  deu  Harub.  Slaatskr.)  hat  gezeigt,  daß  dem  Eisen  1  ohrschen  Sym- 
ptomenbild  jede  anatomische  und  bakteriologisch  erkennbare  (iruiulluge  fehlen  kann 
(vgl.  das  Kapitel  Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund). 

Bulbärsyniptome  bei  Lipomatose,  die  er  auf  degenerative  Prozesse  in  den  ent- 
prechenden  Nervenkernen  zurückführen    konnte,    konstatierte  Osann  (A.  f.  P.  Bd.  4'J). 

Die  aknte,  bulbäre  Neuritis. 

Die  multiple  Neuritis  kann  auch  die  aus  der  .Medulla  oblon<?ata 
hervorgehenden  Nerven  ergreifen.  Die  Erscheinungen  der  Glosso-pharyngo- 
labial-Paralj'se  entstehen  dann  im  Verlauf  einer  multiplen  Neuritis  und 
sind  dadurch  genügend  charakterisiert  (Käst,  Eisenlohr).  Zweifellos» 
kommt  auch  eine  sich  auf  eine  Reihe  von  Hirnnerven  beschränkende 
Neuritis,  eine  ..multiple  Gehirnnervenneuritis"  vor,  doch  spielen  in  ihrer 
Symptomatologie  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  Bulbärsyniptome 
keine  wesentliche  Rolle. 

Außerdem  hat  Eisenlohr  im  Verlauf  der  Leukämie  eine  schwere 
Form  der  Bulbärparalyse  entstehen  sehen  mit  den  Zeichen  der  Dysarthrie^ 
Dysphagie,  doppelseitiger  kompletter  Fazialislähmung  (EaR),  Anästhesie 
im  Quintusgebiet,  Ageusie  usw.  Das  Leiden  endigte  nach  vierwöchent- 
licher Dauer  unter  Dyspnoe  und  Kollaps  tödlich,  und  es  fanden  sich 
multiple  Hämorrhagien  in  den  Scheiden  der  bulbären  Nerven,  sowie 
eine  dichte  massenhafte  Infiltration  derselben  mit  lymphoiden  Elementen. 
Einen  ähnlichen  Fall  hat  W.  Müller  beschrieben,  doch  sind  bei  Leukämie 
auch  degenerative  Prozesse  in  der  Med.  obl.  beobachtet  worden  (vgl. 
hierzu  S.  250).  Aus  neuerer  Zeit  stammt  die  Schilderung  einer  Bulbär- 
paralj'se  neuritischer  Grundlage  von  Comte^). 

Die  KompressiOHs-Bulbärparalyse. 

Tumoren,  welche  sich  in  der  Medulla  oblongata  oder  in  deren 
Umgebung  (Basis,  Kleinhirn,  Kleinhirnbrückenwinkel)  verbreiten,  können 
in  akuter  Weise  die  Symptome  der  Bulbärpaialyse  in  die  Erscheinung 
rufen;  indes  ist  die  Entwicklung  des  Gesamtleidens  meistens  eine  pro- 
trahierte, und  auch  der  bulbäre  Symptomenkomplex  entsteht  in  der  Regel 
nicht  mit  einem  Schlage,  sondern  schubweise,  oder  indem  die  bis  da 
geringfügigen  Lähmungssymptome  plötzlich  eine  Steigerung  erfahren. 
Eine  akute  Entstehung  der  Bulbärparalyse  durch  Kompression  beob- 
achtete Oppenheim  in  einem  Falle  von  Meningitis  gummosa  der  hinteren 
Schädelgi-ube.  Auch  die  Caries  der  oberen  Halswirbel  und  die  des  Os 
occipitis  (Vulpius)  kann  diesen  Symptomenkomplex  hervorrufen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Aneurys- 
mata der  Arteria  basilaris  und  vertebralis,  deren  Symptomatologie  im 
wesentlichen  durch  die  Kompression,  welche  sie  auf  Pons  und  Oblongata 
und  die  hier  entspringenden  Nerven  ausüben,  bedingt  wird  (Lebert^), 


1)  V.  A.  Bd.  150.     2)  R.  n.  06.     »)  B.  k.  W.  186H. 
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Griesingev'),  Gerliart,  Moeser-),  Oppeiiheim-Siem  erling^), 
Ladame-Monakow'),  Massarj'  et  Carton).  An  der  Basilaris  kommen 
sie  weit  häufiger  vor  als  an  der  Vertebralis.  Bald  handelt  es  sich  um 
ein  echtes  Aneurysma,  das  selbst  einen  Umfang  von  Taubeneigröße 
nnd  darüber  erreichen  kann,  bald  um  eine  einfache  aneur^^smatische 
Erweiterung,  und  es  sind  namentlich  die  geringen  Grade  an  der 
Vertebralis  nicht  selten.  Die  Aneurysmenbildung  (vgl.  S.  1490)  beruht  in 
der  Regel  auf  spezifischer  oder  arteriosklerotischer  Gefäßerkrankung,  auch 
«ine  Embolie  kann  den  Anstoß  zu  ihrer  Entwicklung  geben.  Traumen 
spielen  in  der  Ätiologie  der  Aneurysmen  dieser  Gegend  keine  hervor- 
ragende Rolle.  Meist  ist  das  erweiterte  Gefäß  auch  stark  geschlängelt, 
und  es  sind  verschiedene  Stellen  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes 
einem  Drucke  ausgesetzt.  Dieser  hinterläßt  in  der  Regel  deutliche  Spuren, 
die  basale  Fläche  der  Brücke  ist  nischenförmig  eingedrückt,  ebenso  kann 
die  Olive,   die  Pyramide  usw.   infolge   der  Kompression   atrophiert   oder 

erweicht  sein,  wie  in  einem  von  Oppen- 
heim untersuchten  Fall,  in  welchem  der 
basale  Bezirk  der  Oblongata  vollständig 
erweicht  Avar  (Fig.  503).  Das  Aneurysma 
kann  selbst  bis  nach  dem  IV.  Ventrikel  vor- 
dringen. Eine  sich  auf  Kleinhirn,  Brücke 
und  die  drei  Kleinhirnschenkel  erstreckende 
Zerstörung  hatte  z.  B.  das  Aneurysma  der 
Vertebralis  in  einem  von  Monakow  und 
\'Ku.ii.  Ladame  untersuchten  Falle  hervorgebracht. 

Fig.  603.  Druckerweichimg  der  Me-  Eine  mäßige,  erst  mikroskopisch  nachweisbare 
Erw:iSÄVi"^^tS?s'.*iÄ  Atrophic  der  Olive  konnte  Oppenheim  auch 
einein  Karminpräparat  gezeichnet.)   \^    einigen    Fällen    vou    uicht    hochgradiger 

Arteriosklerose  der  Vertebralis  konstatieren  ^). 
Die  Aneurysmen  der  Vertebralis  und  Basilaris  können  nach  Pro- 
dromalerscheinungen,  die  sich  im  wesentlichen  mit  den  Symptomen  der 
zerebralen  Arteriosklerose  decken,  nur  daß  Hinterhauptschmerz  und  Be- 
hinderung der  Kopf  beweglichkeit  besonders  betont  werden,  plötzlich  den  bul- 
bären  Symptomenkomplex  hervorrufen,  oder  die  Krankheit  entwickelt  sich 
schubweise.  Wiederholentlich  treten  im  Verlauf  des  Leidens  Anfälle  auf, 
die  durch  Anarthrie,  Schlinglähmung,  Dyspnoe,  Pulsbeschleuni- 
gung und  Arhythmia  cordis,  zuweilen  auch  durch  beträchtliche  Tem- 
peratursteigerung gekennzeichnet  sind.  Die  Bulbärsymptome  gleichen 
sich  allmählich  wieder  aus,  bis  ein  neuer  Anfall  sie  zurückruft.  Auch 
in  der  Zwischenzeit  bleiben  Erscheinungen  bestehen,  die  auf  einem  Reiz- 
oder Lähmungszustand  eines  oder  einzelner  der  bulbären  Nerven  oder 
auf  der  Eiweichung  der  Brücke  resp.  der  Oblongata,  der  Kleinhirn- 
schenkel  (ein  Aneurysma  der  Basilaiis  kann  auch  den  Pedunculus  cerebri 
noch  in  Mitleidenschaft  ziehen),  beruhen.  So  wurden  rhythmische 
Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln,  im  Gaumensegel  und  den  Kehlkopf- 
muskeln beobachtet,  häufiger  Paralyse  des  Facialis,  Trigeminus,  Vago- 
Accessorius,  Taubheit  usw.     Letztere  kommt  besonders  oft  vor  (Kill ian). 


>)  A.  d.  Heilk.  18H2.  «)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  36.  »)  Charite-Annalen  XII.  *)  Nouv. 
Icon.  XIII.  ^)  Diese  von  Oppenheim  im  Jahre  1887  (B.  k.  W.  Nr.  34,  1887)  be- 
.schriebeiie  Tatsache  ist  später  von  Marie  und   (Guillain  bestätigt  worden. 
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Recht  cliarakteiistisch  ist  der  in  einzelnen  genau  beobachteten  Fälh-ii  kon- 
statierte alternierende  Charakter  dei-  L;ihinnno:en:  so  war  bei  einem 
von  Oppenheims  Patienten  der  Vago-Accessorius  auf  der  einen,  der 
Hypoglossus  auf  der  anderen  Seite  gelähmt,  bei  einem  anderen  wai-  das 
Gaumensegel  auf  der  einen,  der  Facialis  auf  der  anderen  Seite  betioffen. 
Die  Lähmung  kann  eine  einfache  oder  atrophische  sein.  Die  wechsel- 
ständige Natur  der  Hirnnervenlähmung  erklärt  sich  wohl  im  wesentlichen 
aus  dem  geschlängelten  Verlauf  der  Gefäße.  Fast  regelmäßig  kommt  es 
auch  zur  Paralyse  der  Extremitäten  in  Form  einer  Paraplegie,  einer 
Hemiplegie  (Hemiplegia  alternans)  oder  einer  vorwiegenden  Parese  der 
Beine.  Auch  Ataxie,  Ataxia  cerebellaris,  Hemianästhesie  usw.  kann  zu 
den  Symptomen  dieses  Leidens  gehören,  wie  z.  B.  in  dem  von  Monakow 
und  Ladame  beschriebenen  Falle.  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  sind 
zuweilen  vorhanden. 

Ein  Zeichen  des  Aneurysmas,  auf  das  Gerhardt  besonders  hin- 
gewiesen, ein  Gefäßgeräusch  am  Hinterkopf,  wurde  bisher  nur  in 
w^enigen  Fällen  konstatiert.  Außerdem  steht  es  fest,  daß  dieses  Hirn- 
blasen auch  durch  gefäßreiche  Geschwülste,  durch  Tumoren,  die  auf  ein 
Gefäß  drücken,  durch  Hydrocephalus,  Anämie  und  andere  Momente  ver- 
ursacht werden  kann  (vgl.  S.  1492)  und  im  frühen  Kindesalter  überhaupt 
keine  pathologische  Bedeutung  hat.  Ein  beachtenswertes  Symptom  wurde 
von  Hallopeau  und  Giraudau  geschildert:  Bei  einem  Patienten,  der  in- 
folge Aneurysma  der  A.  basilaris  an  Respirationsstörung  litt,  stellte  sich, 
sobald  man  den  Kopf,  den  er  hintenübergeiegt  hielt,  nach  vorn  neigte, 
schw^ere  Respirationsstörung  ein:  Die  Atmung  stand  in  Exspiration  still, 
um  erst  bei  Rückwärtsbewegung  wieder  in  Gang  zu  kommen.  Auch  in 
einem  Falle  KilliansM  wurde  bei  Anemysma  der  A.  communicans  post. 
der  Kopf  dauernd  hintenübergehalten. 

Die  Prognose  dieser  Aneurysmen  ist  eine  sehr  ungünstige.  Das 
Leiden  kann  sich  allerdings  über  viele  Monate  und  selbst  über  Jahre 
erstrecken,  endet  aber  fast  immer  tödlich,  sei  es  infolge  der  Erweichung 
des  Bulbus  oder  der  Berstung  des  Aneurysmas.  Die  Erscheinungen  der 
Ruptur  sind  schon  S.  1491  besprochen.  Die  Möglichkeit  einer  Heilung 
ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen,  namentlich  bei  spezifischer  Grundlage 
der  Erkrankung. 

Da  Lues  eine  sehr  häufige  Ursache  dieser  Krankheit  ist,  sollte  ein 
antisyphilitisches  Verfahren  in  jedem  Falle  eingeschlagen  werden.  Im 
übrigen  deckt  sich  die  Therapie  mit  der  der  Arteriosklerose,  der  akuten 
Bulbärparalyse  und  der  Hirnaneurysmen  im  allgemeinen. 

Die  Pseudobulbärparalyse  und  die  zerebro-bulbäre 
Glosso-pharyngo-labial-Paralyse. 

Literatur:  Charcot,  Arch.  de  Phys.  1870;  Joffroy,  Gaz.  med.  de  Paris 
1872;  JoUv,  A.  f.  P.  IIl;  Lepine,  Rev.  mens,  de  med.  1877;  Eisenlohr,  A.  f.  P. 
IXu.X;  Kirchhoff,  A.  f.  P.  XI;  Wernicke,  Lehrb.  der  Gehirnkraükh.  1881  und  A.  f. 
P.  XX;  Ross,  ßr.  1882;  Berger,  Bresl.  ärztl.  Z.  1884;  Oppenheim-Siemerling, 
B.  k.  W.  1886.  Charite-Annaleu  XII  (hier  ausführlich);  Leresche,  These  de  Paris 
1890;  Münzer,  Prag.  med.  W.  1890;  Otto.  Z.  f.  Psych.  Bd.  46:  Senator,  Charite- 
Annalen   XVI;    Andereya,    üiss.   Berlin    1892;    Galavielle,    These    de    Jlontpellier 
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1893;  Haliprö,  These  de  Paris  1894;  Jacobsohn,  A.  f.  P.  XXVII;  Oppenheim^ 
Fortschr.  der  Med.  1895  und  B.  k.  W.  1895;  Lepine,  Kev.  de  Med.  1896;  Brissaud, 
Her.  scient.  1894  und  Le(;ons  sur  les  malad,  nerv.  1895;  Rose,  Z.  f.  k.  M.  XXXV; 
Perwuschin,  AVratsch  1900;  Comte,  Des  Paralysies  pseudobulb,  Paris  1900;  Roth, 
N.C.Ol  und  09;  Urstein,  Dissert.  Berlin  1900;  Polenow,  N.  C.  02;  Oppenheim,  M. 
f.  P.  03;  Hartmann,  Z.  f.  Heilk.  02:  Peritz,  1.  c;  Muratoff,  Rev.  russ.  de  Med.  03; 
Bruns,  Eulenburgs  Realenzvklopädie;  Fürnrohr,  Z.  f.  N.  XXVIl;  Jacobsohn,  A. 
f.  P.  Bd..  XXVI;  Weisenburg.  Univ.  of  Penn.  05;  H.  Müller.  A.  f.  P.  Bd.  40; 
Charpentier,  Revue  de  Psych.  04;  Nauryn,  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  05; 
Hoeßlin-Selling,  M.  m.  AV.  06;  Rayni  ond- Alquier,  R.  n.  07;  A.  J  acob,  A.  f.  P. 
Bd.  45;  Halipre,  R.  n.  12;  Forli,  Le  paraüsi  pseudo-bulbari.  Annal.  del"  Istit.  psich. 
Roma  08;  Schaffer,  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  X. 

Per  Symptomenkomplex  der  Zungen-Lippen-Schliindlälimun<?  kann 
auch  durch  eine  Großhirnerkrankung-  hervorg-ebracht  werden.  Die 
Rindeuzentren  des  Facialis,  Hypoglossus,  motorischen  Trigeminus  und 
Vago-Accessorius  sind  durch  Leitungsbahnen  mit  den  Kernen  im  ver- 
längerten Mark  und  der  Brücke  verbunden.  Eine  einseitige  Läsion  dieser 
Zentren  und  der  kortiko-bulbären  Leitungsbahnen  ist  natüi-lich  (mit 
seltenen  Ausnahmen,  s.  u.)  nicht  imstande,  die  Symptome  der  Bulbär- 
paralyse  hervorzurufen;  sie  kann  eine  unilaterale  Facialis-  und  Hypo- 
glossusparese  bedingen,  während  die  Kau-Schlund-Kehlkopfmuskeln  wahr- 
scheinlich nur  bei  doppelseitiger  Zerstörung  der  Rindenzentren  oder 
Leitungsbahnen  wenigstens  schwer  gelähmt  werden. 

Die  der  Artikulation,  Phonation,  dem  Kau-  und  Schlingakt  dienenden  Muskeln 
haben,  wie  das  schon  auf  S.  949  und  1047/8  dargetan  wurde,  eine  bilaterale  Kortex- 
innervation,  so  dalJ  sie  durch  einseitige  Hemisphärenerkrankung  nicht  wesentlich  ge- 
schädigt werden;  dagegen  bedingt  eine  doppelseitige  Zerstörung  ihrer  Zentren  (am  Fuß- 
der  vorderen  Zentralwindung)  oder  ihrer  Leitungsbahnen  eine  schwere  Funktionsstörung,. 
um  so  schwerer,  als  ihre  kortikale  Repräsentation  an  ein  engbegrenztes  Gebiet  gebunden 
ist.  Außerdem  enthalten  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  zentralen  Ganglien  Zentren 
für  diese  sich  im  wesentlichen  automatisch  vollziehenden  Bewegungsakte,  deren  Tätig- 
keit gewissermußen  nur  eines  Anstoßes  aus  der  Rinde  bedarf  und  mehr  auf  emotivem 
oder  reflektorischem  Wege  ausgelöst  wird,  als  sie  der  Kontrolle  des  Bewußtseins  unter- 
steht (s.  S.  998).  Die  doppelseitige  Läsion  dieser  Zentren  oder  der  Bahnen,  welche 
sie  auf  kortikofugalem  oder  bulbo- zentripetalem  Wege  erregen,  bzw.  die  Impulse  von 
ihnen  auf  die  tieferen  Zentren  übertragen,  bedingt  ebenfalls  Bulbärsymptome. 

Diese  Formen  der  Bulbärlähmung,  die  ihre  Ursache  und  Grundlage 
nicht  in  einer  Affektion  der  bulbäreu  Nervenkerne,  sondern  in  einer 
Läsion  der  supranukleären  Bahnen  oder  Zentren  haben,  werden  als 
Pseudobulbärparalyse  bezeichnet. 

Fälle  dieser  Art,  in  denen  multiple  Herde  in  beiden  Hemisphäi-en 
den  Symptomenkomplex  der  Glossopharyngolabialparalyse  hervorgebracht 
hatten,  während  Pons  und  Medulla  sowie  die  hier  entspringenden  Nerven 
sich  intakt  erwiesen,  sind  zueist  von  Charcot-Joffroy,  Lepine,  Barlow, 
Jelly  beschrieben  worden.  In  einer  dieser  Beobachtungen  bildete  eine 
zerebrale  Form  der  multiplen  Sklerose  die  Grundlage  des  Leidens'),, 
in  einzelnen  (Piperkoff,  Halban  u.  A.)  handelte  es  sich  um  enze- 
phalitische  Herde,  in  der  gioßen  Mehrzahl  war  es  die  Arteriosklei-ose 
bzw.  A  theromatose,  welche  die  Veränderungen  in  beiden  Hemisphären 
heivoj'iief,  die  zu  dem  Symptombilde  der  Pseudobnlbärparaly.se  führten. 
Auch  eine  embolische  Entstellung  der  Heiderkrankuiigen  ist  einige  Male 
nachgewiesen  worden. 


')  Es  ist  der  v(in  .J  o  1  ly  beschriebene  Fall.     Von  späteren  Beobachtungen  scheint 
eine  von   Mahaini  mitgeteilte  hierherzugehören. 
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Von  Oppenheim  und  Siemerling  wnrde  im  Jahre  1886  auf  Grund 
•der  Untersuchung  zahlreicher  Fälle  dieser  Art  betont,  daß  die  reine 
Pseudobulbärparalyse  eine  seltene  Krankheit  sei,  daß  sich  vielmehr 
meistens  auch  herdförmige  Veränderungen  in  der  Bi'ücke  und  im  ver- 
längerten ]\larke  fänden,  so  daß  es  sich  in  der  Regel  um  eine  zerebro- 
bulbäre  Form  der  Glossopharyngolabialparalyse  handele.  Diese  Auf- 
fassung wurde  dann  auch  von  Senator,  Otto,  .Takobsohn,  Guizetti- 
Ugolotti,  Weisen  bürg,  H.  Müller  u.  A.  vertreten  resp.  durch  ent- 
:sprechende  Beobachtungen  gestützt.  Im  Laufe  des  letzten  ])ezenniums 
sind  nun  aber  zahlreiche  Fälle  echter  Pseudobulbärparalyse  mitgeteilt 
worden  (Lepine,  Becker,  Galavielle,  Leresche,  Brissaud,  Münzer, 
Oppenheim,  Dejerine,  Halipre,  Fournier,  Parhon-Goldstein, 
€harpentier,  Hoesslin-Selling,  Liepmann,  Jakob  u.  A.),  und  es  ist 
■die  Frage  in  zusammenfassenden  Abhandlungen,  von  denen  die  von  Ur- 
stein,  Goldstein,  Peritz,  F.  Hartmann  und  Jakob  besonders  anzu- 
führen sind,  bis  zu  einem  gewissen  Abschluß  gebracht  worden. 

Patholog.  Anatomie.  Die  Grundlage  des  Leidens  ist  meistens  die 
Atheromatose  der  Hirngefäße  mit  ihren  mannigfachen  Folgezuständen: 
multiple  Erweichungsherde,  Blutungen,  apoplektische  Zysten,  lokale  Poröse 
bzw.  chronische  Encephalitis  der  Greise  im  Sinne  von  Marie-Ferrand 
usw.  Auch  die  spezifische  Arteriitis  bringt  nicht  selten  die  Verände- 
rungen, d.  h.  die  Krankheitsherde  in  beiden  Hemisphären  hervor,  welche 
das  Symptombild  der  Pseudobulbärparalyse  bedingen.  Multiple  embolische, 
enzephalitische,  sklerotische  Herde  wurden  nur  in  vereinzelten  Fällen 
als  Grundlage  des  Leidens  nachgewiesen. 

Isoliert  steht  die  Beobachtung  von  Sievers  (Mitt.  Grenzgeb.  XXI)  da,  in 
welcher  eine  Schußverletzung  in  den  motorischen  Rindengebieten  beider  Hemisphären 
den  Symptomenkomplex  der  Pseudobulbärparalyse  hervorgebracht  hatte.  —  Recht  un- 
^gewöhnlich  ist  ferner  ein  von  Oppenheim  beobachteter  Fall,  in  welchem  Tumoren 
in  beiden  Hemisjihären  (Tuberkel)  die  Grundlage  des  Leidens  bildeten,  das  in  seiner 
ganzen  Schwere  erst  im  Anschluß  an  die  Exstirpation  der  einen  Geschwulst  aus  dem 
rechten  Zentralgebiet  hervortrat.    Die  Diagnose  war  von  ihm  intra  vitam  gestellt  worden. 

Die  Herderkrankungen  haben  ihren  Sitz  nur  ausnahmsweise  in  den 
motorischen  Rindenzentren,  in  specie  im  Operculum  Rolandi;  in  der  Regel 
handelt  es  sich  um  Herde  im  subkortikalen  Marklager  —  besonders 
entsprechend  den  hinteren  Abschnitten  des  Stiruhirns  (F.  Hart  mann)  — , 
in  der  inneren  Kapsel  und  in  den  zentralen  Ganglien.  Jakob  zeigte, 
daß  die  oft  symmetrisch  angeordneten  bilateralen  Herde  mit  Vorliebe  in 
der  Projektionsstrahlung  vom  Operculum  zu  den  bulbären  Kernen  sitzen. 
Französische  Autoren  —  Lepine,  Brissaud,  Dupre-Devaux,  ^farie  — , 
denen  sich  auch  Mingazzini  sowie  F.  Hartmann  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  anschließen,  haben  der  doppelseitigen  Erkrankung  des  Linsenkerns 
eine  besonders  hervorragende  Rolle  in  der  Vermittlung  dieses  Symptomen- 
komplexes zugeschrieben,  in  der  Annahme,  daß  dieses  Ganglion  ein  Zen- 
trum für  die  kombinierten  Bewegungsakte  des  Schlingens,  Kauens  usw. 
beherberge.  Halipre  hält  den  Nucleus  lentiformis,  speziell  das  Putamen 
für  das  Reflexzentrum  der  Phonations-  und  Deglutitionsbewegungen, 
"Während  Comte,  Goldstein-Parhon  sich  gegen  diese  Annahme  aus- 
sprechen. Auch  der  Läsion  der  Linsenkernschlinge,  als  der  zugehörigen 
Leitungsbahn,  wurde  diese  Bedeutung  beigemessen.  Wenn  es  auch  lichtig 
ist.  daß  sich  die  Herderkrankungen  häufig  im  Putamen  des  Linsenkerns 
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linden,  könnte  es  sich  dabei  doch  um  die  Schädigung-  der  in  der  Nach- 
barschaft verlaufenden  kortikonukleären  Leitungsbahnen  der  motorischen 
Hirnnerven  handeln.  Jakob  legt  auf  die  beiderseitige  Untersuchung 
der  Bahnen  des  kortikozerebellaren  Systems  (fronto-pontino-zerebeJlare- 
Bahnen)  großes  Gewicht.  In  diesem  Sinne  spiele  die  Läsion  der  basalen 
Stanimganglien  eine  wesentliche  Rolle. 

Die  Bedeutung  des  Thalamus  opticus  für  die  unwillkürlichen  Be- 
wegungen (vgl.  S.  992/93)  macht  es  verständlich,  daß  die  Läsion  dieses- 
Ganglions  und  seiner  Bahnen  geeignet  ist,  dem  Krankheitsbild  der  Pseudo- 
bulbärparalyse charakteristische  Züge  zu  verleihen. 

Dazu  kommt,  daß  diese  subkortikalen  Ganglien  nicht  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  von  höheren  Rindenzentren  aus  erregt,  sondern 
auch  gehemmt  werden,  so  daß  die  Zerstörung  der  letzteren  oder  ihrer 
zu  den  zentralen  Ganglien  ziehenden  Bahnen  Hemmungseinflüsse  aus- 
schaltet und  damit  ein  ungezügeltes  Walten  der  niederen  Zentren 
zur  Folge  hat,  welches  symptomatologisch  in  mannigfacher  Weise  zur 
Geltung  kommt.  C.  Vogt^)  (S.  996)  hat  in  Anlehnung  an  Anton  u.  A. 
dem  Corpus  striatum  und  Putamen  einen  regulatorischen,  hemmendea 
Einfluß  auf  die  Funktionen  der  Artikulation,  des  Schlingens,  Kauens  usw. 
zugeschrieben,  so  daß  sich  bei  Erkrankungen  bzw.  Entwicklungshemmungen 
dieser  Gebilde  eine  spastisch- athetotische  Form  der  Pseudobulbärparalj^se 
entwickeln  kann.  Auf  ähnliche  Anschauungen  und  wichtige  Beobach- 
tungen von  Wilson  ist  früher  hingewiesen  worden. 

Aus  dieser  Darlegung  geht  hervor,  daß  das  Krankheitsbild  der 
Pseudobulbärparalyse  je  nach  Ort,  Zahl  und  Ausdehnung  der  Herde  ein 
variables  sein  wird.  Es  ist  weiter  die  von  uns  hervorgehobene  Tat- 
sache in  Anschlag  zu  bringen,  daß  die  Atherom atose  die  Gehirnfunktionen 
nicht  nur  durch  die  gesetzten  Herderkrankungen,  sondern  noch  auf 
mannigfaltige  Weise  schädigt  —  durch  die  Beeinträchtigung  der  Zirku- 
lation, durch  den  Druck,  den  die  geschlängelten,  starren  Gefäße  auf  die 
anliegenden  Teile  des  Gehirns  und  die  Hirnnerven  ausüben  usw.  Auch 
Naunyn  weist  auf  diesen  Umstand  hin. 

Symptomatologie.  Die  Krankheitserscheinungen  entstehen  fast 
niemals  mit  einem  Schlage.  Es  sind  wohl  vereinzelte  Fälle  (Magnus, 
Kirchhof,  Bamberger,  Polenow,  Burr-MacCarthy,  Perwuschin^ 
Concetti)  beschrieben  worden,  in  denen  einseitige  Großhirnherde 
Bulbärsymptome  erzeugt  haben  sollen,  aber  selbst  von  diesen  wenigen 
sind  nicht  alle,  vielleicht  keiner,  einwandfrei,  auch  nicht  der  von 
S  c  h  a  f  f  e  r  beschriebene.  Besonders  lehrreich  ist  in  dieser  Hinsicht 
eine  von  Liepmann')  mitgeteilte  Beobachtung,  in  welcher  sich  neben 
dem  Herd  im  recliten  Operculum  Rolandi  eine  wahrscheinlicli  an- 
geborene Hypoplasie  des  linken  fand.  Wenn  also  auch  zuzugeben  ist, 
daß  in  seltenen  Fällen  und  unter  ungewöhnlichen  individuellen  Verhält- 
nissen ein  Schlaganfall  vorübergehend  Erscheinungen  einer  zerebralen 
(ilossopharyngealparalyse  hervorbringen  kann,  handelt  es  sich  doch  in 
der  großen  Mehrzahl  um  zwei  oder  mehrere  apoplektische  Insulte,  in 
(Wn-n   Gch'it    der   Symptomenkomplex   der   Glos>:opharyngolabialparalyse 
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zur  Entwicklung  gelangt.    Die  schubweise  Entstehung  des  Leidens  bildet 
also  die  Regel. 

Aber  es  sind  nicht  immer  deutlich  ausgeprägte  apoplektische  In- 
<;ulte,  da  diese  kleinen  Herde,  wie  es  aus  Oppenheims  und  besonders  au.'i 
Marie- Ferrands  Untersuchungen  hervorgeht,  so  aihnäiilich  entstehen 
können,  daß  auch  die  klinischen  Erscheinungen  sich  aihnäiilich  oder  doch 
teils  apoplektiform,  teils  chronisch  entwickeln  und  vervollständigen. 

Daß  auf  dem  Boden  der  Arteriosklerose  auch  anderweitige  pathologische  Prozesse 
im  Gehirn  entstehen  und  symptomatologisch  zur  Geltung  kommen  können,  z.  B.  der 
etat  vermoulu  Pierre  Maries  (s.  llossbach,  Z.  f.  d.  g  N.  1),  vielleicht  auch  einfache 
umschriebene  Atrophien  und  Sklerosen,  möge  beachtet  werden. 

In  der  Regel  ist  es  eine  doppelseitige,  aber  meist  nur  unvollkommene 
oder  nur  einseitig  deutliche  Hemiplegie,  mit  der  sich  die  Bulbärsymptonie 
verbinden.  Indes  kann  die  Extremitätenlähmung  überhaupt  nur  eine 
unilaterale  sein,  und  es  kommt  auch  ausnahmsweise  vor,  daß  die  zere- 
brale Glossopharyngolabialparalyse  eine  reine,  d.  h.  nicht  von  Körper- 
lähmung begleitet  ist.  Aber  auch  dann  ist  fast  immer  festzustellen,  daß 
wenigstens  vorübergehend  hemiplegische  Erscheinungen  bestanden  haben ^ 

Im  Vordergrunde  stehen  jedenfalls  die  Symptome,  die  der  Krank- 
heit den  Namen  gegeben  haben:  die  Dysarthrie,  Dysphagie,  Dys- 
masesie,  häufig  auch  Phonations-  und  Respirations-,  sowie 
mimische  Störungen. 

Betrachten  wir  zunächst  diese  Erscheinungen  genauer,  so  ist 
ohne  weiteres  festzustellen,  daß  die  Funktionsstörung  in  erster  Linie  auf 
einer  Beeinträchtigung  der  entsprechenden  willkürlichen  Bewegungen  be- 
ruht, d.  h.  es  besteht  eine  Parese  oder  Lähmung  der  Lippen-,  Zungen-,. 
Gaumen-,  Rachen-,  Kau-  und  zuweilen  auch  Phonationsmuskeln.  Eine 
wichtige  Eigenschaft  dieser  Paralyse  ist  der  nichtatrophische  Cha- 
rakter derselben,  indem  die  Muskeln  auch  bei  langer  Dauer  der  Lähmung 
ihr  normales  Volumen  und  ihre  elektrische  Erregbarkeit  behalten.  Eine 
weitere  Besonderheit  ist  die,  daß  die  der  Herrschaft  des  Willens  ent- 
zogenen Muskeln  auf  emotivem,  automatischem  und  reflektori- 
schem Wege  in  Aktion  gelangen  können.  Und  schließlich  ist  es  be- 
achtenswert, daß  neben  der  Parese  auch  spastische  Erscheinungen  eine 
Rolle  spielen  können. 

Die  Sprache  ist  also  mangelhaft  artikuliert,  näselnd  oder  selbst  zu 
einem  unverständlichen  Lallen  geworden.  Auch  eine  Art  von  Stottern 
kommt  ausnahmsweise  vor  (Abadie).  Beim  Schlucken  gerät  Pat.  ins- 
Husten  und  es  wird  ein  Teil  der  Flüssigkeit  durch  die  Nase  zurückge- 
bracht, doch  steigern  sich  die  Beschwerden  in  den  reinen  Fällen  nicht 
bis  zur  völligen  Aphagie.  Zuweilen  ist  auch  das  Kauen  behindert.  Wenn- 
gleich dauernde  Phonationsstörungen  nicht  oft  vorkommen  [Beob.  von 
Eisenlohr,  Colman,  Oppenheim,  Hartmann,  Münzer.  Sendziak,. 
Li ep mann  (s.  S.  949)],  können  doch  die  noch  zu  schildernden  Abnormi- 
täten der  Respiration  und  Mimik  die  Aktion  der  Kehlkopfmuskeln  an 
ihrer  freien  Entfaltung  hindern. 

Bei  einigen  Patienten  Oppenheims  war  der  Einfluß  emotiver  Vorgänge  auf 
den  Sprach-  und  Schlingakt  außerordentlich  gesteigert,  so  daß  sich  die  Dysarthrie  und 
Dj^sphagie  unter  dem  Einfluß  psychischer  Erregungen  zur  Anarthrie,  Aphonie  und 
Aphagie  steigerte. 


1628  II-  Spezieller  Teil. 

Die  Schwäche  der  Lippen-,  Zungen-,  Gaumenmuskeln  macht  sich 
auch  bei  einfachen  Bewegungsversuchen,  beim  Versuch,  die  Lippen  zu 
spitzen,  die  Zunge  hervorzustrecken,  ein  „a"  zu  intonieren  usw.  deutlich 
geltend.  Daneben  können  abnorme  Spannungszustände  in  der  Muskulatur 
hervortreten,  besonders  deutlich  ist  der  Spasmus  zuweilen  in  der  Kiefer- 
muskulatur, d.  h.  es  kann  ein  echter  Trismus  bestehen. 

Weit  seltener  kommen  andere  motorische  Reizphänomene  in  den 
bulbären  Muskeln  vor:  so  haben  wir  ein  anfallsweise  auftretendes  Zähne- 
knirschen beschrieben,  desgleichen  beobachtete  F.  Hartmann  Kau- 
muskelkrämpfe, die  sich  besonders  nachts  einstellten.  Eine  Beobachtung 
Porters*)  von  einseitigem  „Nystagmus  des  weichen  Gaumens  und  Stimm- 
bandes" gehört  wohl  auch  hierher. 

Von  größtem  Interesse  ist  es  nun,  daß  die  Muskellähmung  hier 
keine  absolute  ist,  daß  Muskeln,  die  dem  Willen  nicht  mehr  gehorchen, 
auf  emotivem,  assoziativem  bzw.  automatischem  und  reflektoriscliem  Wege 
in  Aktion  versetzt  werden  und  dabei  eine  exzessive  Tätigkeit  ent- 
wickeln können.  So  ist  es  eine  gewöhnliche  Erscheinung,  daß  die  beim 
Sprechen  usw.  versagenden  Muskeln  an  den  Ausdrucksbewegungen  leb- 
haften Anteil  nehmen.  Zu  den  markantesten  Sj^mptomen  des  Leidens 
gehört  nämlich  die  Steigerung  und  Modifikation  der  mimischen 
Muskelakte,  die  krampfhaften,  explosiven  Ausbrüche  des 
Weinens  und  Lachens  —  und  dabei  sieht  man  die  Gesichtsmuskeln, 
•die  willkürlich  nicht  angespannt  werden  können,  in  starke,  selbst  über- 
mäßige Kontraktion  geraten, 

Siemerling  und  Oppenheim  haben  auf  diese  Erscheinung  als  Symptom  der 
Pseudobulbärparalyse  zuerst  hingewiesen  und  ihr  eine  ausführliche  Besprechung  ge- 
widmet (Mitteilungen  über  Pseudobulbärparalyse  und  akute  Bulbärparalyse.  Berliner 
klin.  Woch.  1886,  Nr.  46).  Da  diese  Darstellung  trotz  Oppenheims  wieder- 
holten Hinweise  fast  von  allen  späteren  Forschern  vernachlässigt  und  besonders 
gegenüber  Bechterew  und  Brissaud  in  den  Hintergrund  gedrängt  ist,  gebe  ich 
seine  Ausführungen  hier  wieder:  ,.Hierzu  gesellt  sich  ein  in  allen  Fällen  hervor- 
tretendes und  sehr  hervorstechendes  Krankheitssymptom,  indem  die  Individuen  bei 
dem  Versuch  zu  sprechen  in  ein  geradezu  krampfhaftes  Weinen  oder  Schluchzen  aus- 
brechen. Die  (jesichlsmiiskeln  spannen  sich  aufs  äußerste  an,  das  Gesicht  rötet  sich 
oder  wird  livide,  die  Jiesjiiration  steht  in  Exspirationsphase  still,  der  Puls  wird  klein, 
unregelmäßig  oder  setzt  selbst  aus.  Das  Krankhafte  der  Mimik  liegt  also  einerseits 
in  der  gesteigerten  Muskelaktion,  die  sich  als  tonischer  Krampf  der  Gesichts-  und 
Respirationsmuskeln  darstellt,  andererseits  in  dem  Umstand,  daß  die  mimischen  Be- 
wegungen abnorm  leicht  ausgelöst  werden,  so  daß  jede  psychische  Bewegung  imstande 
ist,  den  mimischen  Apjiarat  in  der  geschilderten  Weise  in  Tätigkeit  zu  setzen.  Be- 
merkenswert ist  noch  hierbei,  daß  die  Gesichtsmuskeln,  welche  durch  einen  Akt  des 
Willens  und  ebenso  bei  der  Artikulation  nur  mangelhaft  bewegt  werden,  unter  dem 
Einfluß  des  Aflfekts  sich  kräftig  anspannen,  wobei  sich  gewöhnlich  auch  die  durch 
Ungleichheit  der  Parese  bedingte  Asymmetrie  ausgleicht." 

Oppenheim  und  Siemerling  gaben  der  Vorstellung  Ausdruck,  daß  es  sich 
um  die  Läsion  von  Zentren  oder  um  die  Unterbrochung  von  Bahnen  handle,  welche 
hemmend  auf  die  bulbären  Zentren  wirken.  Ähnliehe,  aber  auch  zum  Teil  abweichende 
Erklärungsversuche  sind  von  Bechterew  (A.  f.  P.  XXVI),  Brissaud,  Strüm])ell 
gemacht  worden.  Bechterew  verlegt  die  Zentren  für  die  Ausdrucksbewegungeu  in 
den  'J'hal.  opticus.  Krankheitsherde  können  nun,  je  nachdem  sie  reizend  oder  lähmend 
wirken,  je  nachdem  sie  in  diesen  Zentren  selbst  oder  in  den  zu-  und  abführenden 
Bahnen  sitzen,  in  verschiedenartigster  Weise  in  den  Betrieb  der  Mimik  eingreifen. 
Brissaud    huldigt    der    Annahme,    daß    die    Affektbewegungsimpulse    durch    eine    be- 
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sondere  —  nicht  mit  der  motorischen  Leilungsbahn  identische  ■ —  Huhn  im  vorderen 
Schenkel  der  inneren   Kajjsol  fortjreleitct  werden  usw. 

Die  Frage  ist  dann  auch  von  anderen  Forschern,  so  von  Parhon- G  ol  dst  ei  n, 
Duprö-Devaux,  Touizac,  Forrand.  Schaffer  (C.  f.  N.  üa),  J)er()ubaix  (.lourii. 
de  Xeurol.  06),  Wiesner  (W.  kl.  K.  Oö),  Peigerova  (l'asop.  lek.  U5),  Francos(;hi 
(Kiv.  de  pathul.  X),  Vi  res- Ang  lad  a  (Xouv.  Icon.  09),  Coslantini  (Kiv.  di  I'al. 
nerv.  XVl,  Mills  (.lourn.  Nerv.  09)  und  besonders  von  F.  Harimann  behandelt 
worden.  Dieser  Autor  bestätigt  im  wesentlichen  unsere  Angaben,  schildert  den  starren, 
maskenartigen  CTesichtsausdruck  in  der  Kühe,  die  Auslösbarkeit  der  mimischen  Be- 
wegungen durch  die  verschiedenartigsten  Reize,  den  „explosiven"'  und  „kataleptischen" 
Charakter  der  Mimik,  den  ..mimischen  Luxus-*,  wie  er  sich  ausdrückt,  usw.  l'nter 
Hinweis  auf  L'ntersuchungen  von  Bikeles,  .Jacob,  Anton  u.  A.  ist  er  geneigt,  dem 
Ausfall  zentripetaler  Impulse  eine  Rolle  in  der  Vermittlung  dieser  Erscheinungen 
zuzuschreiben.  Ob  die  Annahme  von  Sternberg  (\V.  kl.  R.  03)  zutrifft,  daß  schon 
die  tieferen  Abschnitte  des  Hirnstamms  resp.  die  31ed.  obl.  Reflexzentren  für  die 
Unlustäußerungen   enthalten,  läßt   Oppenheim   dahingestellt. 

Er  stellte  auch  fest,  daß  der  Lidschluß  in  einigen  Fällen  aktiv  nicht  bewerk- 
stelligt werden  konnte,  dagegen  bei  den  Ausbrüchen  des  Lachens  und  Weinens  er- 
folgte, daß  die  krampfhaft  geschlossenen  Kiefer  sich  beim  Schluchzen  aufsperrten  usw. 
Einige  Male  fiel  es  Oppenheim  auf,  daß  besonders  der  Versuch,  die  Jiulbi  auf  (ieheiß 
seitlich  einzustellen,  die  Ausbrüche  (]cs  Lachens  auslöste. 

Dieser  eigentümliche  Charakter  der  Lälimuiig-  ist  in  einzehien  Fällen 
in  besonders  sinnfälliger  Weise  an  der  Angenmuskul  atur  hervor- 
getreten. Während  die  willkürliche  Einstellung  der  Bulbi  nach  den 
Seiten  bzw.  oben  und  unten  erschwert  war.  vermochte  Patient  einem 
Gegenstand  mit  den  Augen  zu  folgen  (Wem icke,  Senator,  Knies. 
Oppenheim,  Strümpell.  Roth,  Hartmann),  oder  es  konnte  die  Blick- 
bewegung durch  ein  Geräusch  ausgelöst  werden.  Wem  icke  hat  zuerst 
den  Begriff  der  „Pseudo-Ophthalmoplegia"  (der  Blicklähmung  durch 
doppelseitige  Unterijrechung  der  entsprechenden  kortikonukleären  Bahnen 
oder  doppelseitige  Herderkrankung  des  Lob.  parietal,  infeiüor?)  aufgestellt 
(vgl.  S.  1068). 

Neuerdings  hat  Roth  (\.  C.  09)  weitere  Mitteilungen  zu  dieser  pseudobulbären 
Form  der  Ophthalmoplegie  gemacht  und  dabei  auch  Fälle  erwähnt,  in  denen  die 
willkürliche  Einstellung  der  Augen  möglich  war.  wenn  der  Kranke  sich  einen  sich 
bewegenden  Gegenstand  vorstellte.     S.  auch  Roux,  R.  n.  10. 

Außer  den  mit  den  mimischen  verknüpften  Respirationsbe- 
schwerden kommen  auch  anfallsweise  auftretende  Zustände  von  Dyspnoe, 
Stokesschem  Atmen  usw.  vor.  Diese  Anfälle  entstehen  spontan  oder 
bei  Bewegungsversuchen,  nach  psychischen  Erregungen  usw.  Ein  der- 
artiger Paioxysmus  kann  eine  Dauer  von  einer  oder  mehreren  Stunden 
haben.  Auch  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz,  Arhythmie  und  Temperatur- 
steigerung kommt  dabei  vor.  —  doch  ist  es  bei  der  i^fultiplizität  und 
Multilokalisation  der  durch  die  Atheromatose  bedingten  Veränderungen 
schwer  zu  entscheiden,  ob  und  bis  zu  welchem  Grade  diese  Erscheinungen  der 
reinen  Pseudobulbärparalyse  zugerechnet  werden  können.  F.  Hartmann 
macht  besonders  auf  die  Dissoziation  der  Artikulations-  und  Respirations- 
bewegungen (schlechte  Atemeinteilung  beim  Sprechen.  Schlucken  usw.) 
aufmerksam.  Verlust  der  willkürlichen  Atembewegungen  beobachtete 
Beevor^j. 

Die  Extremitäten  sind  meistens  beteiligt,  und  zwar  in  der  Form 
einfacher  oder  doppelseitiger  Hemiplegie.  Meist  ist  diese  eine  unvoll- 
kommene, besonders  auch  in  dem  Sinne,  daß  die  Beine  stärker  betroffen 
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sind  als  die  Arme  (Oppenheim-Siemerling-,  F.  Hartmann).  lu  der 
Regel  hat  die  Extremitäteiilähniuiig  den  spastischen  Cliarakter.  Es  trifft 
das  jedoch  nicht  immer  zn.  Es  dürfte  das  Verhalten  davon  abhängig- 
sein,  ob  die  motorische  Leitungsbahn  odei-  die  zentralen  Ganglien  be- 
troffen sind,  bzw.  ob  neben  den  Herden,  die  die  Py  lädieren,  andere 
vorhanden  sind,  deren  Lokalisation  einen  die  Hypertonie  kompensierenden, 
dem  Zustandekommen  der  spastischen  Phänomene  (des  Babinskischen 
Zeichens  usw.)  entgegenwirkenden  Einfluß  hat  (vgl.  dazu  S.  1052). 

Nur  ausnahmsweise  wurde  eine  Atrophie  einzelner  Extremitäten- 
muskeln, die  auf  kleine  arteriosklerotische  Herde  im  Rückenmark  (vgl. 
S.  471)  zurückgeführt  werden  konnte,  nachgewiesen. 

Die  Erscheinungen  der  Hemichorea  bzw.  Athetliose  oder  bilateral- 
athethotischer  Bewegungen  sowie  die  des  Hemiballismus  in  den  Extre- 
mitäten wurden  von  uns  u.  A.  einige  Male  beobachtet. 

Die  Blasen-  und  Mastdarmfunktion  kann  beeinträchtigt  oder 
völlig  unbehindert  sein.  Es  ist  besonders  von  Czylharz-Marburg 
und  Homburger  gezeigt  worden,  daß  doppelseitige  Herderkrankungen 
der  zentralen  Ganglien  dauernde  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
funktion hervorrufen  können  (s.S.  990;  vgl.  auch  S.  947).  Oppenheim 
hat  auch  einwandfreie  Fälle  dieser  Art  beobachtet. 

Da  die  Folgezustände  des  vaskulären  Prozesses  sich  an  Jeder  Stelle 
des  Großhirns  entwickeln  können,  ist  es  begreiflich,  daß  die  verschieden- 
artigsten Hei'dsymptome  bei  diesem  Leiden  vorkommen.  So  ist  die 
Aphasie  in  ihren  verschiedenen  Formen  eine  häufige  Erscheinung.  Op- 
tische Aphasie,  Seelenblindheit,  zentrale  Taubheit  —  die  in  einem  Falle 
Hartmanns  durch  doppelseitige  Läsion  der  Corp.  geniculat.  int.  bzw. 
der  Hörleitung  bedingt  war  — ,  Störungen  des  Orientierungsvermögens 
(Hartmann),  Apraxie,  Hemianopsie,  Stereoagnosis  und  Hemianästhesie 
können  gelegentlich  auftreten.  So  hat  Oppenheim  unter  diesen  Ver- 
hältnissen die  Kombination  einer  Hemianopsia  lioinonyma  bilateralis  mit 
einer  kontralateralen  Hemiplegie  einige  Male  beobachtet.  Besonders  be- 
merkenswert ist  es  aber,  daß  die  multiplen  Läsionen  des  Großhirns  fast 
immer  zu  einer  Beeinträchtigung  der  Psyche  führen,  daß  Demenz. 
Apathie,  Verwirrtheit  und  Erregungszustände  zu  den  fast  regel- 
mäßigen Symptomen  des  ausgebildeten  Leidens  gehören.  Die  schwere 
Bewegungsstörung  und  das  geschilderte  abnorme  Verhalten  der  Aus- 
drucksbewegungen sind  gewiß  geeignet,  Geistesschwäche  vorzutäuschen, 
aber  es  ist  doch  auch  nicht  zu  verkennen,  daß  das  Seelenleben  dadurch 
ungünstig  beeinflußt  wird. 

Auch  die  Abasie  dei'  Gieise  (vgl.  S.  125())  kann  sich  zu  den  ge- 
schilderten Erscheinungen  hinzugesellen  (Xaunyn). 

Daß  sich  bei  Pseudobulhäiparalyse  infolge  bestimmtei-  (frontaler) 
Lokalisation  der  Herdeikrankungen  eine  völlige  Unfähigkeit  zu  gehen 
und  zu  stehen  entwickeln  kann,  wird  durch  eine  Beobachtung  von  Maas- 
Vogt  i)  daigetan. 

Wenn  auch  eine  O  p  t  i  kusaf  f  ek  t  i  o  n  nicht  zn  dem  engeren  Be- 
griff der  Pseudobulhäiparalyse  gehört,  liegt  es  doch  in  der  Natur  des 
anatomischen  Piozesses  begründet,   daß   die   bei  der  Ai-teriosklerose  ge- 
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legentlicli  sich  eut wickelnden  Veränderunp:en  am  Opticus  -  leiditere 
Grade  von  Atrophie,  ausnahmsweise  eine  ausj^esprocliene  iNeuritis  oder 
Atrophie  —  zuweilen  auch  hier  vorkounnen. 

Das  Stiidiiiin  der  siibkortikalcn  Reflexe  bei  diesen  Krkrunkiiiigeii  ist 
namentlich  in  den  letzten  Jahren  wesentlich  jjefördert  worden.  So  hat  Opjien- 
heini  ge/.eij;t.  daß  bei  der  infantilen  Form  dieses  Leidens  (s.  den  nächsten  Abschnitt 
und  S.  lO'JS)  die  doppelseitige  Ausschaltung  der  motorischen  Kindenzentren  resp. 
kortiko-nukleären  Leitungsbahnen  gewisse  Kedexakte  im  verstärkten  Maße  hervor- 
treten läßt,  derart,  daß  z.  B.  das  bestreichen  der  Lip[)en  oder  Zunge  eine  Summe 
rhythmischer  Lippen-,  Kiefer-,  Zungen-,  Schlundbewegungen,  einen  wahren  Freß- 
reflex  auslösen  kanni).  Auf  den  Ausfall  der  Hemmungsimjjulse  glaubte  üp])en- 
heim  auch  die  gesteigerte  akustikomotorische  Reaktion  (s.  S.  1332)  zurückführen  zu 
können.  In  einem  seiner  Fälle  äußerte  sich  die  akustikomotorische  Reflexbewegung 
auch  darin,  daß  sich  bei  Geräuschen  außer  dem  tonischen  Krampf  der  Extremitäten 
eine  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes  und  der  Augen  einstellte.  Der  erhöhte  Einfluß  der 
Geräusche  auf  Puls  und  Atmung  wird  auch  von  Hartmann  erwähnt.  Perrero 
(  R.  n.  02i  sah  bei  Berührung  des  Gaumensegels  eine  Reflexbewegung  im  kontralateralen 
Facialis  auftreten.  Daß  die  von  Toulouse  und  Vurpas  beschriebene,  durch  Perkussion 
der  Oberlippe  auszulösende  Saugebewegung  auch  bei  der  Pseudobulbärparalyse  zu 
konstatieren  ist,  ist  durch  weitere  Beobachtungen  bestätigt.  Das  gleiche  gilt  für  den 
von  Lahr  und  Henueberg  (A.  f.  P.  Bd.  38)  beobachteten  „harten  Gaumenreflex":  eine 
beim  Bestreichen  des  harten  Gaumens  erfolgende  Kontraktion  der  Mundmuskulatur, 
dessen  Vorkommen  bei  Pseudobulbärparalyse  Henneberg  hervorhebt.  S.  auch 
Haenel,  Z.  f.  d.  g.  N.  ü.  L 

Eine  interessante  Beobachtung  von  Jastrowitz  und  Gutmaun  (zit.  in  D.  m. 
\V.  07)  —  sie  fanden,  daß  in  der  Agonie  die  Berührung  der  Cornea  Schluckbewegungen 
auslösen  kann  —  verdient  auch  an  dieser  Stelle  Beachtung. 

Die  Diagnose  der  Pseudobulbärparalyse  ist  nicht  schwer  zu 
stellen.  Der  Nachweis  der  allgemeinen  Arteiiosklerose.  die  apoplekti- 
forme  oder  schubweise  Entstehung  der  Lähmungserscheinungen,  die 
Kombination  der  Bulbärsymptome  mit  Hemiplegie,  Diplegie  oder  Para- 
plegie  spastischer  Natur,  der  nicht-atrophische  Charakter  der  Lähmung, 
die  psychischen  Störungen  usw.,  alle  diese  Erscheinungen  unterscheiden 
das  Leiden  von  der  progressiven  Bulbärparalyse,  wenn  sich  auch  die 
spastische  Lähmung  der  Beine  bei  der  mit  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose verknüpften  Form  dieser  Krankheit  findet.  Eine  Beteiligung 
des  Opticus.  Acusticus.  sensiblen  Trigeminus,  Aphasie,  Hemianopsie  usw. 
spricht  ebenfalls  immer  gegen  die  Duchennesche  Krankheit. 

Die  Unterscheidung  der  Pseudobulbärparalyse  von  der  akuten, 
apoplektischen  Bulbärparalyse  ist  nicht  so  leicht  und  die  Trennung  nicht 
so  scharf.  Indes  wird  bei  der  letzteren  der  Symptomenkomplex  in  der 
Regel  durch  einen  Anfall  hervorgerufen;  ferner  spiegeln  die  Ausfalls- 
erscheinungen hier  das  Bild  einer  diffusen  Leitungsunterbrechung  im  Pons 
oder  in  der  Oblongata  wider  und  können  entsprechend  der  Läsion  eines 
oder  einiger  Nervenkerne  auch  degenerativen  (atrophischen)  Charakter 
haben,  wenngleich  das  nur  selten  und  in  geringem  Umfang  zutrifft. 
Naturgemäß  fehlen  bei  der  akuten  Bulbärparalyse  alle  Großhirnsymptome. 


1)  Daß  es  an  der  Rinde  im  Bereich  der  motorischen  Region  Stellen  gibt,  deren 
Reizung  eine  Sukzession  von  Kau-,  Schluckbewegungen  usw.  bedingt,  ist  experimenteil 
festgestellt  iRethi  sowie  Horsley- Beevor)  und  von  Oppenheim  am  AfTengehirn  von 
Vogt  demonstriert  worden.  Es  ist  anzunehmen,  daß  von  dieser  Stätte  sowohl  erregende 
als  hemmende  Impulse  ausgehen.  Über  den  Verlauf  der  entsprechenden  Leitungs- 
bahnen liegen  einige  beachtenswerte  Angaben  vor  TRethi,  Carpenter,  Probst, 
Economico  U3W.).  doch  bedarf  die  Frage  noch  der  Reifung.  Das  gleiche  gilt  bezüglich 
der  der  Substantia  nigra  für  diese  Funktionen  zugeschriebenen  Rolle. 
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Auch  die  Krsclieinung",  daß  die  geläliiiiteu  Muskeln  auf  emotivem,  auto- 
matischem Wege  in  Aktion  geraten  und  dabei  eine  exzessive  Tätigkeit 
entfalten,  kommt  wohl  nur  der  Pseudobulbärparalyse  zu.  Im  wesent- 
lichen gilt  dasselbe  für  die  Steigerung  der  bulbären  Reflexe;  freilich  ist 
es  nicht  außei-  acht  zu  lassen,  daß  Erweichungslierde  in  den  proximalen 
Abschnitten  des  Pons  eine  supranukleäre  Hulbäiparahse  hervorrufen,  bei 
der  die  in  der  Med.  oblongata  ausgelösten  Peflexe  erhöht  sein  können. 
Derartige  Beobachtungen  sind  von  Halipre  sowie  von  Raymond- 
Alquieri)  mitgeteilt  worden.  Übrigens  ist  gerade  ein  Teil  der  hier 
in  Frage  kommenden  Reflexe,  z.  B.  der  von  der  Uvula,  schon  in  der 
Noim  so  inkonstant,  daß  der  differentialdiagnostische  Wert  niclit  hoch 
angeschlagen  werden  kann. 

Daß  das  Kratikheitsbild  sich  diin  dei'  Sclerosis  multiplex  sehr  nähern  kann, 
geht  aus  einem  Teil  unserer  Beobachtungen  Jiervor  und  ist  besonders  Ton  Naunyn 
hervorgehobeu  worden.  Von  der  aniyotrophischen  Lateralsklerose  und  der  uni-  oder 
bilateralen  progressiven  Hemiplegie  Spill  ers  (s.  S.  1290)  unterscheidet  sich  das 
Leiden  durch  die  langsame  und  stetige  Progredienz  der  letzteren  sowie  den  meist 
rein-motorischen  Charalvter  dieser  Krankheitsformm. 

Die  symptomatologische  Verwandtschaft  der  Pseudobulbärparalyse  mit  dem 
selteneren  Tyjms  der  Paralysis  agitans,  bei  dem  Hulbärsymptome  stark  ausgebildet  sind, 
ist  nicht  zu  verkennen.  Die  Unterscheidungsmerkmale  sind  aus  dem  Kapitel  Paralysis 
agitans  zu  entnehmen.  S.  auch  Collins,  Journ.  Merv.  06.  Die  Angaben  Foersters 
(Z.  f.  Psych.  10),  die  sich  auf  eine  spezielle  Form  der  arteriosklerotischen  Muskelstarre 
beziehen,  verdienen  hier  Beachtung. 

Daß  es  eine  pseudobulbäre  Form  der  passageren  postepileptischen  Lähmung 
gibt,  wird   durch  eine   Heobachtung  Raymond- Roses  (R.  u.  08)  bewiesen. 

Die  Unterscheidung  der  reinen  Pseudobulbärparalyse  von  der 
zerebro-bulbäi-en  Form  ist  nach  den  aufgestellten  Grundsätzen  duich- 
znfiihren,  doch  ist  es  zu  empfehlen,  auf  diese  Sonderung  im  allgemeinen 
zu  verzichten  und  mit  der  Möglichkeit,  daß  der  anatomische  Prozeß  den 
Bulbus  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat,  immer  zu  rechnen. 

Von  ungewöhnlichen  Komplikationen  der  Pseudobulbärparalyse  will 
Oppenheim  nur  auf  Grund  eines  selbst  beobachteten  Falles  die  mit 
Tabes  erwähnen. 

Die  Prognose  dieser  Krankheitszustände  ist  eine  ungünstige, 
doch  können  viele  Jahre  vergehen,  ehe  der  Tod  eintritt,  und  auch  die 
schweren  Lähmungssymptome  können  für  eine  gewisse  Zeit  eine  ei-lieb- 
liche  Besserung  erfahren. 

Infantile  Form  der  Pseudobulbärparalyse. 

Eine  besondei'e  Form  der  zerebralen  Bulbärlähmung  ist  von 
Oppenheim'^)  beschrieben  worden,  bald  darauf  hat  Bouchaud'')  einen 
ähnlichen  Fall  veröffentlicht.  Aus  der  älteren  Literatur  ist  eine  ka- 
suistische Mitteilung  Hinswangers  hierher  zu  rechnen.  Klinische  Be- 
obachtungen entspreclifiider  Ait  sind  dann  von  König.  Brauer.  Gang- 
hofner,  Collier,  Halban,  Zahn,  Kaufmann,  Vaiiot  et  Roy, 
Decroly*),  Schüller^),  Armand-Delille  und  Giry«)  und  besonders 
von  Peritz')   mitgeteilt   worden.     Ks   handelt  sich  meist  um  einen  im 

')  Noiiv.  Icoii.  07.  •')  N.  ('.  ISJC)  und  H.  k.  W.  ISÜÖ.  ')  Revue  de  ."\led.  1S115. 
*)  Journ.  de  Neurol.  03.  '')  W.  kl.  R.  05.  «)  H.  n.  07.  ')  Pseudobulbär-  und  Bulbär- 
puralysen  des  Kindesalters,  Berlin  02.  s.  hier  Lit.  S.  ferner  Forli,  1.  c;  Malaise, 
N   C.  08;  Andn'-Thomas.   R.  n.  1<>. 
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Geleit  der  zerebralen  Kiiulerlälimnii^-  sich  entwickelnden  Symi)toiiien- 
komplex  der  Glossopharvngülabialparalj'se,  also  um  eine  infantil  e 
Form  der  Pseudobulbärparalyse.  Sie  geliöit  in  die  Kategoiie 
derDiplegienundist  dadurch  ausgezeichnet,  dali  eine  doppflspitigeliähuiung 
oder  Parese  (die  evtl.  auch  verbunden  ist  mit  spastisch-athetotisclieu  Ei'- 
scheinuugeu)  der  Lippeu-,  Zungen-.  Gaumen-,  Kachen-,  Kehlktiptiiiuskeln 
besteht  mit  den  entsprechenden  Erscheinungen  der  Dy.saithrie,  Dysphagie 
usw.  In  zwei  Fällen  von  Oppenheim  lag  Trismu.s.  in  einem  absolute 
Stummheit,  in  einem  dritten  Aphonie  und  Phonationskrampf  vor.  Oj)pen- 
heim  hat  in  einigen  dieser  Fälle  eine  Steigerung  der  subkortikalen, 
besonders  bulbären  Petlexe  nachweisen  können,  so  die  Erscheinung,  daß 
sich  durch  Bestreichen  der  Lippen,  der  Zunge  eine  Summe  rhythmischer 
Kau-,  Saug-,  Schluckbewegungen  auslösen  läßt,  ein  Symptom,  das  Oppen- 
heim als  ..Freßreflex"  bezeichnet  hat.  Derartige  Bewegungen  können 
auch  automatisch  (vielleicht  durch  Verschlucken  von  Speichel  au.s- 
gelöst)  erfolgen.  Andauernde  unwillkürliche  Kieferbewegungen  be- 
schreibt Hartmann.  Natürlich  fehlt  die  degenerative  Atrophie,  das 
tibrilläre  Zittern  usw..  auch  an  der  Kopfmuskulatur.  Oppenheim 
konnte  das  Leiden  auf  eine  doppelseitige  Erkrankung  bzw.  ^lißbildung 
(Mikrogyrie.  Porenzephalie)  des  unteren  Abschnittes  der  Zentralwin- 
dungen zurückführen  1).  Einen  ähnlichen  Befund  erhob  später  Bouchaud; 
ebenso  Zahn.  Zweifellos  kann  die  Affektion  aber  auch  post  partum 
durch  eine  doppelseitige  Herderkrankung,  z.  B.  Encephalitis  im  unteren 
Zentralgebiet,  erworben  werden.  Wahrscheinlich  sind  die  von  Hai  bau-), 
Hu  et  und  Sicard.  Raymond- Lejonne'')  beschriebenen  Fälle  so  zu 
deuten.  Auch  F.  Hart  manu  nimmt  in  einer  von  ihm  mitgeteilten  Be- 
obachtung eine  deiartige  Grundlage  an. 

Die  weiteren  Erfahrungen  (Oppenheim-Vogt,  Freund -Vogt, 
Wilson.  Peritz  u.  A.)  haben  unsere  Kenntnisse  in  klinischer  wie  in 
anatomisch-lokalisatorischer  Hinsicht  erweitert,  indem  sie  lehrten,  daß 
mau  außer  dem  paralytischen  einen  spastisch-athetotischen  Typus  der 
infantilen  Pseudobulbärparalyse  unterscheiden  kann,  und  daß  nicht  nur 
bilaterale  kortikale,  sondern  auch  Herde  in  den  zentralen  Ganglien  — 
im  Nucleus  caudatus  und  Putamen  —  dieses  Leiden  hervorbringen  können. 
Der  kongenitalen,  hereditären  Form  liegen  Entwicklungsanomalien  in 
diesen  Gebilden  zugrunde  (C.  Vogt).  Oppenheim  hat  eine  große  Zahl 
weiterer  Fälle  beobachtet.  Auf  einzelne  Besonderheiten  ist  schon  S.  1332 
hingewiesen  worden. 

Das  Wesen  der  Sprachstörung  wird  eingehend  von  Giitzmann  (Naturforschervers. 
Königsberg  10.  ref.  Z.  f.  d.  g.  X.  Jl)  behandelt. 

Kine  hereditäre  familiäre  Form  der  Labio-glosso-laryngeal-Faralyse,  die  sie  als 
pseudobulbäre  deuten,  beschreiben  auch  Klippel  und  Pierre-Weil,  K.  n.  09. 

Die  Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund  oder  die 
myastlienische  Paralyse. 

Myasthenia     gravis     pseudoparalytica,     asthenische     Bulbär- 
paralyse, asthenische  Paralyse. 

Literatur:  Die  frühere  bis  1901  bei  H.  Oppenheim,  Die  myasthenische 
Paralyse.  Berlin  01,    ferner:    Oppenheim    im    Handbuch    der  Path.  Anat.    der    Nerv. 

i|  Vgl.  die  entsprechenden  Angaben  und  Figuren  im  Abschnitt  ,.Zerebrale 
Kinderlähmung-',     ^j  W.  kl.  W.   1899  und   1900.     3)  R.  n.  06. 
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Herlin  04;  W  ilbrand-Saeuger,  Die  Neurologie  des  Auges;  Murri,  Kiv.  crit.  d.  clin. 
med.  02:  Massalongo,  Rif.  med.  02;  Giese- Schultze.  Z.  f.  N.  02;  Hödlmoser. 
W.  kl.  R.  03;  KoUarits,  A.  l.  kl.  M.  Bd.  72:  Run,  Albanv  med.  annals  XXV:  Diller, 
Journ.  of  Nerv.  03;  Hey,  M.  m.  W.  03;  Mohr,  B.  k.  W.  03;  Sterling,  M.  f.  P.  XVI; 
Oppenheim,  D.  m.W.  04;  Bielscho wsky,  M.  m.W.  04;  Pel,  B.  k.AV.  04;  Loeser, 
Z.  f.  Aug.XII;  Leon,  Nouv.  Icon.  XVII;  T.  Oohn,  N.C.04;  Gowers,  The  (^uarterly. 
Rev.  04;  Dupre-Pagniez,  Nouv.  Icon.  XVIEI;  Spiller,  Journ.  of  Med.  Sei.  05; 
ßruns,  Ärztl.  Sachv.  05;  Raynion  d- Alquier,  R.  n.  05;  Steinert.  A.  f.  kl.  M. 
Bd.  78;  Steltzner,  A.  f.  P.  Bd.  38;  Curschmann-Hedinger,  A.  f.  kl.  M.  Bd.  85: 
Leclerc-Sarvonat.R.n.05;  F.  Buzzard  ,  Br.05;  Bold  t,  M.  f.  P.XIX;  Knoblauch. 
A  f.P.Bd.42:  E.Levi,  Riv.  di  Patol.  06;  K  rogh,  Norsk.  Mag.  f.  Laege  06;  Albertoni. 
Bologna  06;  Kaulfmann,  M.  f.  P.  XX:  Steinert,  A.  f.  kl.  M.  06,  Bd.  88;  Muskens, 
Tijd.  vor  Geneesk.  06;  Sitsen,  B.  k.  W.  06;  Ketly,  Z.  f.  N.  XXXI;  Raymond - 
Lejonno,  R.  n.06;  Marburg,  Z.  f.  Heilk.  07:  KoUarits,  3Ied.  Klinik  07;  Borgherini, 
N.  C.  07;  Pel,  B.  k.  W.  07;  Delille- Vincen  t,  R.  n.  07;  Tilney,  Neurographs,  New 
York  07;  Boudon,  La  Myasthenie  grave,  These  de  Paris  09;  Markeloff,  Die 
3Iyasthenie,  Korsak.  Journ.  10  und  Arch.  f.  P.  Bd.  49;  Roussy-Rossi,  R.  n.  11; 
Lewandowsky,  Handbuch  der  Neurol.,  Berlin  11;  Tobias,  N.  C.  12;  Calligaris: 
Policlin.  sez.  med.  Bd.  29   1922. 

Die  Berechtigung-,  diese  eigenartige  Affektion  den  Bulbärlähmungen 
anzugliedern,  gründet  sich  darauf,  daß  Bulbärsymptome  einen  hervor- 
ragenden Platz  in  der  Symptomatologie  einnehmen. 

Zunächst  fiel  es  Erb  (1878)  auf,  daß  es  eine  Form  der  Bulbär- 
paralyse  gibt,  die  sich  durch  ihre  Tendenz  zur  Besserung,  vielleicht 
selbst  zur  Heilung  von  den  bekannten,  namentlich  von  der  progressiven 
unterscheide.  In  den  von  ihm  mitgeteilten  Fällen  gehörte  Ptosis, 
Schwäche  der  Kau-  und  Nackenmuskeln  zu  den  besonders  betonten 
Sj^mptomen.  Atrophie  und  Abnahme  der  elektrischen  Erregbarkeit 
wurde  nicht  vermißt.  Obgleich  die  Deutung,  die  Erb  seinen  Beob- 
achtungen gab,  nicht  gerade  diejenigen  Momente  traf,  die  später  als  die 
Avesentlichen  Charakteristika  des  Leidens  angesehen  werden  mußten,  ist 
es  doch  nicht  zu  bezweifeln,  daß  seine  Fälle  hierhergehörten,  und  in 
Ansehung  dieser  Tatsache  ist  die  Affektion  später  auch  nicht  ohne  Be- 
rechtigung als  Erbsche  Krankheit  bezeichnet  worden.  Den  Anstoß  zur 
Erforschung  dieses  Leidens  und  zur  Aufstellung  des  Krankheitsbegriffes 
haben  sie  jedoch  nicht  gegeben.  In  dieser  Hinsicht  ist  eine  Mitteilung,  die 
Oppenheim  im  Jahre  1887  machte,  von  Bedeutung  gewesen.  Oppenheim 
konnte  nämlich  an  der  Hand  eines  kliniscli  lauge  Zeit  beobachteten  und 
anatomisch  genau  untersuchten  Falles  auf  ein  neues  Symptomenbild  hin- 
weisen, in  welchem  die  Bulbärerscheinungen  einen  hervorstechenden  Zug 
bildeten.  Was  aber  das  Auffälligste  war:  die  sorgfältigste  mikroskopische 
Prüfung  des  Nervensystems  ergab  einen  negativen  Befund  (vgl.  die 
Fig.  ."08  u.  511,  die  sich  auf  einen  zweiten  von  Oppenheim  untersuchten 
Fall  beziehen).  Oppenheim  hielt  sich  deshalb  für  berechtigt,  von 
einer  Neurose,  und  zwar  von  einer  chronisch  piogressiv  und  tödlich 
veilauf enden  Neurose,  die  sich  vorwiegend  durch  die  Symptome  der 
(7lusso))liaryng()labial-Paralyse  ohne  Atrophie  kennzeichne,  zu  sprechen. 
P'in  Fall  von  Hulbäilähmung  ohne  anatomischen  Befund  war  bereits  von 
AN'ilks  geschildert  woi'den,  aber  so  dürftig,  dati  eine  Beurteilung  nicht 
möglich  eischieii.  Auf  meine  Mitteilung  folgten  bald  analoge  wert\H)lle 
Beobachtungen  von  Eiseulohr  u.  A.,  besonders  war  es  dann  mein 
A.ssistent  Noppe,  der  die  einschlägigen  i^'älle  zusammenstellte,  einen 
neuen  von  niii-  beobachteten  und  intra  vitam  diagnostizierten  hinzufügte 
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und  den  Nachweis  brachte,  daß  es  sich  um  einen  eigenartigen 
Symptomeukomplex,  um  eine  Krankheit  sui  generis  handele. 

Die  wesentlichen  Merkmale,  welche  schon  0  p  p  e  n  h  e  i  m  demon- 
strieren konnte,  waren  die:  es  bestand  Dysarthrie,  Dysphagie  und 
Kauschwäche  mit  entsprechender  Parese  der  Lippen-.  Zungen-, 
Gaumen-.  Kiefernuiskeln.  Auch  der  obeie  Facialis  war  beteiligt, 
speziell  war  der  Lidschluß  kraftlos.  Die  Parese  erstreckte  sich  auf  die 
Rumpf-  und  Extremitäten  muskeln ,  es  bestand  erhebliche 
Schwäche  in  Armen  und  Peinen,  sowie  Dyspnoe.  Besonders  über- 
raschte Oppenheim  das  Fehlen  der  Atrophie  und  der  elektrischen 
Entartungszeichen.  Diese  wurden  auch  sub  finem  vitae,  nachdem 
das  Leiden  2'/^  Jahr  bestanden,  vermißt.  \\'eiter  wurde  hervorgehoben 
die  starke  Ermüdbarkeit  der  betroffenen  Muskeln  und  die  Neigung 
des  Leidens  zu  Kemissionen,  das  Fehlen  von  Anästhesie  und  erheblichen 
Schmerzen.  Anfälle  von  heftiger  Atemnot.  Tachykardie  und  Temperatur- 
steigerung traten  interkurrent  auf. 

In  mancher  Beziehung  haben  die  späteren  Beobachtungen  die 
Symptomatologie  erweitert  und  wichtige  Aufschlüsse  über  den  Verlauf 
gegeben.  In  dieser  Hinsicht  waren  namentlich  die  Erfahrungen  Gold- 
flams  beachtenswert,  welche  lehrten,  daß  die  Affektion  in  scheinbare 
Genesung  ausgehen,  sich  jedenfalls  für  Monate  und  Jahre  zurückbilden 
kann,  daß  die  Erscheinungen  inneilialb  eines  Zeitraums  von  einigen 
AVochen  bis  zu  einigen  Monaten  ihre  volle  Entwicklung  erlangen  können, 
und  daß  Rückfälle  auch  noch  nach  monate-  und  jahrelangen  Remissionen 
eintreten  können.  Dieser  Autor  hat  auch  dargetan,  daß  die  von  Erb 
im  Jahre  1878  beschriebenen  Krankheitsfälle  hierhergehören.  Ferner 
hat  es  sich  gezeigt,  daß  die  Augenmuskeln  sehr  häufig  an  der  Er- 
krankung teilnehmen,  ja  daß  die  Ptosis  zu  den  fast  konstanten  Sym- 
ptomen gehört,  und  daß  diese  oder  eine  auf  Lähmung  der  äußeren 
Bulbusmuskeln  beruhende  Diplopie,  bzw.  selbst  eine  Ophthalmoplegie 
das  erste  Zeichen  der  Krankheit  sein  kann  und  in  einzelnen  Fällen 
(Karplus)  die  Symptomatologie  beherrscht.  Nach  Oppenheims  späteren 
Erfahrungen  ist  sogar  diese  okuläre  Form  der  myasthenischen  Paralyse 
eine  besonders  häufige.  Endlich  ist  in  diesen  späteren  Beobachtungen 
die  Ermüdbarkeit  der  Muskeln  schärfer  hervorgetreten.  So  beobachtete 
Oppenheim  im  Jahre  1890  in  der  Charite  einen  mit  diesem  Leiden 
behafteten  jungen  Menschen,  der  nicht  imstande  war,  Nahrung  zu  sich 
zu  nehmen,  weil  er  zwar  den  ersten  Bissen  zerkauen  konnte,  dann  aber 
so  schnell  ermüdete,  daß  der  Kieferschluß  ohne  jede  Muskelkraft  aus- 
geführt wurde.  Dieselbe  Ermüdbarkeit  machte  sich  in  den  Extremitäten- 
mnskeln  geltend,  er  konnte  ein  paar  Schritte  ordentlich  gehen,  dann 
wurde  der  Gang  watschelnd,  träge,  und  nach  einer  Weile  brach  der 
Patient  zusammen.  Denselben  Einfluß  hatte  die  elektrische  Muskel- 
reizung.  ja  bei  einer  Untersuchung,  die  sich  auf  die  Thoraxmuskulatur 
bezog,  stellte  sich  ein  bedrohlicher  Suffokationszustand  ein.  Der 
Ki-anke  ging  zugrunde.  Die  Autopsie  zeigte  ein  intaktes  Nervensystem 
und  normale  Muskulatur.  Jolly  hat  die  mikroskopische  Untersuchung 
ausgeführt  und  einen  negativen  Befund  erhoben.  Dieser  Autor  hat  auch 
die  erwähnten,  vorher  von  Oppenheim  fe.stgestellten  Anomalien  der 
elektrischen   Erregbarkeit   genauer  studiert    und    mit    der    Bezeichnung 
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„myastlieiiisclie  Keaktioii"  belegt,  wie  er  für  das  gesamte  Kraiik- 
lieitsbild  den  Namen  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  vor- 
schlug. Kr  stellte  fest,  daß  bei  der  in  Intervallen  von  Sekunden  wieder- 
holten Anwendung  tetanisieiendei-  faradischer  Ströme  (vom  Nerven  oder 
Muskel  aus)  die  Muskelkontraktionen  mit  jeder  Reizung  schwächer 
werden,  um  schließlich  ganz  zu  verlöschen,  während  nach  einer  kurzen 
Ei-holungspause  der  Muskel  wieder  seine  volle  Erregbarkeit  zeigt. 
j.Tiißt  man  den  Strom  kontinuierlich  während  einer  Viertel-  oder  ganzen 
Minute  einwirken,  so  beobachtet  man  eine  gleichmäßige  Abnahme  der 
Kontraktion,  die  je  nach  der  Reizstärke  früher  oder  si)äter  ganz  ver- 
schwindet. Auch  hier  genügt  eine  Pause  von  kaum  einer  Minute,  um 
den  Reiz  wieder  in  frühei-er  Weise  wirksam  zu  machen."  Murri  fand, 
daß  die  durch  wiederholte  Faradisierung  erschöpften  Muskeln  für  den 
Willen  wieder  normale  Eri-egbarkeit  besitzen;  doch  gilt  das  nicht  als 
Regel.  Demgegenüber  stellten  Curschmann-Hedinger  fest,  daß  der 
funktionell  erschöpfte  Muskel  bei  elektrischer  Reizung  viel  schnelle)- 
versage  als  der  ausgeruhte.  ÜbeiTaschend  ist  ihre  Angabe,  daß  es  nur 
einer  Erholungszeit  von  2  Sekunden  bedürfe,  um  die  Erregbarkeit  des 
erschöpften  Muskels  wiederherzustellen.  Der  faradisch  ermüdete  ^Fuskel 
kann  noch  auf  den  galvanischen  Strom  reagieren  (Buzzard).  Auch 
zeigen  Muskel  und  Nerv  das  Phänomen  der  elektiisclien  Erschöpfbarkeit 
nicht  immer  in  gleicher  Weise  (Goldflam,  Steinert).  Ferner  läßt 
sich  die  Erschöpfung  durch  den  elektrischen  Reiz  nicht  immer  bis  zum 
völligen  Erlöschen  der  Erregbarkeit  durchführen,  oder  es  ist  das  doch 
erst  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  Reizung  zu  ei-reichen.  AA'eitere  Modi- 
fikationen der  mj^asthenischen  Reaktion  hat  Oppenheim  beobachtet. 
sie  sind  von  Sterling  beschrieben  worden.  Weiter  unten  kommen 
wir  auf  die  Fi-age  nach  dem  diagnostischen  und  pathognomonischen 
Wert  der  Erscheinung  zurück. 

Über  das  Wesen  der  myasthenisi-hen  Reaktion,  ihre  BezieluincjeH  zu  ilen 
Reaktionen  des  normalen  ermüdeten  Muskels  usw.  liegen  zahlreiche  Untersuchungen 
vor.  Rautonberg  (A.  f.  kl.  .M.  08)  fand,  daß  im  Stadium  der  elektrischen  Ermüdung 
des  .^luskels  selbständige  rhythmische  Kontraktionen  auftreten,  die  ganz  unabhängig 
von  den  Schließungen  des  Tnchiktionsstromes  sind.  H  of  mann-Dedekind  (Z.  f.  d.  g. 
N.  VI)  konnten  in  einem  Falle  bezüglich  der  myasthenischen  Reaktion  iolgcndes  fest- 
stellen: Oft  waren  schon  im  Beginn  einer  lleizserio,  besonders  wenn  Patient  ermüdet 
war,  die  Kontraktionen  auffallend  schwach  und  träge  (Rautenbergs  ]\Iyobratlie).  Rei 
Anwendung  des  Induktionsstromes  mit  seltenen  Reizungen,  d.  h.  mit  langsamem  Wechsel 
von  Schließung  und  OfTnung  konnten  starke  und  anhaltende  Kontraktionen  erzielt 
werden.  Das  V^erhalten  erinnerte  an  das  von  Wedensky  am  normalen  Muskel  im 
V'erlauf  der  Ermüdung  nachgewiesene,  indem  dieser  ein  Absinken  des  Tetanus  bei 
starken,  eine  Steigerung  bei  schwachen  Reizen  konstatierte.  Der  myasthenische 
Muskel  verhalte  sicli  wie  ein  ermüdeter  normaler,  dessen  Nerven  durch  Curare  aus- 
geschaltet sind  —  eine  Erscheinung,  die  auf  den  muskulären  Sitz  der  Erkrankung 
hindeute.  Ähnliche  Beobaclitungen  hatte  schon  Tullio  angestellt.  —  Marinesco- 
Mihailesco  (Roman,  med.  08)  zeigten,  daß  die  MyaR  durch  künstliche  Isciiämie 
(Esmarchscher  Sciilauch)  hervorgerufen  werden  kann.  Wegen  der  experimentellen 
Erzeugung  dieser  Reaktion  durch  Protoveratrin,  Yohimbin  usw.  s.  Ounn  (R.  ofN.08), 
ferner  Salomon  (11  Policlin.  06)  und  Jjo  wand  owsky .  der  sich  in  dieser  Hinsicht 
skeptisch   aiissi)richt. 

In  der  Folgezeit  ist  dann  das  Sjnnptom  dei-  Ermüdbarkeit  (My- 
asthenie,  .Apokaiiino.se)  von  Goldflam,  .lolly  und  Strümpell  in  den 
Vordergrund  gestcdlt  und  als  die  Kardinalerscheinung  des  Leidens  be- 
trachtet worden. 
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Iti-occo  will  auch  eine  Ersohöpfbarkeit  des  SphinctcM-  iridis  und  C'ursehmann 
(Z.  f.  d.  g.  N.  Vll)  im  terminulen  Stadmiii  rnpillenstarre  konstiiticrl  haben.  Das  gleiche 
wurde  von  Long- And  eu  ud  (K.  n.Oit)  beobachtet.  Kine  Art  von  niyastlieiiiseher  Uerz- 
aktion  ist  ebenfalls  in  einzelnen  Fällen  angenommen  worden,  z.  B.  von  ]\larkelofr, 
doch  haben  die  entsprechenden  röntgenologischen  Untersuchungen  von  K.  Levi  zu 
einem  negativen  Ergebnis  geführt. 

Bei  einem  l'atienten  (.tppenheims  war  das  erste  Symptom  eine  beim  Lachen 
eintretende  iluskelermüdung.  Ein  durch  Ausfall  der  Zygomatici  bedingtes  ..Nasen- 
lächelu''  beschreibt  Gowers. 

Der  Muskeltonus  kann  normal  sein,  in  den  schwereren  Fällen  und  .Slatlien 
der  Erschöpfung  ist  er  herabgesetzt;  sehr  ausgesprochen  war  die  Hypotonie  in  einem 
von  D  up  r  ö  -  Pagniez  beschriebenen  Falle,  und  dem  entspricht  die  Beobachtung 
Steiuerts.  daß  auch  die  Sehnenphänomene  vorübergehend  schwinden  können.  Das 
gleiche  hat  Curschmauu  in  einem  schweren  Falle  im  Endstadinin  des  Leidens  fest- 
gestellt, er  erblickt  darin  die  höchste  Steigerung  der  Ermüdbarkeit.  Herabsetzung 
des  Blutdrucks  haben  Ray  mond -Lej  on  ne  bei  einem  Myastheniker  nachgewiesen; 
übrigens  wurde  dieses  Zeichen  auch  schon  von  Bing  bei  einem  l'atienten  Oppen- 
heims, bei  dem  dieser  jedoch  eine  Polioencephalomyelitis  diagnostizieren  zu  müssen 
glaubte,  konstatiert.  Vasomotorische  Störungen  werden  von  Di  11er  augepeben. 
Oppenheim  und  Cassirer  sahen  einen  Fall,  bei  dem  sich  mit  den  Ijähmungsattaiken 
im  Hereich  der  Augenmuskeln  jedesmal  Chemosis,  Conjunctivitis  und  J]xophthalnius 
einstellte. 

Von  Störungen  der  Sensibilität  bilden  nur  die  Schmerzen  ein  nicht  ungewöhnliches 
Symptom;  eine  beträchtlichere  Intensität  erreichten  sie  z.  B.  bei  einem  von  Buzzard 
behandelten  Individuum.  Dieser  Autor  beobachtete  auch  objektive  Empfindungs- 
störungen, die  Oppenheim  in  reinen,  typischen  Fällen  immer  vermißt  hat.  Das 
gleiche  gilt  für  die  sensorischen  Funktionen,  die  fast  immer  intakt  sind,  nur  Hör- 
störungeu  haben  einige  Male  bestanden  (Oppenh  ei  m- Ho])pe,  Jluskens).  Eine 
Erschöpfbarkcit  des  Hörnerven  will  Markelow  festgestellt  haben.  Bei  einem  Patienten 
Curschmanns  zeigte  sich  in  den  myasthenischen  Anfällen  auch  eine  Schwäche  des 
Detrusor  vesicae.  Zweifelhaft  ist  eine  Beobachtung  von  Tilney- Smith  (Neurograplis  1 1), 
in  welcher  die  Ermüdbarkeit  sich  auch  auf  die  Sehfunktion  erstreckte  und  die  Lymph- 
zellenherde  (s.  u.)  auch  im  Oculomotoriuskeru,  im  Chiasma  und  zentralen  Nerven.^ystcni 
gefunden  wurden. 

Fassen  wir  alles  zusammen,  so  sind  die  folgenden  Momente  für 
dieses  Leiden  charakteristisch:  1.  Außer  den  Biilbär.s3ani)tomen  be- 
steht Schwäche  der  Rumpf-,  besonders  der  Nacken-  und  Extremi- 
tätenmuskeln, häutig-  auch  der  äußertMi  Augenmuskeln  (namentlich 
Ptosis).  Die  Kombination  des  Lagophthalmus  resp.  der  Diplegia  fa- 
cialis mit  der  Ptosis  gibt  der  Phj'siognomie  ein  charakteristisches  Ge- 
pi'äge  (Fig.  öo-t— 507).  Auch  die  starke  itnd  frühzeitige  Betonung  der 
Kaumuskelschwäche,  der  Dysmasesie,  zeichnet  diese  Form  der  Bulbär- 
paralyse  vor  den  anderen  aus;  2.  die  betroffenen  ^luskeln  behalten  in 
der  Regel  ihr  normales  Volumen  und  normale  elektrische  Eri*egbarkeit; 
wenigstens  fehlt  die  EaR,  während  sich  meistens  die  MyaR  findet; 
3.  die  Schwäche  ist  einem  auffälligen  Wechsel  unterworfen  und  mit 
abnormer  Ermüdbarkeit  verbunden,  diese  Erschöpfbarkeit  macht  sich 
bald  an  allen  betroffenen  Muskeln,  bald  nur  an  einem  Teil  derselben 
geltend  (vgl.  Fig.  50ö  und  507);  4.  sensible  und  sensorische  Störungen 
fehlen  in  der  Regel  bis  auf  unbedeutende  Schmerzen,  ebenso  fehlen 
Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunktion;  5.  das  Sensorium  bleibt 
fi-ei;  6.  der  anatomische  Befund  am  Nervenapparat  ist  auch  bei  jahre- 
langer Dauer  des  Leidens  ein  negativer.  Den  in  einzelnen  Fällen 
(Mayer.  Marinesco-Widal,  Murri,  Sossedorf.  Fajersztain  u.  A.) 
an  den  vorderen  Wuizeln,  den  Ganglienzellen  usw.  nachgewiesenen 
leichten  Veränderungen  kann  eine  Bedeutung  nicht  zugeschrieben  werden. 
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Die    von   Lief  mann   geschilderten  Veränderungen    sind   ebenfalls   von 
zweifelhaftem  Werte. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  der  Natur  des 
Leidens  brachte  dann  Weigert  mit  der  bemerkenswerten  Angabe,  daß 
er  in  einem  Falle  von  myasthenischer  Paralyse  Zelleninftltrate  in  der 
Muskulatur  gefunden  habe,  die  er  von  einer  Thymusgeschwulst  abzuleiten 
und  als  :\[etastasen  zu  deuten  geneigt  war.    Bald  folgten  die  Mitteilungen 


Fig.  504.  Gesielitsausdruck 
bei  myasthenischer  Para- 
lyse. Kombination  von 
Ptosis  mit  Diplegia  facialis. 


Fig.  SOS  wie  Fig.  504  beim 

Versuch   des   Lidschlusses. 

(Oppenheims 

Beobachtung.) 


Fig.  öoti.    Füll  vun  myasthenischer 
Paralyse.    Verhalten  der  Levatores 
palpebr.  und  recti  sui)er.  iieim  Be- 
ginn des  Aufwilrtsblickens. 

(Oppenheims  Beobachtung.) 


Fig.    507.      Verhalten    dieser 
Muskeln,    nachdem    der   Ver- 
such des  Kmjiorblickens  eine 
Minute  fortgesetzt  war. 


von  Goldflam-Flataii.  Link,  lliiii,  F.  Buzzard,  Boldt.  Steinert, 
die  sich  auf  ähnliche,  wenn  auch  meist  anders  gedeutete  Muskelbefunde 
bezogen.  Besonders  uiiifassend  und  beweisend  waren  die  Untersuchungen 
Buzzards,  der  die  Rundzelleninfiltrate  (s.  Fig.  511),  die  er  als  Lym- 
phorrhagien  deutet,  in  den  Muskehi  regelmäßig  und  auch  vielfach  in 
anderen  Organen  (Leber  usw.)  fand.  Er  ist  nicht  geneigt,  die  Funktions- 
stiiiuiigeii  diiekt  von  die.sen  Herden  abzuleiten,  erblickt  in  ihnen  viel- 
niehi'  nur  den  sichtbaren  Ausdruck  eines  sich  im  Organismus  abspielenden 
iiito.xikationsprozesses.     .\uch    hält   er   die  Beziehung   der  Infiltrate  zur 


Die  inyasthcnisrho   Tiiralyse. 
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Fig.  508.    Hypoglossuskern  bei^myastheuischer  Paralyse.    (Karminfärbimg.) 
Dasselbe  Priiparat  wurde  auf  S.  1328  als  Typus  des  Nomialen  wiedergegeben. 


Fig.  509  zum  Vergleich  mit  Fig.  508.    Hypoglossuskern  bei  progressiver  atropliisdier  Bulbärparalyse. 

Thymus   noch   nicht   für   aufgeklärt.     Knoblauch^)   hat  in   den   dem 
Lebenden  entnommenen  Muskelstückchen  dieselben  Veränderungen  nach- 


1)  D.  m.  W.  08    und    „Das  Wesen    der    Myasthenie''   usw.,   Wiesbaden  08,   Biol. 
Klinik  und  Atlas  der  Krankh.  d.  Nerv.  09.     Auch    lloffmann    fand   die   Zellenherde 
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gewiesen,  er  erblickt  aber  darin  niclit  das  Wesentliclie,  vertritt  vielmelir 
die  Anschauung-,  daß  es  sich  bei  der  Alj'astlienie  um  ein  Überwiegen 
der  „hellen"  Muskelfasern  über  die  roten  handele.  Marburg  sowie 
Borgherini  erhoben  Befunde  an  den  Muskeln,  die  der  erstere  im  Sinne 
einer  degenerativen  Myositis  deutet,  während  Borgherini  von  plas- 
moidaler  und  hyaloidei-  Entartung  spricht.  Auch  die  Untersuchungs- 
ergebnisse von  ßoussy-Rossi,  Csiky'j,  Xazari-)  deuten  auf  den 
muskulären  Sitz  des  Leidens.  H.  Curschmann-')  führt  die  Zellenin- 
ültration  der  Muskeln  auf  eine  chemotaktische  Einwirkung  der  Nerven- 
endigungen auf  die  Leukozyten  der  Muskelkapillaren  zurück.  Er  fand 
die  Herde  besonders  an  den  Eintrittsstellen  bzw.  der  Endausbreitung 
der  Nerven  in  den  Augenmuskeln.     Jedenfalls   haben  wii-  der  Erkran- 


Fig.  5iu.    ZeUeii  aus  dem  Hypoglossuskeni  eiufr  ;in  myasthenischer  Paralyse  verstorbeueu  Frau 

bei  Nissl- Färbung. 


kung  der  Muskulatur  als  dem  einzigen  pathologisch-anatomischen 
Substrat  eine  Bedeutung  zuzuschreiben,  dürfen  aber  nicht  außer  acht 
lassen,  daß  diese  Veränderungen  auch  in  einigen  Fällen  (Booth*), 
Moorhead'^)  u.  A.)  vermißt  worden  jsind. 

Was  den  Verlauf  anlangt,  so  ist  eine  akute  oder  häufiger  eine 
subakute  bis  chi'onische  Entwicklung  der  Erscheinungen  die  Regel,  das 
weitere  Fortschreiten  kann  ein  akutes  oder  chronisches  sein  oder  in 
Schüben  erfolgen.  In  dieser  Weise  kann  sich  das  I^eiden  über  2  De- 
zennien erstrecken.  Einzelne  Fälle  (Bernhardt,  Oppenheim,  Pineles) 
ließen  einen  intermittierenden,  periodischen  Verlauf  eikennen.    i3er  Prozeß 


.iihrei 


0 


J.IUM 


loini    sie 


in    einem    dein    Lebendon    entnuniinenen    ^liiskelstückchcn. 
vermißte. 

')  Z.  1'.  N.  XXXVII.  2)  II  Polielinico  10.  S.  ferner  Laignel-Lavastine  und 
Boudon,  Xouvelle  Icon.  XXII.  '^)  Z.  f.  d.  ff.  N.  O.  VII.  •*)  .lourn.  Nerv.  08. 
5)    I)ul)lin.  .lourn.    11. 
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kann  an  den  liiilbärnuiskeln.  er  kann  an  den  Augenmuskeln  oder  an  der 
Muskulatur  der  Kxtieinitäten  einsetzen. 

In  der  Regel  werden  jugendliche  Individuen  betroffen,  doch  gibt 
es  Ausnahmen. 

Das  Wesen  und  die  Natur,  die  Grundlage  und  l'isache  des  Leidens 
ist  auch  heute  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  ^\'ahrscheinlich  spielt  die 
kongenitale  Anlage  bei  seiner  Kntstehung  eint;  Avesentliche  Rolle 
(Oppenheim).  So  sind  niehrt'ach  kongenitale  Entwicklungsanonialien 
am  Nervensystem  und  auch  an  anderen  Oi-ganen  nachgewiesen  worden. 
Oppenheim  fand  z.  B.  einmal  Mikrognathie,  in  3  Fällen  Polydaktylie, 
in  einem  vierten  \'erdoppelung  des  Hallux.  Kombination  mit  sexuellem 
Infantilismus  erwähnen  Curschmann  und  Hedinger.  Curschmann  hat 
in    einem  Falle  Hypoplasie   der  Genitalien  und  Hyperplasie  der  Lungen 


Fig.  öii.    Kleinzellige  Infiltration  des  myastiienisclien  Muskels.    (Nach  Knoblauch.) 

nachgewiesen.  Von  besonderem  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht  ferner  ein 
von  Oppenheim  bestätigter  Befund  Eisenlohrs:  das  Vorkommen  schmaler 
Fasern  in  den  Wurzeln  der  motorischen  Hirnnerven  betreffend,  ferner 
eine  von  Oppenheim  in  einem  Falle  nachgewiesene  Bildungsanomalie 
am  Aquaeduct.  Sylvii  (Fig.  512j.  Auch  Roussy-Rossi  fanden  Ver- 
änderungen am  Zentralkanal  und  Aquaed.  Sylvii,  die  sie  jedoch  als 
Produkte  toxischer  Entzündung  deuten. 

Auffallend  oft  ist  bei  diesem  Leiden  Persistenz  der  Thymus  bzw. 
Thymusgeschwulst')  nachgewiesen  worden  (Link,  Hödlemoser,  Dupre- 
Paguiez.  Buzzard.  Weigert.  Oppenheim,  Wiener"^;,  Roussy-Rossi, 
.Mandelbaum-Celler^),  Boudon.  Marinesco  u.  A.).  Diesem  Befund 
wurde  zunächst  die  Bedeutung  beigelegt,  daß  eine  derartige  Geschw^ulst 
geeignet  sei,  toxische  Produkte  in  den  Kreislauf  zu  bringen.  Und  zu- 
gunsten dieser  Annahme   schien  der  Umstand  zu  sprechen,   daß   in  ver- 


1)  In  einem  von  Oj)penheim  beobachteten  Falle  sprach  der  Röntgenbefund 
für  diese  Annahme.  Knoblauch  hat  das  auch  einmal  festgestellt.  2)  ref.  D.  m. 
W.  09.     *)  1.  Jüurn.  exper.  Jled.  08. 
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einzelten  Fällen  Tumoren  (Nierengescliwülste,  multiple  Myelome)  auch 
an  anderen  Stellen  gefunden  wurden.  Andererseits  war  die  Thymus- 
persistenz auch  wieder  ein  Beweis  für  die  Bedeutung-  der  kongenitalen 
Entwicklungsanomalien  bei  diesem  Leiden.  Ein  direkter  intimer  Zu- 
sammenhang wurde  von  ^^'eigert  angenommen,  indem  er  die  Muskel- 
infiltrate als  Metastasen  der  Thymusgeschwulst  deutete.  Dieser  Auf- 
fassung haben  aber  die  späteren  Forscher  nicht  beitreten  können. 

In  den  letzten  Jahren  ist  dann  die  Lehre,  welche  eine  Eeihe  von 
Erkrankungen  auf  eine  Affektion  der  „Drüsen  mit  innerer  Sekretion'' 
zurückführt,  auch  auf  die  myasthenische  Paralyse  angewandt  worden'). 
Außer  den  Thymusbefunden  waren  es  die  Veränderungen  der  Thyreoidea, 


*^l%... 


Fig.  512.     ßildungsanomalie  am  Aquaeduet.  Sylvii,   wie  sie  von  Opiieuheim  in  einem  Falle   von 
myasthenischer  Paralyse  gefunden  wurde. 


welche  die  Aufmerksamkeit  diesen  Organen  zuwandten.  Zahlreiche  Be- 
obachtungen, die  Oppenheim  in  seiner  Monographie  anführte,  hatten 
auf  Beziehungen  der  Myasthenie  zum  Morbus  Basedowii  hingewiesen. 
Einerseits  waren  es  P^rscheinungen  der  myasthenischen  Paralyse  (Augen- 
muskellähmung, Bulbäi'syniptome  usw.)  bei  Basedowkranken,  andererseits 
Zeichen  der  Basedowschen  Krankheit  bei  Myasthenikern,  schließlich  die 
deutliche  Kombination  beider  Symptomenkomplexe,  welche  in  einer  An- 
zalil  von  Fällen  hei'vortrat.  Dazu  kamen  die  pathologisch-anatomischen 
Befunde  an  der  Glandula  thyreoidea,  an  der  Hypopliysis,  den  Neben- 
nieren, den  Nieren,  der  lieber,  die  in  vereinzelten  Fällen  erhoben  wurden 


1)   Vgl.  zu  der  Frage    Biedl.   Innere  Sekretion,    l^crliii    10,    iin;l    die    Kiidoitim^- 
zum   Kapitel  Syrn[)hatikiiserl<raiikiiii{(cii  dieses   Werkes. 
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(Marin  es  coi),  Laignel-Lavastine  und  Boudon^),  Claude - 
Vincent''),  Mooiiiead  u.  A.).  So  wurde  die  Theorie  aufgestellt,  daß 
Nebenniereninsuftizienz.  eine  Erkrankung  des  endokriiiosyiiipathisclien 
Systems  (Massalongo '),  eine  polyglanduläre  Kikiankung  (M  arkeloff), 
die  er  Astlienokanmia  endocrinica  nennen  will,  das  Wesen  der  myastheni- 
schen Paralyse  ausmache,  ohne  daß  jedoch  ein  überzeugendes  J^eweis- 
material  beigebracht  werden  konnte.  Von  Lundborg  und  besoudei-s 
von  Chvostek'"')  wurde  dann  der  Sitz  der  Krankheit  in  die  Glandulae 
parathyreoideae  verlegt,  er  glaubte,  daß  es  gewissermaßen  den  Antipoden 
der  Tetanie  bilde  und  auf  einer  Hyperfunktion  der  Epithelkörper  oder 
auf  einer  Dysfunktion  derselben  beruhe.  Aber  Haberfeld")  fand  diese 
Drüsen  in  2  Fällen  unverändert,  und  Tobias  sah  in  einem  Falle  von 
Myasthenie  Krampfzustände  von  tetanieai-tigem  Charakter  auftreten. 

Eingehende  Stoff  wechseluntersucliungen,  die  von  Kauft  mann  an- 
gestellt wurden,  ergaben  eine  Ähnlichkeit  des  Prozesses  mit  dem  der 
Säurevergiftung  und  führten  ihn  zu  der  V^ermutung,  daß  es  sich  um  eine 
von  der  Leber  ausgehende  Autointoxikation  handele;  in  einem  neuen  Falle, 
in  welchem  er")  Glykogenmangel  konstatierte,  kam  er  zu  ähnlichen  Er- 
wägungen. Gesteigerte  Kalziumausscheidung  wurde  von  Pemberton**) 
und  Markeloff  festgestellt.  In  einem  an  die  Myasthenie  erinnernden 
Falle  wurden  die  Erscheinungen  von  Gowers^)  auf  Intoxikation  mit 
Petroleumdämpfen  zurückgeführt.  P.  Marie  ^")  nimmt  enge  Beziehungen 
der  Myasthenie  zum  suprareno-muskulären  System  an. 

Aus  all  diesen  Beobachtungen,  Ermittlungen  und  Hypothesen  läßt 
sich  kein  sicheres  Urteil  über  das  Wesen  der  myasthenischen  Paralyse 
ableiten.  Daß  giftige  Stoffwechselprodukte  oder  durch  ihre  Menge  oder 
ihre  Beschaffenheit  toxisch  wirkende  Hormone  bei  diesem  Leiden  eine 
Rolle  spielen,  war  auch  Oppenheim  Avahrscheinlich.  Ferner  spricht 
vieles  dafür,  daß  sie  ihren  Angriff  vorwiegend  auf  die  Muskeln  richten, 
und  daß  diese  Einwirkung  sich  auch  in  pathologisch-anatomischen  Vei-- 
änderungen  (Lymphorrhagien,  Rundzellenherden)  offenbaren  kann.  Die 
Ursache  dieser  Autointoxikation  ist  vielleicht  in  einer  Störung  der  Wechsel- 
beziehungen zwischen  den  Drüsen  mit  innerer  Seki'etion  zu  suchen.  Wie 
diese  zustande  kommt,  wissen  wir  nicht.  Doch  war  es  Oppenheim  wahr- 
scheinlich, daß  ein  kongenitaler  Faktor  (Thymuspersistenz  usw.)  dabei 
häufig  im  Spiele  ist.  Für  diese  Annahme  scheint  auch  ein  therapeutischer 
Erfolg  Schuhmachers  (s.  u.)  zu  sprechen.  Diese  kongenitale  Disposition 
kann  sich  dui-ch  verschiedenartige  Entwicklungsanomalien  dokumentieren. 
Vielleicht  lassen  sich  künftig  nach  Ätiologie,  Grundlage  und  Symptoma- 
tologie verschiedene  Typen  abgrenzen. 

Als  auslösende  Ursachen  kommen  Überanstrengung,  Infektions- 
krankheiten (Influenza  usw.),  vielleicht  auch  psychische  Erschütterungen, 
Blutverluste  usw.  in  Frage. 

Von  den  Komplikationen  ist  besonders  die  mit  Morb.  Basedowii 
und  Hj^sterie  anzuführen.  Die  Kombination  mit  Hemiatrophia  facialis 
erwähnt  Goldflam,  Dill  er  die  mit  angioneurotischem  Ödem,  Steinert 
die  mit  Diabetes  insipidus.     In  einem  von  L.  Mohr  beschriebenen,  sehr 

')  Semaine  med.  08.  2)  Nonvelle  Icon.  XXII.  3j  R.  n.  08.  4)  Ref.  m«§d.  12^ 
5|  \V.  kl.  \V.  08.  6)  V.  A. 'll.  T)  Jouro.  f.  Psych.  XIV.  ^)  Americ.  Journ.  med. 
Sei.  10.     ^)  R.  of  N.  08.      '0}  Ann.  de  med.  ßd.   10  Nr.  3  1921. 
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interessanten  Falle  liandelte  es  sich  um  die  Verbindung-  der  niyastlieni- 
sclien  Paralyse  mit  der  Bantischen  Krankiieit.  Oppenheim  behandelte 
eine  junge  Frau  an  dieser  Aft'ektion,  die  seit  dem  zweiten  Lebensjahre 
an  einer  spinalen  Kinderlähmung  litt.  Einige  Erfahrungen  (Fuchs. 
Cohn,  Oppenheim)  deuten  darauf  hin,  d-d^  sich  die  Myasthenie  mit 
der  Dystrophie  und  vielleicht  auch  mit  der  Myotonie  verbinden  kann, 
doch  ist  das  Wesen   dieser  Mischformen   noch   ganz   in  Dunkel   gehüllt. 

Die  echte  degenerative  Atrophie  gehört  nicht  zu  den  Symptomen 
des  typischen  Leidens.  Es  ist  aber  zuzugeben,  daß  sich  ausnahmsweise 
auch  einmal  eine  deutliche  Atrophie  in  einem  Muskelgebiet  entwickeln 
kann,  wie  es  neuerdings  wieder  von  Markeloff  hervorgehoben  wird. 
Montet-Skop^)  schildern  einen  Fall,  bei  dem  sich  nach  18 jähriger 
Dauer  des  Leidens  Muskelatrophie  mit  quantitativer  Abnahme  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  entwickelte  und  die  anatomische  Untersuchung 
schwere  Muskelveränderiingen  ergab. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  könnte  angesichts  der 
erheblichen  Schwankungen  und  Remissionen  eine  Verwechslung  mit 
Hysterie  vorkommen,  indes  ist  das  doch  nur  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung und  Untersuchung  möglich.  Von  den  übrigen  Formen  der 
Bnlbärparalyse  unteischeidet  sich  das  Leiden  ebenfalls  deutlich.  Die 
Kombination  der  Bulbärsymptome  mit  einer  meist  unvollkommenen  Oph- 
thalmoplegia  exttiior  und  mit  Schwäche  der  Rumpf-  und  Extremitäten- 
muskeln, die  nicht-apoplektische,  nicht  einmal  akute,  sondei-n  meist  lang- 
same oder  schubweise  Entwicklung  dieser  Lähmungserscheinnngen,  die 
meist  starke  Betonung  der  Kaumuskelschwäche  und  des  Lagophtlialmus. 
die  häufige  Beteiligung  der  Nackenmuskulatur,  der  rein  motorische  Cha- 
rakter der  Ausfallserscheinungen,  das  Überwiegen  der  Myasthenie  über 
die  Lähmung  in  einzelnen  oder  in  allen  beteiligten  Muskeln,  der  remit- 
tierende Verlauf,  das  Fehlen  der  echten  Muskelatrophie  und  der  ihr  ent- 
sprechenden Vei'ändeiungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  auch  bei  langer 
Dauer  des  Leidens,  die  oft  nachweisbare  myasthenische  Reaktion  — , 
diese  Erscheinungen  vereinigen  sich  zu  einem  charakteristischen,  von  dem 
Typus  der  andei'en  Buibärkrankheiten  durchaus  abweichenden  Bilde.  Es 
sind  zwar  der  ]\[yaR  verwandte  Reaktionsformen  bei  anderen  Krank- 
heiten beschi'ieben  worden  (Benedikt,  Brenner,  Oppenheim,  Flora, 
Kollarits,  Ourschmann,  Hedinger,  Steinert),  doch  ist  es  nicht  er- 
wiesen, daß  sie  in  ihrer  typischen  Ausbildung  bei  anderen  Affektionen 
vorkommt.  Besonders  bedürfen  die  Angaben  Stein erts,  daß  die  myasthe- 
nische Reaktion  jeder  Hemiplegie  zukomme,  dringend  der  Nachi)rüfung. 
Oppenheim  ist  selbst  an  der  Bedeutung  dieser  Reaktion  —  wenigstens 
der  unvollkommen  entwickelten  Formen  —  irre  geworden,  als  er  1  5  ge- 
sunde Soldaten  nach  der  Richtung  untersuchte  und  namentlich 
im  Deltoideus  bei  einem  nicht  kleinen  Teil  derselben  ein  schon 
nach  5— fi  Reizungen  eintretendes  Seh wächerwerden  der  Kon- 
traktionen feststellte,  das  ihm  früher  sicliei'  den  Vei-dacht  der  my- 
asthenischen Reaktion  eingeflößt  haben  wüi-de.  Freilich  kam  es  niemals 
zum  Erh>s(;hen  dei'  K'eaktion,  das  ist  aber  auch  l)ei  der  myasthenischen 
Paralyse  sehr  oft   nicht  nachweisbai".     liier  siiiii  also  weitere  umfassende 


1)  M.  f,  P.  XXIV. 
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Untersuchungen  erforderlich,  und  es  ist  einstweilen  g:roße  Vorsicht  in  der 
Beurteilung-  empfehlenswert.  Es  ist  das  um  so  mehr  zu  bedauern,  als 
wir  in  den  Anfangsstadien  und  bei  den  formes  frustes  des  Leidens  eine 
sichere  Diagnose  nur  stellen  könnten,  wenn  die  Lehre  von  der  myasthe- 
nischen Reaktion  sich  im  Jollyschen  Sinne  aufrechtei-halten  ließe. 

Am  schwierigsten  ist  es,  die  myasthenische  Paralyse  von  der 
Poliencephalomyelitis  zu  unterscheiden.  Doch  ist  bei  der  hier 
wesentlich  in  Frage  kommenden  chronischen  Form  immer  ausgesprochene 
Atrophie  mit  starker  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  oder 
seltener  mit  Entaitungsreaktion  konstatiert  worden.  Auch  kommen  die  ei- 
heblichen  Remissionen  und  Ermüdungsphänomene  dieser  Affektion  nicht  zu. 
Zur  Unterscheidung  der  Myasthenie  vom  intermittierenden  Hinken 
vgl.  Goldstein  (N.  C.  08  Nr.  16),  Mendel  (Z.  f.  d.  ges.  N.  u.  Ps.  1922). 

Bei  uialigiieu  Tumoreu  können  sich  Erscheinungen  einer  Hulbärparalyse  von  nicht 
myasthenischem  Charakter  entwickeln,  ohne  daß  sich  entsprechende  Veränderungen  in 
der  Med.  oblongata  finden  (Nonne),  oder  infolge  von  Degenerationsprozessen  (Hensen, 
Osann).  Desgleichen  sei  hier  auf  den  (schon  S.  1619  geschilderten)  bulbären  Symptomen- 
koraplex  bei  Typhus  abdominalis,  bei  Fleisch-,  Wurst-,  Fischvergiftung  (S.  1306),  bei  Ver- 
giftung mit  Bariumsalzen  (Fajersztayn)  hingewiesen.  Zweifellos  gibt  es  toxisch 
bedingte  Bulbärlähmungen  ohne  anatomischen  Befund,  die  mit  der  myasthenischen 
Paralyse  nicht  identisch  sind. 

Anscheinend  kommt  in  seltenen  Fällen  eine  im  späteren  Leben  hervortretende 
Störung  der  bulbären  Funktionen,  besonders-  der  Artikulation,  bei  Personen  vor,  bei 
denen  von  Haus  aus  eine  Minderwertigkeit  dieser  Apparate  bestanden  hat  (Oppenheim). 

In  dem  von  JoUy  und  Oppenheim  beobachteten  Falle  erinnerte 
vieles  an  die  Dystrophia  musculorum,  die  auch  von  anderer  Seite 
diagnostiziert  worden  war,  aber  es  fehlte  die  Dystrophie  und  das  ent- 
sprechende Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Auch  Gowers 
hebt  die  Ähnlichkeit  hervor.  Mit  der  Gerlierschen  Krankheit  (vertige 
paralysant,  vgl.  das  Kapitel  Vertigo)  hat  die  Affektion  eine  oberfläch- 
liche Ähnlichkeit.  Schließlich  ist  daran  zu  erinnern,  daß  es  eine  Form 
der  Landry sehen  Paral3'se  gibt  (s.  d.),  die  an  den  von  der  Med.  obl. 
aus  innervierten  Muskeln  einsetzt  und  zum  Tode  führen  kann,  ehe  die 
Extremitäten  von  Lähmung  ergriffen  sind. 

Die  Prognose  ist  eine  ernste,  das  Leben  ist  immer  gefährdet;  in 
26  von  38  Fällen  verlief  das  Leiden  tödlich,  indes  ist  Besserung  und 
vielleicht  selbst  Heilung  nicht  ausgeschlossen;  auch  die  schwersten 
Lähmungserscheinungen  können  zurückgehen,  ebenso  wie  sie  sich  nach 
einem  Stadium  völligen  Wohlbefindens  plötzlich  wieder  einstellen  und 
den  Exitus  herbeiführen  können.  Die  Heilbarkeit  war  namentlich  von 
G  0 1  d  f  1  a  m  angenommen  worden ;  Oppenheim  sah  eine  Remission  von 
9  Jahren,  Raymond-Sicard  betrachten  einen  B'all  als  seit  4  Jahren 
geheilt,  15  Jahre  lang  stationär  blieb  die  Krankheit  bei  einem  Patienten 
Battensi). 

Die  Therapie  erfordert  große  Sorgfalt.  In  erster  Linie  warnt 
Oppenheim  vor  einer  reizenden  elektrischen  Behandlung,  vor 
der  gewöhnlichen  faradischen  oder  galvanischen  Reizung  der  Muskeln, 
wie  wir  sie  sonst  bei  Bulbärparalyse  anzuwenden  gewohnt  sind.  Oppen- 
heim hält  diese  Maßnahmen  hier  für  geradezu  lebensgefährlich  aus  den 
schon  angeführten  Gründen.  Dagegen  ist  Avohl  die  zentrale  Galvanisation 
erlaubt  und  zweckmäßig.     Auch  die  Arsonvalisation  ist  empfohlen  worden. 


1)  Clin.  Journal  XXXIII. 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  *04 
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Das  wichtig-ste  Erfordernis  ist  die  Schonung  der  betrolfenen 
Muskeln.  Patient  soll  in  den  schweren  Fällen  und  Attacken  das  Bett 
hüten,  alle  Muskelleistungen  sollen  ihm  abgenommen  werden,  er  soll  nur 
wenig  sprechen.  In  einem  vorgeschrittenen  Falle,  zu  dem  Oppenheim 
liinzugezogen  wurde,  brachte  die  Befolgung  dieser  Maßregeln  eine  auf- 
fällige Besserung  —  aber  in  einem  Punkte  hatte  er  geirrt.  Auch  das 
Schlingen  wollte  Oppenheim  dem  Patienten  abnehmen  und  empfahl 
Fütterung  mit  Schlundsonde,  ohne  zu  erwägen,  daß  die  durch  Einführung 
der  Sonde  ausgelösten  Würgebewegungen  den  Kranken  viel  mehi'  mit- 
nehmen können,  als  die  Kau-  und  Schlingbewegungen  bei  der  naturge- 
mäßen Nahrungsaufnahme.  Während  der  künstlichen  Fütterung  ging 
Patient  im  Erstickungsanfall  zugrunde.  Es  geht  daraus  wohl  hervor, 
daß  man  die  Schlundsonde  in  Fällen  dieser  Art  nur  anwenden  soll,  wenn 
sie  glatt  heruntergeht  und  keine  krampfhaften  Bewegungen  auslöst.  Vor 
Anwendung  der  Narkose  warnt  Bruns.  Auf  eine  vorzügliche  Ernährung 
ist  großes  Gewicht  zu  legen  und  dabei  die  Aufnahme  in  einer  die  Schlüig- 
und  Kaumuskeln  möglichst  wenig  erschöpfenden  Weise  zu  bewerkstelligen 
(konsistente  Speisen  von  hohem  Nährwert,  Euhepausen  während  der 
Mahlzeiten,  vollkommene  Körperruhe  vor  und  während  derselben). 

Im  übrigen  sind  Tonica  am  Platze.  Nachdem  Weichhardt^)  mit 
seinen  interessanten  Untersuchungen  über  Ermüdungstoxine  und  -anti- 
toxine  hervorgetreten  war,  hat  Oppenheim  mit  den  letzteren,  die  er 
ihm  zur  Verfügung  stellte.  Versuche  auch  bei  diesem  Leiden  angestellt, 
ohne  daß  die  Resultate  jedoch  befriedigende  waren.  Kauffmann  emp- 
fiehlt als  palliatives  Mittel  die  subkutane  Injektion  eines  Spermin-Chlor- 
uatrium-Doppelsalzes,  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  1  ccm  einer  27oigen 
Lösung.  Daß  das  Mittel  gegen  Ermüdung  wirksam  ist,  hat  Loew}^^) 
gezeigt.  Delille -Vincent  wollen  in  einem  Falle  mit  Hypophysis-  und 
Ovarial Präparaten,  Landouzy-Sezary  ■^)  mit  Nebennierenpräparaten  weit- 
gehende Besserung  erzielt  haben.  Murri  und  Montet-Skop  wandten 
Glykose  (zweimal  täglich  1  Eßlöffel)  mit  Nutzen  an.  Pemberton  emp- 
fiehlt Kalziumzufuhr.  Von  Markeloff  wird  Natrium  citricum  und 
Natrium  formicicum  (dreimal  täglich  1.0)  angewandt. 

Oppenheim  hält  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  es  künftig  in 
einzelnen  Fällen  gelingen  wird,  durch  Exstii'pation  eines  Tumors,  welcher 
die  Quelle  der  toxischen  Produkte  bildet,  das  Leiden  zur  Heilung  zu 
bringen;  sind  doch  auch  schon  Geschwülste  aus  dem  vorderen  Mediastinum 
mit  Glück  entfernt  worden  (Türk). 

Diese  schon  in  den  frühei-en  Auflagen  ausgesprochene  \>rmutung 
hat  eine  Stütze  erhalten  durch  die  Mitteilung  Schuhmachers^), 
welcher  in  einem  Falle  von  M.  Basedowii  mit  myasthenischen  Er- 
scheinungen  durch  lliymektomie    eine   weitgehende   Besserung    erzielte. 

Es  ist  ferner  (iaran  zu  erinnern,  daß  die  Behandliint^  der  Mediastinaltumoreu  mit 
Röntgenstrahlen  empfohlen  worden  ist,  z.H.  von  Kienböck  (W.  ni.  Fr.  Ob),  Clopatt 
(D.  m.W.OS),  Elischor-Engel  (I).  m.VV.07),  (i  rob  (Fortschr.  Röntg.  X 111),  dereine 
seit  zwei  Jahren  andauernde  Heilung  erzielte;  doch  hat  das  Verfahren  Oppenheim 
bei  myasthenischer  l^aralyse  im  Stich  gelassen. 


1)  M.  m.  W.  04  11.  a.a.O      ^j   U.  k.  W.  10.     3)   H.  n.  12.     4)  Mitt.  tirenzgeb.  XXV. 
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Die  Ophtlialmoplef^ie. 

Literatur:  Sie  ist  bei  W  i  1  bru  nd- Saeii  f^er  und  in  jjaiiz  besunders  sorgfältiger 
Weise  bei  Uhthot'f  in  (iraefe-Sneniisi-h,  Handbuch  der  Augi'iihcilitundc,  'J.  Aufl.,  auf 
dessen  Darstellung  der  Frage  überhaupt  zu  vorweisen  ist,  zusainmengestellt.  Von 
weiteren  Beiträgen  s.  Axonteld,  C.f.N.Ü");  Altland,  A.  f.  Aug.  Bd.  4'J;  t'haillons- 
Pagniez,  Xouv.  Icon.  05;    Braui  well -Sinclair,    Scott,   med.  and  surg.  Journ.  06. 

Die  Lähmung  der  Angeiimuskelii  kommt  unter  den  verschieden- 
artigsten Bedingungen,  als  JSymiJtom  zahlreicher  Erkrankungen  vor  (siehe 
S.  731).  Es  gibt  nun  aber  Krankheitszu^tände,  bei  denen  die  bilaterale 
Lähmung  der  Augenmuskulatur  so  sehr  im  Vordergrund  der  Erschei- 
nungen steht,  daß  sie  das  wesentlichste  Element  der  Symptomatologie 
bildet  oder  diese  sogar  allein  repräsentieit.  Wenngleich  es  kaum  mög- 
lich ist,  die  Fälle,  in  denen  die  Ophthalmoplegie  die  Bedeutung  eines 
selbständigen  Leidens  hat,  von  denen  abzugrenzen,  in  denen  sie  nur  eine 
Teilerscheinung  des  Krankheitsbildes  darstellt,  so  erscheint  es  doch  be- 
rechtigt, ihr  eine  nosologische  Selbständigkeit  zuzuerkennen.  Die  pseudo- 
bulbäre Form,  die  S.  1628  berücksichtigt  wurde,  lassen  wdr  hier  außer  acht. 

Die  Ophthalmoplegie  kann  sich  in  akutei-,  subakuter  und  chro- 
nischer (auch  in  remittierender  und  intermittierender)  A\'eise  entwickeln. 

Die  akute  Ophthalmoplegie  ist  eine  Afl'ektion,  die  meistens  auf  dem 
Boden  der  Infektion  und  Intoxikation  entsteht.  In  bezug  auf  die  ana- 
tomische Grundlage  ist  unser  Wissen  ein  lückenhaftes.  Zweifellos  liegt 
in  einem  großen  Teil  der  Fälle  eine  hämorrhagische  Encephalitis  —  die 
von  Wernicke  beschriebene  Poliencephalitis  acuta  haemorrhagica  supe- 
rior  —  zugrunde  (vgl.  S.  1302).  Doch  gibt  es  auch  toxische  Formen 
der  akuten  Ophthalmoplegie  ohne  anatomisches  Substrat,  und  es  kann  im 
gegebenen  Falle  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  eine  einfache  Intoxi- 
kationslähmung oder  eine  Encephalitis  vorliegt,  um  so  schwieriger,  als 
auch  bei  letzterer,  wenigstens  bei  der  sich  im  Höhlengrau  lokalisieren- 
den Form  das  Mißverhältnis  zwischen  den  klinischen  Erscheinungen 
und  dem  geringfügigen  Befunde  ein  auffälliges  sein  kann  (Boedeker^ 
H  0  f  f  m  a  n  n). 

Die  Hauptrolle  spielt  bei  diesen  Zuständen  in  ätiologischer  Hin- 
sicht der  Alcoholismus  chronicus,  doch  können  auch  andere  Gifte, 
wie  das  Blei,  Kohlenoxyd,  die  Schwefelsäure,  der  Schwefelkohlenstoff  (?), 
das  Ergotin,  der  Phosphor  (Medea),  der  Methj^lalkohol  (Pincus')),  Läh- 
mungen desselben  Charakters  hervorrufen. 

So  birgt  die  Literatur  eine  große  Zahl  von  Beobachtungen  einer 
akut  entstandenen  Ophthalmoplegie  mit  oder  ohne  Bulbärsymptome. 
die  bei  dem  Mangel  einer  anatomischen  Untersuchung  nicht  sicher  zu 
deuten  sind.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  eine  toxische  oder  in- 
fektiöse Genese;  so -gehört  die  Mehrzahl  der  durch  Fleisch-,  Wurst-, 
Fischvergiftung  usw.,  aber  auch  ein  großer  Teil  der  durch  akute  In- 
fektionskrankheiten, z.  B.  die  Influenza,  hervorgerufenen  Ophthalmo- 
plegien in  diese  bezüglich  der  anatomischen  Grundlage  unbestimmte  Kate- 
gorie. Die  Ophthalmoplegie  bei  Botulismus  bevorzugt  nach  den  Zu- 
sammenstellungen von  W  i  1  b  r  a  n  d  -  S  a  e  n  g  e  r ,  L  e  w  i  n  -  G  u  i  1 1  e  r  y  und 
Lhthoff  entschieden  die  Binnenmuskeln  des  Auges,   so   daß   es  in  der 
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Eegel  zu  einer  bilateralen  Ophthalmoplegia  interna  kommt;  uäclistdem 
wird  der  Levator  palpebrae  sup.  am  häufigsten  betroffen. 

Die  in  Beziehung  zur  Syphilis  stehende  nukleare  Ophthalmoplegie 
kann  sich  in  akuter  Weise  entwickeln,  stellt  aber  meist  eine  chronische 
Form  dar  und  wird  deshalb  weiter  unten  besprochen  werden. 

Im  Anschluß  an  eine  Conjunctivitis  gonorrhoica  sah  Westhof f^) 
eine  fieberhafte  Erkrankung  mit  Lähmung  aller  Augenmuskeln  (und  des 
motor.  Trig.)  eintreten  mit  dem  Ausgang  in  Heilung. 

Zweifellos  kann  die  Affektion  auch  durch  eine  einfache  trau- 
matische Hämorrhagie  in  das  zentrale  Höhlengrau  hervorgerufen 
werden.  Namentlich  dürfte  der  traumatischen  Spätapoplexie  (s.  d.)  dieser 
Einfluß  zukommen.  So  sah  Oppenheim  bei  einem  Knaben  nach  einem 
Fall  auf  den  Hinterkopf  in  kurzer  Zeit  eine  Ophthalmoplegie  und  Kau- 
muskellähmung entstehen  —  ein  Symptomenkomplex,  der  am  ehesten 
durch  eine  Hämorrhagie  ins  zentrale  Höhlengrau  im  Sinne  BoUingers 
zu  erklären  war.  Indes  lag  hier  eine  hereditäre  Disposition  insofern 
vor,  als  Mutter,  Großmutter  und  3  Tanten  des  Knaben  an  einem  an- 
geborenen Augenübel  (Myopie,  Strabismus,  Kapselstar  und  Augenmuskel- 
lähmung)  litten.  Dieselbe  Deutung  hat  später  Luce  auf  eine  Beob- 
achtung dieser  Art  angewandt  und  sie  für  den  „infantilen  Kernschwund" 
zu  verallgemeinern  versucht.  Es  liegen  auch  Beobachtungen  von  trau- 
matischer Ophthalmoplegia  interna  (P.  Simon,  Tum powski,  Schnitze), 
sowie  von  reflektorischer  Pupillenstarre  traumatischen  Ursprungs  (Axen- 
feld,  Dreyfus)  vor,  doch  ist  das  Beweismaterial  im  ganzen  noch  ein 
spärliches  und  unsicheres. 

Durch  Erkrankungen  der  Nasennebenhöhlen,  operative  Eingriffe  am 
Siebbein  usw.  kann  eine  Ophthalmoplegia  interna  —  durch  direkte  Läsion 
der  radix  brevis  des  Ganglion  ciliare  —  verursacht  werden  (Grunert-)). 

Daß  die  mannigfachen  Affektionen  des  Pons  bzw.  der  Vierhügel- 
gegend das  Symptombild  einer  Ophthalmoplegie  hervorbringen  können, 
steht  fest,  besonders  gilt  das  für  die  Neubildungen  und  in  erster  Linie 
für  den  Solitärtuberkel. 

Über  die  Symptomatologie  der  sogenannten  nuklearen  Ophthal- 
moplegie ist  an  anderer  Stelle  dieses  Werkes  (S.  743)  das  Wissenswerte 
angeführt  worden,  so  daß  auf  eine  weitere  Darstellung  hier  verzichtet 
werden  kann.  Auf  den  von  Bach  erhobenen  Einwand  wurde  schon 
hingewiesen,  daß  die  als  Kriterien  der  nuklearen  Affektion  bisher  an- 
geführten Zeichen  nicht  mehr  als  vollgültig  betrachtet  werden  könnten, 
und  daß  auch  die  anatomischen  Untersuchungen  insofern  keine  Sicherheit 
gewähren,  als  die  Läsionen  der  Wui'zeln  und  Nerven  an  den  Kernen 
sekundäre  Veränderungen  hervorbrächten.  Die  durcli  basale  Prozesse, 
z.  B.  tuberkulöse  Meningitis  (Oddo-Olmer),  Lues  (Uhthoff.  Oppen- 
lieim)  hervoigerufene  Augenmuskellähmung  kann  auch  dem  Bilde  einer 
totalen  Ophthalmoplegie  entsprechen. 

Es  ist  ferner  daran  zu  erinnern,  daß  die  akute  Oi)hthalmoplegie  die 
Folge  einer  peripheiischen  Neuritis  der  Augenmuskelnerven  sein  kann 
(Dammaron-Meyer,  Dejerine,  Fuchs  U.A.).  um!  daß  es  ab.solut  zuver- 
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lässige  Kriterien  zur  rnterscheidung  der  iieuritisclieii  von  der  nuklearen 
Form  nicht  gibt. 

Eine  einseitige  totale  nukleare  Ophthalmoplegie  scheint  nur  selten  vorzukoininen; 
ergreift  sie  das  ganze  Kcrngobiet  des  Ooulomotorius,  so  sollte  man  ein  JbVeibleiben 
eines  oder  einzelner  Augenmuskeln  auf  der  entsprechenden  Seite  erwarten,  die  dann 
auf  der  gekreuzten  von  Lähmung  ergriffen  sein  müliten.  So  weit  t)ppenhoim  sieht, 
entsi)richt  nur  eine  Beobachtung  Wisharts  (.lourn.  of  Nerv.  18!)7)  diesem  Postulat, 
indem  hier  allein  der  Obliij.    inferior  nur  auf  der  kontralateralen  Seite   betroflen  war. 

Ebenso  ist  in  differentialdiagnosti.scher  Hinsicht  auf  die  im  voiigen 
Kai)itel  beschriebene  ,.Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Het'uiid-'  zu 
verweisen.  Auch  bei  Morbus  Basedowii  hat  man  eine  Ophtiiahnoiih'gie 
ohne  entsprechende  anatomische  Erkrankung  beobachtet  (Bristowe^ 
Warner.  Ballet,  Kothmann,  Liebrecht;  s.  Sattler^)).  Daß  die 
nukleare  Ophthalmoplegie  sich  häufig  mit  Bulbärsymptomen  verbindet^ 
ist  ebenfalls  schon  betont  worden. 

Die  Prognose  der  akuten  Ophthalmoplegie  ist  eine  zweifelhafte,  am 
ungünstigsten  scheint  sie  für  die  auf  Poliencephalitis  beruhende  Form 
alkoholischer  Ätiologie  zu  sein,  doch  ist  auch  da  Heilung  möglich. 
Entsteht  sie  auf  dem  Boden  der  Influenza  und  im  Anschluß  an  andere 
akute  Infektionskrankheiten  und  Intoxikationen,  so  kommt  es  häufig"^ 
wie  es  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  zur  Rückbildung. 

Die  Ophthalmoplegia  chronica,  die  meistens  noch  das  Attribut 
progressiva  beansprucht,  wird  in  reiner  Form  nur  selten  beobachtet. 
Die  erste  Beschreibung  verdanken  wir  Graefe.  Das  Leiden  entwickelt 
sich  in  der  Regel  in  folgender  Weise:  Der  Patient  erkrankt  mit  Doppel- 
sehen oder  Ptosis,  nur  ausnahmsweise  mit  assoziierter  Augenmuskel- 
lähmung. Ganz  alimählich,  im  Verlauf  vieler  Monate  und  Jahre,  breitet 
sich  die  Lähmung  auf  die  gesamte  beiderseitige  Augenmuskulatur 
aus,  doch  recht  häufig  oder  meistens  (Uhthoff)  in  der  Weise,  daß  die 
Binnenmuskeln  des  Auges:  der  Sphincter  iridis  und  Akkomodations- 
muskel sowie  der  Levator  palpebrae  superioris  verschont  bleiben.  Gerade 
diese  Form,  die  Ophthalmoplegia  exterior  bilateralis,  trägt  den 
Stempel  ihres  nuklearen  Ursprungs  an  der  Stirn.  Denn  es  ist  schwer, 
von  einem  peripherischen  Prozeß  eine  so  gestaltete  Lähmung  abzuleiten, 
während  der  Aufbau  der  Okulomotoriuskerne  aus  Zellgruppen,  die 
wahrscheinlich  die  Zentren  der  einzelnen  Augenmuskeln  repräsentieren 
(s.  S.  1001  ff.),  uns  die  nukleare  Entstehung  einer  Ophthalmoplegia 
exterior  verständlich  macht.  Daß  sie  sich  jedoch  auch  auf  peripherischer 
Basis  entwickeln  kann,  ist  z.  B.  wieder  von  E.  Fuchs -j  gezeigt  worden. 
Es  ist  aber  auch  nicht  so  ungewöhnlich,  daß  von  vornherein  oder 
im  weiteren  Verlauf  die  innere  Augenmuskulatur  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird,  und  so  macht  Monakow  darauf  aufmerksam,  daß  gerade 
in  den  Fällen,  in  denen  anatomisch  eine  Kernerkrankuug  nachgewiesen 
wurde,  die  Binnenmuskeln  meistens  beteiligt  waren. 

Im  vorgeschrittenen  Stadium  stehen  die  Bulbi  unbeweglich  gerade- 
aus oder  etwas  divergierend  in  den  Augenhöhlen,  sie  folgen  keinem 
Willensimpulse,  nur  die  Lähmung  der  Lidheber  pflegt  auch  dann  keine 
vollständige  zu  sein.  In  einzelnen  Fällen  war  auch  der  Orbicularis 
palpebrarum   beteiligt.     Diese  Erscheinungen  können  den  ganzen  Inhalt 
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der  Kraukheit  bilden,  und  es  kann  der  Piozeß.  nachdem  sich  im  Verlauf 
von  ]\ronaten.  Jahren  oder  Dezennien  —  in  einem  Falle  Altlands  nahm 
die  Entwicklunj^  30,  in  einem  Falle  Beaumonts  30  bis  40  Jahre  in 
Anspruch  —  die  totale  Augenmuskellähmung'  vervollständigt  hat.  zum 
Abschluß  gelangen.  So  berichtet  Strümpell  über  einen  Fall  dieser  Art, 
in  welchem  die  Lähmung  seit  15  Jahren  stationär  ist. 

Ist  es  nun  schon  auffällig,  daß  bislang  in  keinem  der  zur  Obduktion 
gekommenen  Fälle  die  Affektion  sich  auf  die  Augenmuskelnervenkerne 
beschränkte,  wie  Siemerling  hervorhebt,  so  lehrt  auch  die  klinische 
Erfahrung,  daß  in  der  ^Mehrzahl  die  chronische  Ophthalmoplegie  nur 
den  Vorläufer  oder  die  Teilerscheinung  einer  komplizierteren 
Erkrankung  des  zentralen  Nervensystems  bildet,  und  zwar:  der  Tabes 
dorsalis,  der  progressiven  Paralyse,  der  kombinierten  Strang- 
erkrankungen des  Rückenmarks,  der  multiplen  Sklerose,  einer 
atypischen  Form  der  progressiven  Bulbärparalyse  und  selbst  der 
progressiven  Muskelatrophie  bzw.  der  Poliomj'elitis  anterior  chronica. 
Auch  Mischformen  der  Ophthalmo-Bulbärparalyse  mit  den  Erscheinungen 
der  Hinterstrangdegeneration  sind  beschrieben  worden.  Wilbrand  und 
S aenger  haben  das  kasuistische  Material  gesammelt  und  gesichtet. 

Besonders  häufig  gesellen  sich  zu  ihr  die  Symptome  der  Tabes 
dorsalis,  und  zwar  können  5 — 7  Jahre  oder  selbst  eine  längere  Frist 
vergehen,  ehe  diese  nachfolgen.  Die  Kombination  mit  progressiver 
Paralyse  wurde  ebenfalls  noch  häufig  beobachtet,  und  es  ist  beachtens- 
wert, daß  sich  das  Leiden  überhaupt  gern  mit  psychischen  Störungen 
verbindet  (Westphal,  Siemerling).  Ein  besonderes  Interesse  haben 
die  Fälle,  in  denen  die  Affektion  gewissermaßen  von  oben  nach  unten 
fortkriecht,  d.  h.  von  den  Kernen  der  Augenmuskelnerven  auf  die  der 
Bulbärnerven  übergreift.  Zuerst  wird  dann  gewöhnlich  der  Facialis 
beiderseits  ergriffen,  dann  die  Zungen-,  Gaumenmuskulatur,  bis  schließlich 
die  ausgesprochenen  Zeichen  der  Bulbärparalyse  vorliegen.  Es  kann  sich 
dann  um  ein  Leiden  ohne  anatomisciien  Befund  (vgl.  das  vorige  Kapitel) 
oder  um  die  sogenannte  Poliencephalitis  superior  et  inferior  handeln. 
Die  starke,  manchmal  ausschließliche  Beteiligung  des  oberen  Facialis 
wurde  besonders  in  den  Fällen  der  ersteren  Kategorie  beobachtet; 
kommt  ihi-  aber  wohl  nicht  ausschließlich  zu.  Gesellt  sich  dann  noch 
eine  atrophische  Extremitätenlähmung  dazu,  so  haben  wir  das  Bild  der 
Poliencephalomyelitis  chronica  vor  uns,  wie  sie  uns  von 
Rosenthal,  Seeligmüller,  Eichhorst,  Bristowe,  Sachs, 
Ouinon-Parmentier,  Schaffer,  Bernhardt,  Roth  u.  A.  ge- 
schildert worden  ist.  Doch  kann  der  Prozeß  an  jedem  Punkte  einsetzen 
und  aszendiei-en  oder  deszendieren. 

Es  ist  schließlich  noch  anzuführen,  daß  die  Ophthalmoplegie  auch 
ein  angeboi-enes  (vgl.  S.  735)  oder  auf  hereditär-familiärer  Basis  früh 
erworbenes  Leiden  bilden  kann.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Gräfe,  Baum- 
garten, Steinheim,  Mauthner,  Hirschberg,  Uhthoff,  Moebius, 
Schapii  nger,  Kunn,  Heuck,  Heub  ner,  Cabannes- Barn  e  f  f , 
Pech  in,  (Hiaillons-Pagniez.  Habonneix-Harvier ').  Fiorenza"-), 
u.  A.  be.schi-ieben  woi'den.    Es  handelt  sich  liiei-  bald  nur  um.  die  Lähmung 
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einzelner  Angennmskeln,  besonders  des  Levator  palp.  sui»erioris,  des 
Abducens.  bald  um  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Ophthalmoplegie, 
die  aber  die  Binnenmuskeln,  besonders  den  Sijhiucter  iiidis,  verschont, 
sich  dagegen  zuweilen  mit  der  Lähmung  anderer  Iliinneiven.  namentlich 
des  Facialis,  und  anderweitigen  Entwicklungsanumalien  verbindet. 

S.  auch  die  Darstellung  dieser  Frage  bei  Ziehen  im  Handbuch  der  Nerv.  d.  Kind. 

Es  ist  nach  Beobachtungen  von  Reichardt.  Finkeinburg  nnd  Oppenheim 
nicht  zu  bezweifeln,  daß  auch  die  Pupillenstarre  in  sehr  seltenen  Fällen  als  angeborenes 
Leiden  vorkommt.  Ebenso  hat  Levinsohn  (B.  k.  W.  07)  in  einem  Falle  von  doppel- 
seitiger Ophthalmoplegia  interna   einen  kongenitalen  Ursprung  angenommen. 

Über  die  anatomische  Grundlage  dieser  kongenitalen  Alfektion 
liegen  bislang  nur  spärliche  Untersuchungen  vor.  Moebius  nahm  eine 
mangelhafte  Entwicklung  oder  ein  wirkliches  Fehlen  des  Kerngebietes 
an  („infantiler  KernschAvund").  Heuck  fand  in  einem  Falle  die  Muskeln 
geschwunden  resp.  entartet  bei  makroskopisch  intakten  Nerven,  er  denkt 
an  einen  primären  Muskelschwund.  Doch  kann  bei  der  angeborenen 
Augenmuskellähmung  der  Muskel  auch  histologisch  erhalten  bleiben 
(Heuck,  Axenfeld).  Siemerling  fand  in  einem  Falle  von  kongenitaler 
Ptosis  einen  nuklearen  Defekt,  und  besonders  konnte  Heubner  durch 
die  anatomische  Untersuchung  seines  Falles  nachweisen,  daß  eine  Aplasie 
der  entsprechenden  Kerngebiete  der  Affektion  zugrunde  liegt.  Gegen 
die  Lehre  vom  „infantilen  Kernschwund''  hat  sich  Zappert')  aus- 
gesprochen, da  das  anatomische  Beweismaterial  ein  zu  spärliches  sei  und 
Muskel-  und  Xervendefekte  die  häufigere  Grundlage  des  Symptomen- 
komplexes zu  bilden  scheinen.  Diese  auf  dem  Boden  der  kongenitalen 
Anlage  entstehende  Ophthalmoplegie  kann  als  familiäre  Erkrankung  auch 
noch  post  partum  und  selbst  im  reiferen  Alter  zur  Entwicklung  kommen 
(Dutil,  Beaumont,  Homen"-),  letzterer  beobachtete  sie  bei  Zwillingen, 
Delord).  Es  handelt  sich  also  nicht  immer  um  eine  vollkommene 
Aplasie,  sondern  es  kann  auch  eine  H3i)oplasie,  eine  mangelhafte  Aus- 
bildung (Marina),  eine  ..kongenitale  Unterwertigkeit"  (Oppenheim), 
eine  „Abiotrophie"  (Gowers)  der  entsprechenden  Kernapparate  vor- 
liegen, die  ihr  frühzeitiges  Absterben  und  Versagen  bedingt. 

Oppenheim  hat  beobachtet,  daß  unter  solchen  Verhältnissen  ein  Trauma  capitis 
den  Anstoß  zur  Entwicklung  des  Leidens  geben  kann.  Auf  die  überaus  interessanten 
Beobachtungen  von  Axenfeld  (C.  f.  X.  05).  die  sich  auf  eine  mit  rhythmischen  Krampten 
in  demselben  Gebiet  verknüpfte  ,.zyklische  angeborene  Okulomotoriuserkrankung"  be- 
ziehen, sei  hier  nur  kurz  verwiesen  (s.  S.  735  und  Franke,  Kl.  M.  f.  Aug.  09). 

Ziehen  spricht  von  den  nuklearen  Aplasien  und  Dysplasien;  er  unterscheidet 
okuläre,  faziale  und  bulbäre  Formen. 

Daß  sich  auf  dem  Boden  der  Sj-philis  eine  Degeneration  der 
Augenmuskelnervenkerne  entwickeln  kann,  hat  Oppenheim  festgestellt; 
immerhin  sind  unsere  Kenntnisse  von  der  auf  dieser  Grundlage  ent- 
stehenden sog.  nuklearen  Ophthalmoplegie  noch  lückenhafte.  Von  w^eiteren 
Beobachtungen  ist  die  von  Dieulaf  oy  ^)  zu  erwähnen.  Auf  hereditäre  Lues 
wurde  das  Leiden  in  einem  Falle  von  Wilbrand- Säen ger,  in  einem 
anderen  von  Cabannes  bezogen,  ferner  von  Mattissohn^).  Auch  auf 
die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Entstehung  wird  hingewiesen. 


1)  Ergeb.  d.  inn.  Med.  u.  Kind.  V.  2)  Seine  Beobachtung  ist  auch  noch  dadurch 
nteressant,  daß  er  zum  Ausgleich  der  Ptosis  eine  Transplantation  des  Frontalis  auf 
den  Levator  palp.  sup.  vornahm.  3)  Fresse  med.  08.  *)  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph. 
CXI  1912. 
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Die  Prognose  der  chronischen  Ophthalmoplegie  ist  eine  im  ganzen 
recht  ungünstige.  Das  Leiden  kann  sich  zwar  spontan  oder,  wenn  es 
auf  Syphilis  beruht,  durch  die  Behandlung  zuriickbilden,  es  ist  das 
jedoch  außergewöhnlich  selten.  Häufiger  schon  wird  es  stationär,  aber 
meistens  folgen  die  Zeichen  einer  Hirn-  oder  Rückenmarkserkrankung,, 
und  die  befallenen  Individuen  sind  selbst  noch  nach  Jahren  von  dieser 
Gefahr  bedi-oht. 

Ziemlich  oft  verbindet  sich  mit  der  chronischen  Ophthalmoplegie 
die  Atrophie  des  Nervus  opticus,  sei  es,  daß  Tabes  dorsalis,  resp.  pro- 
gressive Paralyse  das  Grundleiden  bildet  oder  daß    die  Optikusatrophie 


'J 
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Fig.  513  a  und  b. 
A.  Normaler  Okulomotoriuskern. 

1.  Ventraler  Okulomotoriuskern. 

2.  Mediale  Grujipe  des  III. 

3.  Laterale  Gruiijje  des  III. 

4.  Hinteres  Längsbündel. 

5.  u.  c.  Wurzelfasern. 
7.  Raphe. 


(Nach  Siem erlin g.) 

B.  Atrophie  des  Okulomotoriuskerns. 

1.  Ventraler  Okulomotoriuskern. 
la.  Dorsaler  Okulomotoriuskern. 

2.  u.  :^.  Westphal-Edingersche 

Gruppen. 


die  einzige  Komplikation  darstellt.  Auch  hartnäckiger  Kopfschmerz  und 
Augenschmerz  wurde  in  einzelnen  Fällen  konstatiert  und  auf  eine  Be- 
teiligung der  zerebralen  Trigeminuswurzel  (?)  bezogen. 

Das  anatomische  Wesen  dieser  Krankheit  (der  chronischen 
Ophthalmoplegie)  besteht  wohl  immer  oder  fast  immer  (besonders  nach  den 
Untersuchungen  von  Westphal-Siemerling^))  in  einem  chronischen 


')  Vor  ihnen  haben  Hutchinson  und  Gowors,  später  Hoettiger.  Oppen- 
heim, Hoedeker,  Pacetti,  Marina-Zeri .  Cassirer-Schif  f  u.  A.  ähnliche 
Hefunde  erhoben,  und  dann  haben  Sienierling  und  Hoedekcr  ein  neues  stattliches 
Material  zusainmongestellt. 
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E  n  t  z  ü  11  d  u  11  o-  s  -  resp.  D  e  g  e  n  e  r  a  t  i  o  n  s  p  r  o  z  e  s  s  e ,  der  sicli  am  Boden 
des  in.  Ventrikels  und  der  Sylvischeii  Wasserleitung  abspielt  und  dessen 
Endresultat  der  Untergang  der  Ganglienzellen  in  den  Nervenkeineu 
bildet  (vgl.  Fig.  513  b).  Allem  Anschein  nach  handelt  es  sich  um  eine 
primäre  Erkrankung  der  (-Janglienzellen,  die  dann  das  ganze  nukleo- 
peripherische  Neuron  ergreift.  Die  Wurzeln  sowie  die  peripherischen 
Nerven  und  Muskeln  sind  entsprechend  der  Aft'ektion  ihrer  trophischen 
Zentren  entartet. 

Mit  diesen  Veränderungen  verbinden  sich  eventuell  die  der  Tabes 
dorsalis,  der  Dementia  paralytica.  dei-  progressiven  Bulbärparalyse  usw., 
oder  diese  Affektioiien  sind  nur  t'ragmentarisch  entwickelt. 

Therapie.  In  Fällen  akuter  Entstehung  ist  ein  antiphlogistisches 
oder  diaphoretisches  Verfahren  am  Platze:  Eisblase,  Blutentziehung  in 
den  Schläfengegenden,  Abführmittel,  Schwitzkur.  Von  der  letzteren  hat 
Oppenheim  in  einzelnen  Fällen  eine  augenfällige  Wirkung  gesehen. 
Liegt  Lues  zugrunde,  so  ist  eine  antisyphilitische  Therapie  einzuleiten. 
Dasselbe  gilt  natürlich  für  die  chronische  Form,  wenn  Syphilis  im  Spiele 
ist.  Im  übrigen  richtet  sich  die  Behandlung  gegen  das  Grundleiden. 
Die  Elektrotherapie  hat  keine  wesentlichen  Erfolge,  doch  wird  die 
galvanische  Behandlung  von  einzelnen  Ärzten  sehr  empfohlen.  In  einigen 
Fällen  Oppenheims  schloß  sich  die  Besserung  an  eine  Badekur  in 
Oeynhausen  an. 

Die  Erkrankungen  des  KleinhirDS. 

Die  morphologische  Zergliederung  des  Kleinhirns  in  eine  Anzahl 
von  Segmenten,  die  ihren  besonderen  Namen  tragen,  hatte  für  die  Pa- 
thologie bis  in  die  neuere  Zeit  keine  wesentliche  Bedeutung  erlangt; 
erst  in  den  letzten  Jahren  ist  von  Bolk,  Rijnberk,  Horsley  und  seinen 
Mitarbeitern,  von  Rothmann  u.  A.  der  Versuch  gemacht  worden,  durch 
Reiz-  und  Lähmungsexperimente  die  Funktion  der  einzelnen  Teile  dieses 
Organs  zu  ergründen  und  eine  speziellere  Kleinhirn -Lokalisation  zu 
schaffen. 

Ebenso  sind  unsere  Kenntnisse  von  dem  Aufbau  des  Gesamtorgans^ 
seinen  Zusammenhängen  mit  dem  übrigen  zentralen  Nervensystem  und 
seinen  Funktionen  in  der  neueren  Zeit  wesentlich  gefördert  worden. 

Vou  den  Forschern,  denen  wir  die  wichtigsten  Studien  und  Entdeckungen  auf 
diesem  Gebiete  verdanken,  seien  Ferrier,Luciani').  Lusau  na,  Jackson,  Horsley  2), 
Bruce3),  Thomas*),  Probst^),  Kohnstammö),  Bolk '),  MunkS),  Ramony  Cajal, 
Lewandowsky.   Monakow,    Bingö),   RothmanniO),   Edinger'^)    angeführt 

Es  ist  ferner  auf  die  experiment.  Feststellungen  von  Pagano  (Riv.  di  Pat.  02,  04), 
Prus,Marassini  (Arch.diFisiol.05),  Mingazzi  ni-Polimanti  (M.  f.  P.  XX  V  Ergänz.), 
Lurie  (S.G.Ol),  F'reudenberg  (A.  f.  Anat.  u.  Phys.  98),  Fuse  (Arbeiten  Monakow  12), 
Brouwer  (Psych,  en  Neur.  Bladen  Amsterdam  1918)  und  .lelgersma  (J.  f.  Psych, 
u.  Neur.  Bd.  23  u.  24  1918)  zu  verweisen. 


1)  II  cerveletto,  Firenze  1895.  '^)  The  cerebellum  etc.  05,  Br.  07;  ferner  Clarke- 
Horsley,  Br.  05;  Mc  Xalty-H  orsley,  Br.  09.  3)  Le  cervelet,  Paris  1897  und  La 
fonction  cerebelleuse,  Paris  II.  •*)  La  fonction  cerebelleuse,  Paris,  ß)  A.  f.  P.  XXXV. 
«)  Pfl.  Arch.  Bd.  89  usw.  7)  De  physiol.  beteek.  van  bet  cerebellum.  Haarlem  03. 
Das  Cerebellum  der  Säugetiere.  Haarlem  und  Jena  06.  S.  auch  Rijnberk,  Arch.  di 
Fisiol.  04  und  Fol.  neurobiol.  12.  8)  Sitzungsb.  d.  K.  P.  Ak.  d.  Wiss.  06—08.  »)  Die 
Bedeutung  der  spino-zerebell.  Svsteme,  Wiesbaden  07  (hier  die  Lit.).  S.  ferner  Bing, 
Revue  Suisse  de  Med.  IL  i»)  N.  C.  09,  10  u.  11,  B.  kl.  W.  13,  N.  C.  14.  >')  Verhandl. 
d.  G.  D,  N,  12. 
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Zusammeijfasseiide  Darstellungen  haben  Bruns^),  Dana,  Rüssel. 
Mingazzini"^)   und  besonders   Andre-Thomas'*)  und  Bing-*)  geboten. 

Auf  die  wertvollen  Beiträge,  die  das  Studium  der  klinischen  Pa- 
thologie geliefert  hat,  soll  nachher  eingegangen  werden. 

Ein  Verständnis  für  die  Bedeutung  und  die  Aufgaben  des  Klein- 
hirns läßt  sich  nur  gewinnen  durch  eine  Kenntnis  seines  Aufbaues  und 
seiner  Verknüpfungen  mit  dem  Großhirn,  dem  Rückenmark  und  den  peri- 
pheren Sinnesapparaten,  vor  allem  dem  Labyrinthe.  Zahlreiche,  wenigstens 
zum  großen  Teil  abgegrenzte  Bahnen,  die  in  den  sog.  Kleinhirnstielen 
verlaufen,  stellen  diese  Verbindungen  her. 

Wir  unterscheiden  grobmorphologisch  im  Kleinhirn  die  lateralen 
Teile,  die  Hemisphären,  und  die  beiden  in  der  Mittellinie  zusammen- 
stoßenden medialen,  den  Wurm,  und  an  beiden  wieder  verschiedene 
Abschnitte,  die  wohl  aber  nicht  der  funktionellen  Topographie  entsprechen. 
Für  das  Verständnis  der  Symptomatologie  grenzen  wir  vor  allem  die 
Rinde,  die  Kerne  und  die  Leitungsbahneu  ab. 

Ander  Rinde  unterscheiden  wir  drei  verschiedene  Schichteo,  außen  die  Zona 
molecularis,  bestehend  aus  kleinen  Nervenzellen,  sog.  Korbzellen  mit  eigenartigen 
Faserkörben  ihrer  Fortsätze,  in  denen  die  Purkinjezellen  liegen. 

Die  mittlere  Schicht  größerer  Zellen,  die  sog.  Purkinjezellen,  deren 
Dendriten  ein  feines  Flechtwerk  in  der  Molekularschicht  bilden,  das  seine  Breiten- 
entwicklung senkrecht  zur  Oberfläche  der  entsprechenden  Windung,  also  in  der  Sagittal- 
ebene  des  Körpers,  hat  während  der  Achsenzylinder  der  Zellen  nach  abwärts  in  die 
Kleinhirnkerne  zieht,  auf  dem  Wege  dahin  Kollateralen  abgibt,  die  einen  eigentümlichen 
rückläufigen  Weg  einschlagen,  um  mit  feinen  Enden  auf  der  Oberfläche  der  Purkinje- 
zellen und  ihrer  Hauptfortsätze  plexusartig  zu  enden. 

Die  innere  Schicht,  die  Zona  granulosa,  besteht  aus  kleinen  kugligen  Zellen, 
deren  Achsenzylinder  zur  Molekularschicht  aufsteigen  und  sich  hier  geteilt  oder  recht- 
winklig abgebogen  parallel  zur  Oberfläche  ausbreiten.  Dazwischen  liegen  noch  größere 
Nervenzellen  mit  einem  reichen  Greflecht  ihrer  Achsenzylinder.  Sowohl  in  der  Zona 
granulosa  wie  in  der  Molekularschicht  enden  zentripetale  Fasern,  die  in  letztere 
gelangenden  treten  in  enge  Beziehung  mit  den  Fortsätzen  der  Purkinjezellen.  AVas 
die  Neuroglia  der  Kleinhirnrinde  betrifft,  so  ist  besonders  zu  beachten,  daß  sie  in 
der  Körnerschicht  bei  gesunden  Individuen  außerordentlich  spärlich  ist,  in  der 
Molekularschicht  rel.  spärliche  senkrecht  zur  Oberfläche  stehende  dicke  Fasern, 
Bergmannsche  Fasern,  sich  finden. 

Von  den  Kleinhirnkernen  unterscheiden  wir:  die  mittleren  Dachkerne 
(N.  fastigii),  neben  denen  der  Kugel-  und  Propfkern,  vielleicht  nur  abgegrenzte 
Teile  von  ihnen,  liegen,  ferner  den  seitlichen,  ähnlich  wie  die  Olive  gewundenen  Nucleus 
lateralis,  das  Corpus   dentatum    cerebelli. 

Das  Kleinhirn  steht  durch  den  hinteren  Kleinhirnarni,  Corpus  restiforme, 
mit  der  Oblongata,  durch  den  mittleren  mit  der  Brücke  (Brachia  pontis),  durch  den 
vorderen  (Brachium  cunj  uncti  vuin)  mit  Vierhügel  und  Haubengegend  in  Ver- 
bindung.   Durch  diese  Arme  ziehen  die  zentripetalen  und  zentrifugalen  Kleinhirnbahnen. 

Die  Kleinhirnrinde  empfängt  direkt  zentripetale  Fasern,  ihre  zentrifugalen  Bahnen 
gelangen  aber  nur  bis  in  die  Kleinhirnkerne  (Rüssel,  Ramon  y  Cajal,  Probst, 
Edinger,  Clarke  und  llorsley),  von  denen  dann  die  zentrifugalen  Bahnen  in 
verschiedener  Richtung  ausgehen. 

Der  hintere  Kleinhirnarm,  das  Corpus  restiforme,  enthält:  1.  die 
Kleinhirnseitenstrangbahn,  die  zum  gekreuzten  Wurm  gelangt 
[Tractus  spino-cei-ebellaris  dorsalis  (Flechsig)|,  wesentlich  aus  dem 
Rumpf-  und  I^.eingebiet  des  Rückenmarkes  (vgl.  Bd.  I  S.  139,140  und 
Bd,  II  S.  97H),  2.  Fasern,  die  aus  den  Hintersträngen  ins  (^erebellum 
gelangen,   8.  solche  aus  der  gleichseitigen   und   gekreuzten   Olive. 


1)   W.  kl.  R.  189H  u.  H.  k.  W.  19ÜÜ.     2)  p^th.  und  Synipt.  der  Kleinhirnerkrankun- 
gen.    Krgobii.  d.  Neur.  u.  Psych.  11.     3)  La  fonction  cerebelleuse,  Paris.     *)  D.  m.  W.  12. 
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Nach  Holmes  und  Stewart^)  bestehen  recrionäre  Beziehungen  zwisclien 
Olive  und  Cerebellum  in  der  Art.  daß  die  lateralen  Teile  der  Olive  mit 
den  lateralen  Teilen  der  Kleinliirnrinde,  die  medialen  mit  dem  W'ui  iii 
und  den  medialen  Hemisphärenteilen,  die  dorsalen  mit  den  oberen  Teilen, 
die  ventralen  mit  den  unteren  Teilen  des  Kleinhirns  in  Veibindung  stehen. 

4.  Schließlich  gelangen  Fasern  aus  somatisch-sensiblen  Oblongata- 
kernen  zum  Kleinhirn  (direkte  sensorische  Kleinhirnbali  n 
Edingers).  Besondere  Bedeutung  hat  die  —  allerdings  anatomisch 
noch  nicht  sicher  gestellte  —  Verbindung  mit  dem  Deitersschen  und 
Bechterewschen  Kern.  Nach  Ramon  y  Cajal  gelangen  einige  Ver- 
bindungsfasern direkt  ins  Kleinhirn,  nacli  Kohnstamm  (N.  C.  03)  besteht 
die  Beziehung  des  Vestibularis  zum  Kleinhirn  nur  in  einer  vestibulo- 
cerebellaren  Bahn.  Gerade  dieser  in  Betracht  kommende  P'aserzug,  der 
wahrscheinlich  neben  cerebello-petalen  auch  cerebello-fugale,  cerebello- 
olivare  und  cerebello-vestibulare,  Bahnen  entliält,  liegt  allerdings  schon 
etwas  außerlialb  des  eigentlichen  Corpus  restiforme.  Weitere  afferente 
Bahnen  wesentlicher  Art  enthält  das  Corpus  restiforme  wohl  nicht. 

Das  Corpus  restiforme  führt  also  dem  Kleinhirn  fast  alle  afferenten 
Bahnen  zu.  Es  kommen  wohl  außerdem  nur  Bahnen  aus  dem  Mittelhirndach  als 
afferente  in  Betracht  (Tr.  tecto-cerebellarisi  Es  handelt  sich  also  wesentlich  um 
Faserzüge,  die  ihm  vor  allem  von  der  Haut,  den  Muskeln  und  (relenken  Reize  zuführen, 
die  das  Kleinhirn  über  die  Stellung  und  Haltung  der  Glieder,  über  den  Spannungs- 
zustand der  Muskeln  des  Körpers,  des  Kopfes,  die   Ä.ugenstellung  orientieren. 

Durch  die  allerdings  sicher  nur  für  die  Taube  von  Ediuger  nach- 
gewiesene tecto-cerebellare  Bahn  werden  ihm  En'egungen  vom 
hinteren  —  akustischen  —  Vierhügel  zugeführt,  durch  die  zentrale 
Haubenbahn  und  die  olivo-cerebellare  Bahn  ist  weiterhin  eine  Beziehung 
zu  optischen  (?)  und  striären  (?)  Erregungen  gegeben. 

Allerdings  ist  die  Auffassung  über  Verlauf  und  Bedeutung  der  olivo-zerebellaren 
Verbindung  noch  sehr  problematisch.  Bechterew  rechnet  sie  zu  den  cerebello-petalen 
Bahnen.  Die  Oliven  stehen  nach  seiner  Auffassung  (dafür  scheinen  auch  Befunde  von 
Thomas  (Cervelet  1897)  sowie  von  Marie-Guillain  zu  sprechen)  in  Verbindung  mit 
der  gleichseitigen  zentralen  Haubenbahn,  mittels  welcher  auf  sie  Reize  übertragen  werden, 
die    aus    grauen  Massen   in    der  Gegend  des  III.  Ventrikels    nach  abwärts  gelangen  (s. 

5.  979).  Auch  Probst  (Jahrb.  f.  Psych.  XXIII  u.  XXIV)  hält  die  Bahn  für  eine  von 
den  Oliven  ausgehende  und  dem  Kleinhirn  zuströmende,  ebenso  Gebuchten  (Nevraxe04), 
Hol  mes-Ste  wart  (Br.08)  und  Laignel-Lavastine  (Nouv.Icon.  XIX).  Nach  anderer 
Auffassung  bildet  der  Tractus  cerebello-olivaris  ein  mit  dem  Bindearm  zusammen- 
hängendes Fasersystem.  Dafür  sind  Ceni  und  Sorgo  eingetreten  (N.  C. 02).  Wölliker 
läßt  sie  aus  dem  Kleinhirn  entspringen  und  Impulse  zur  Peripherie  leiten,  welche  der 
koordinatorischen  Muskeltätigkeit  dienen.  Auch  Monro-Findlay  (Glasgow,  med. 
Journ.  08)  erblicken  in  ihr  eine  zerebello-fugale  Bahn.  S.  zu  der  Frage  Williams 
(Obersteiner  XVII),  Henschen  (Pathol.  d.  Gehirnes  I),  Babinski-Nageotte  (R.  n.02). 
Wegen  der  zentralen  Beziehung  der  zentralen  Haubenbahn  vgl.  auch  die  Anschauung 
AVallenbergs  (S.  979). 

Im  mittleren  Kleinhirn  arm  verlaufen  vor  allem  die  Tractus 
pouto-cerebellares,  die  die  Ponskerne  wesentlich  mit  der  gekreuzten 
Hemisphärenrinde  verbinden.  (Ramon  y  Cajal,  Bechterew,  Min- 
gazzini,  Probst).  Ein  kleiner  Teil  soll  auch  in  die  gleichseitige  Hemi- 
sphäre gelangen  (E dinge r).  Außerdem  enthält  er  noch  fibrae  cerebello- 
pontinae  zu  den  Kernen  der  Brückenhaube  (Lewando  wsky,  ^Mingazzini). 
Die  Bedeutung  des  Tr.  ponto-cerebellaris  besteht  wohl  darin,  Erregungen 
in  das  Kleinhirn  gelangen  zu  lassen,  die  vom  gekreuzten  Großhirn,  be- 


')  ßrain  XXXI  1908. 


1656 


II.  Spezieller  Teil. 


sonders  Lobus  frontalis  und  temporalis  (]\[ingazzini  Riv.  di.  Pat. 
nerv.  08),  stammen  und  durch  im  medialen  Bezirk  des  Hirnschenkel- 
fußes  herabzieliende  Bahnen  den  Zellen  der  grauen  Brückenkerne  zu- 
geführt werden. 

Bezüglich  der  anatomischeD  Seite  der  Frage  sei  auf  die  Abhandlungen  verwiesen 
von  Bruce  (Brit.  med.  Journ.  1899),  Hiiins  (B.  k.  W.  1900),  Prus(Poln.  A.  f.  biol.  med. 
Wiss.  XXIV),  Lewandowsky  (du  Bois  A.  03),  Pagano  (Riv.  d.  Pat.  02  und  A.  ital.  d. 
Biol,  05j,  Kohnstamm  (Pflüg.  A.  Bd.  89).  Bolk  (Over  de  phys.  beteek.  van  het  Cerebell. 
Haarlem  03),  Rynberk  (A.  d.  Fis.  04),  Clarke-Horsley  (Br.  05  u.  08),  Horsley 
(Brit.  med.  Journ.  07),  Munk  (Sitz.  d.  K.  Pr.  Ak.  d.W.  06,  07,  08),  McNalty-Horsley 
Br.  09),    Mingazzini-Polimauti  (M.f.P.XXV),   Mingazzini  (Riv.  di  path.  nerv.  08). 


Fig.  614.    Durchschnitt  duicli  MediiUa  oblong;ita  und  angrenzenden  Teil  des  Kleinhirns. 
(Nach  einpin  Präparat  Weigertscher  Färbung.) 


Was  die  Funktion  dieser  cerebro-cerebellaren  Verbindung 
beti'ifft,  so  hat  man  immer  mehr  erkannt,  daß  ihre  Läsion.  etwa  im 
Stirnhirn,  den  Kleinhirnschädigungen  ähnliche  Symptome  macht. 

Am  längsten  bekannt  ist  die  besonders  die  Rumpt'muskulatur  betreffende  Stirn- 
hirnataxie.  Allerdings  hat  man  früher  (Wer  nicke,  Bruns,  Anton  und  Zingerle  u.  A.) 
angenommen,  daß  sie  eine  B'olge  der  Läsion  eines  von  H.  Munk  beim  Allen  in  den 
Stirnlappen  verlegten  Runipfzentrums  sei,  eine  Anschauung,  die  aber  wolil  allgemein 
verlassen  ist,  besonders  nachdem  Sherrington,  (rrünbaum,  C.  und  0.  Vogt  nach- 
gewiesen haben,  daß  das  Rumpfzentrum  in   der  vorderen  Zentralwindung  liegt. 

L.  Bruns  hat  am  schärfsten  die  Theorie  vertreten,  daß  das  Stirnhirn  als  oberstes 
W^illenszoutrum  der  Rumpfmuskulatur  auf  diesem  Wege  zum  Kleinhirn,  dem  unbewußt 
die  Erhallung  des  (Tleichgowichts  regiilioronilen  Koordiiuitionsorgan.  Innervationsimpulse 
herabgelaiigen   läßt,  welche  dessen  'I'ätigkcit  durch   Willenseiulluß  regulieren. 

Li' wund  n  wsky  hat  nicht  nur  für  das  Körj)ergleichgewicht.  sondern  auch  für 
die  Hinzoibewegungon  der  Kxtrcmitiiten  eine  Beeinflussung  ties  Kleinhirns  durch  das 
(iroßhirn  aiigenomnieu;  das  (iroßhirn  gibt  nach  seiner  Auffassung  dem  Cerebellum  die 
generelle  Anweisung  zur  Bewegung,  das  Kleinhirn  reguliert  diese  Anweisung  in  zweck- 
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mäßiger  Weise  vermöge  seiner  zentrifugalen  und  zentripetalen  Beziehungen  und  bringt 
sie  zur  Ausführung. 

Die  neueren  exiieriinentelleu  und  klinischon  Erfahrungen  lassen  keinen  Zweifel 
an  der  Beeinflussung  des  Kleinhirns  durch  das  Stirnhirn  auf  dem  Wege  der  zerebro- 
pontino-zerebellaren   Verbindungen. 

Durch  diese  dürfte  das  Stirnhirn  in  die  Tonusleitungen  des  Kleinhirnes  speziell 
bei  dessen  Einfluß  auf  die  Richtung  der  Bewegungen  und  auf  die  Stellungen  regulierend 
und  dadurch  hemmend  eingreifen.    Während  das  Kleinhirn  die  Bewegung  jeder  Extre- 
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Fig.  515.    Hinler- und  Xaohhim  durch  WegnahniP  ihres  Daches  eröffnet.     Kleinhimschenkel  sichtbar. 

(Nach  E dinge r.) 

mität  in  verschiedensten  Richtungen  garantiert,  scheint  das  Stirnhirn  die  Bewegung  des 
ganzen  Körpers,  Rumpf  und  Extremitäten  nach  einer  bestimmten  Richtung,  das  linke 
nach  links,  das  rechte  nach  rechts  zu  gewährleisten.  Weiterhin  scheint  die  Bahn  — 
auf  dem  Wege  über  das  Kleinhirn  !•'  —  die  V^estibularisfunktionen  zu  beeinflussen  u.  a.  m. 
Die  Frage  der  Bedeutung  der  fronto-pontino-cerebellaren  Bahn  bedarf  noch  sehr  der 
Nachprüfung.    Vgl.  auch  die  Ausführungen  S.  972. 

Der  obere  Kleinhirnschenkel  enthält  vor  allem  die  Bindearmf aserung. 
die  wesentlich  aus  dem  Xucleus  dentatus  cerebelli  stammt.  Die  Fasern  ziehen  in 
die  Haube,  beginnen  dicht  hinter  den  Vierhügeln  zu  kreuzen;  diese  Kreuzung  reicht 
bis  an  die  Mittelhitnhaube.     Die  gekreuzten  Fasern  enden  zum  großen  Teil  im  roten 
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Kern,  ein  Teil  passiert  diesen  nur  und  gelangt  bis  in  den  Thalamus  (Monakow, 
Arbeiten  1910,  Bischof!',  Thomas,  Probst,  A.  f.  P.  XXX\',  u.  A.j.  Ob  einzelne 
Fasern  noch  weiter  bis  in  die  innere  Kapsel  und  das  (jroßhirn  gelangen  (R.  Sand, 
Obersteiners  Arb.  Ed.  X  1903)  ist  zweifelhaft.  Ein  Teil  der  Fasern  geht  vor  der 
Kreuzung  kaudalwärts  und  verschwindet  in  den  Nuclei  reticulares  tegmeuti  (Cajal). 
Klimoff  und  Wallenberg  nehmen  auch  eine  direkte  Verbindung  des  Bindearmes 
mit  dem  kontralateralen  Okulomotoriuskern  an,  deren  Läsion  die  zerebellar  bedingten 
Störungen  der  vertikalen  Augenbewegungen  bedingen  würden. 

Genaue  Angaben  über  die  Beziehung  bestimmter  Gebiete  des  Nucleus  ruber  zum 
Bindearm  macht  besonders  Monakow  (Arbeiten  1910). 

Was  die  Funktion  des  Bindearms  betrifft,  so  ist  zu  beachten, 
daß  er  vorwiegend  oder  vielleicht  ausschließlich  eine  cerebello-fugale 
Bahn  darstellt,  die  durch  die  aus  dem  Nucleus  ruber  entspringenden 
Bahnen  zu  Oblongata  und  Rückenmark  imstande  ist  motorische  Impulse 
der  motorischen  Kernsäule  zuzuführen  und  damit  von  Einlluß  auf  den 
Tonus  und  Bewegungsablauf,  besonders  die  Koordination,  zu  werden. 

Im  gleichen  Sinne  wie  der  Bindcarm  wirken  auch  die  anderen  efferenten 
Bahnen  aus  dem  Kleinhirn.  So  entspringt,  wie  Gebuchten  nachgewiesen  hat,  aus 
dem  Nucleus  fastigii  eine  gleichseitige  und  gekreuzte  efferente  Bahn  zu  großen 
motorischen  Kernen  der  Oblongata,  die  von  Edinger  zum  Nucleus  ruber  in  Parallele 
gestellt  werden  und  mit  ihm  zusammen  als  Nucleus  motorius  tegmenti  bezeichnet 
werden.  Ein  Teil  der  Fasern  gelangt  bis  ins  obere  Zervikalmark  (Tractus  cerebello- 
tegmentalis  bulbaris  et  spinalis).  Zum  Tractus  cerebello-tegmentalis  bulbi  gehört  auch 
der  mächtige  Faserzug,  der  an  der  Medialseite  des  Restiforme  herabtritt  und  zum 
Deitersschen  Kern  gelangt,  der  nach  Edinger  ebenfalls  zum  N.  motorius  tegmenti 
gehört.  Der  N.  motorius  tegmenti  steht  durch  absteigende  Bahnen  (Ti-.  rubro-spinalis, 
Deitero-spinalis,  in  dem  V'orderseitenstrang  des  Rückenmarkes)  mit  den  motorischen 
Hirn-  und  Spinalnervenkernen  in  Verbindung.  Wahrscheinlich  ist  auch  eine  weitere 
efferente  Beziehung  des  Kleinhirnes  mit  diesen  Kernen  auf  dem  Wege  einer  Verbindung 
zwischen  Deitersschem  Kern  —  N.  Darkschew^i  tsch  —  dorsales  Längsbündel  vor- 
handen. Was  die  genauere  Gliederung  der  als  Deiterssche  und  Bechterewsche 
Kerne  bezeichneten  Kerngruppen  betrifft  vgl.  S.  1014.  Eine  direkte  Bahn  vom  Kleinhirn 
ins  Rückenmark,  wie  sie  früher  angenommen   wurde,  existiert  wohl  nicht. 

Im  vorderen  Kleinhirnstiel  treten  außerdem  Fasern  in  das  Zerebellum  hinein: 
das  Gowersche  Bündel,  Tr.  spino-cerebellaris  ve  ntralis ,  wesentlich  aus  Rücken- 
marksgebiet für  Nacken  und  Arm,  im  Kleinhirn  im  Lobus  anterior  und  dem  ventralen 
Gebiet  des  Lobus  medianus  posterior  endend.    Ferner  thalamo-zerebellare  Fasern. 

Wenn  wir  die  Verbindungen  des  Kleinhirnes  in  ihren  Haupt- 
linien überblicken,  so  stellen  wir  fest,  daß  die  vorAviegend  im  Corpus 
restiforme  verlaufenden  afferenten  Bahnen  geeignet  sind,  dem  Klein- 
hii'n  Impulse  von  der  Haut,  den  Muskeln,  Gelenken  usw.  zuzu- 
füiireu,  die  namentlich  über  die  ytelking  und  Haltung  der  Glieder,  über 
den  Spaiinungszustand  der  Muskeln  orientieren  (propriorezeptive  im  Sinne 
S  h  e  1"  r  i  n  g  t  o  n  s). 

Was  die  Bedeutung  der  cerebello-fugalen  Bahnen  betrifft,  so 
{.■^t  anzunehmen,  daß  im  mittleren  Kleinliirnschenkel  verlaufende 
cei-ebelio-poiitinu-spiiiale  Kaserzüge  einen  Weg  bilden,  auf  dem  das  Klein- 
hirn direkt  in  die  Muskelmechanik  eingreifen  kann.  V\'eiter  kommt 
besonders  in  Frage  der  Tiactus  cerebello-vestibulo  spinalis  (der  in  der 
Deitersschen  Kerngrupite  unterbrochen  wird)  und  der  Tractus  cerebello- 
rnbiospinalis  d.  h.  im  Hindeaini  zum  loten  Kern  und  von  diesem  ins 
Kückenniaik  ji-elungendi'  I'asei-ziige.  Hezüglich  des  Bindearms  resp.  des 
IVactus  (;eiel)ell()-rubr()-thalamicns  ist  es  nicht  j:anz  sicliei gestellt,  ob 
er  vom  Kleiniiiin  foitleitet  oder  zu  ihm  hinlühit  resp.  Fasermassen 
beider  Funktionen  enthält.  Ks  wurde  vermutet,  daß  das  Kleinliirn  mittels 
dieses  Faseiznßcs    in  die   I'^unktion    der   motorischen  Kindenzentren   ein- 
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greifen  könne:  oder,  daß  auf  diesem  Wege  sensible  Impulse  ins  Großhirn 
gelangen  (Lewandowsky). 

Charakteristisch  ist  für  die  cerebeHo- fn<^alen  Erregungen,  daß 
die  in  Betracht  kommenden,  von  der  Hemisphärenrinde  ausgehenden  Er- 
regungen nicht  direkt  in  die  motorischen  Apparate  der  Muskelkerne  ge- 
langen, sondei'u  in  den  Kleinhirnkernen  und  in  den  motorischen  Kernen 
der  Haube  (Nucleus  motorius  tegmenti)  eine  Unterbiechung  erfahren. 
Die  Verbindung  gestattet  eine  Beeinflussung  soAvohl  der  Körper-  und 
Kopfmuskulatur,  wie  —  auf  dem  ^^'ege  der  Bahnen  zum  Deitersschen 
Kern,  hinteren  Längsbündel,  Augenmuskelkernen  —  auch  der  Augen- 
muskulatur. 

Vermittels  der  cerebello-thalamischen  Bahnen  greift  das 
Cerebellum  in   den   thalamo-strio-pallidären  Mechanismus  ein. 

Schließlich  haben  wir  uns  vorzustellen,  daß  das  Großhirn  in  den 
Mechanismus  des  Kleinhirns  eingreifen  kann.  Zur  Herstellung  dieser 
Beziehungen  dient  wahrscheinlich  die  Großhirnbrückenbahn,  die  den 
Stirnlappen  (und  Schläfenlappen)  mit  der  gekreuzten  Kleinhirnhemisphäre 
verbindet.  Auch  die  Verbindung  des  roten  Kerns  mit  Stirnlappen  und 
Regio  opercularis  (Monakow)  einerseits,  mit  Nucleus  dentatus  cerebelli 
andererseits,  könnte  zur  Vermittlung  derartiger  Beziehungen  dienen. 

Das  Großhirn  wirkt  vorwiegend  auf  die  Hemisphäre,  die  vom 
Kückenmark  kommenden  Erregungen   gelangen  vor  allem  in  den  Wurm. 

Man  hat  versucht  sowohl  durch  experimentelle  wie  klinische  Unter- 
suchungen die  Funktion  des  Kleinhirnes  festzustellen  und  auch  eine 
topographische   Abgrenzung   auf   der  Kleinhirnrinde   vorzunehmen. 

Die  totale  Exstirpation  des  Kleinhirnes  beim  Hund  und  Affen  (Luciani. 
Lewandowsky  usw.)  hebt  zunächst  das  Stehen  und  Gehen  auf,  das  Tier  liegt  schlaff 
da,  schwankt,  wenn  es  sich  erhebt,  stellt  die  Extremitäten  falsch.  Erhalten  ist  wesentlich 
Kauen  und  Schlucken.  Auch  die  Augenbewegungen  sind  intakt.  Frühzeitig  erholt 
sich  die  Schwimmbewegung.  Im  übrigen  bleibt  das  Tier,  wenn  auch  eine  Restitution 
eintritt,  längere  Zeit  schwankend  beim  Gehen,  fällt  um,  zeigt  eine  Unsicherheit  der 
Haltung.  Eine  ähnliche  Störung  wie  bei  Kleinhirnexstirpation  kann  durch  Ausschaltung 
beider  vorderer  und  hinterer  Kleinhirnschenkel  erzielt  werden  (Kothmann). 

Abtragung  einer  Kleinhirnhälfte  mit  Durchtrennung  der  drei  Schenkel  hat 
zunächst  schwere  Störungen  auf  der  herdgleichseitigen  Körperhälfte  zur  Folge.  Es  kommt 
zum  Umfallen,  Rollen  nach  der  Seite  der  Operation,  der  Kopf  schwankt.  Bei  der  Restitution 
bleibt  beim  Gehen  eine  Neigung  zum  Abweichen  nach  der  Seite  der  Operation  lange 
bestehen,  die  gleichseitigen  Extremitäten  sind  schwächer,  unsicherer  als  auf  der  ge- 
sunden Seite.     Allmählich  lernt  der  Hund  wieder  sicherer  laufen,  klettern  usw. 

Was  die  Folgen  der  Zerstörung  einzelner  Abschnitte  betrifft,  so  waren 
die  älteren  Versuche  wenig  eindeutig,  erst  die  vergleichend- anatomischen  Untersuchungen 
von  Bolk  wurden  der  Ausgang  erfolgreicher  experimenteller  Fortschritte.  Besonders 
waren  es  die  Exstirpationsversuche  vonRijnberk  und  Rothmann,  die  uns  vorwärts 
brachten.  Sie  und  Andere  wiesen  zunächst  ganz  im  allgemeinen  nach,  daß  bei  Läsionen 
verschiedener  Teile  des  Kleinhirns  verschiedene  Ausfälle  auftreten.  Rothmann 
(M.  f.  P.  XXXIV  1919,  N.  Ztrbl.  1914)  konnte  teilweise  in  Bestätigung  der  An- 
schauungen Bolks  und  Rijuberks  nachweisen,  daß  vom  Lobus  quadrangularis  die 
vordere  Extremität,  vom  Lobus  semilunaris  superior  die  hintere,  vom  Gyr.  semilunaris 
inferior  der  hintere  Rumpfabschnitt  geschädigt  wird.  Zerstörung  der  Formatio  ver- 
micularis  bewirkt  Neigung  und  Drehung  des  Kopfes  nach  der  gleichen  Seite  mit 
Innervationsstörung  des  gleichseitigen  Ohres  und  eine  beträchtliche  Rumpfmuskel- 
schwäche bei  intakten  Extremitäten.  Bei  vollständiger  Entrindung  der  ganzen  Hemisphäre 
und  fast  totalem  Erhaltensein  der  Kerne  fand  sich  neben  ganz  geringen  initialen  Gleich- 
gewichtsstörungen nach  der  gekreuzten  Seite  eine  Ataxie  und  Lagestörung  der  gleich- 
seitigen Extremitäten,  eine  Schwäche  der  gekreuzten  Rumpfmuskulatur,  und  Neigung 
und  Drehung  des  Kopfes  nach  der  gleichen  Seite. 
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Bei  totaler  Exstirpation  des  Wurmes  beim  Hunde  und  Affen  fand 
Luciani  rel.  rasche  Restitution.  Kothuiann  beobachtete  nach  fast  isolierter  Zer- 
störung der  Wurmrinde  zunächst  Störungen  des  Stehens  und  der  Lokomotion,  Resti- 
tution dieser  nach  einiger  Zeit  bei  stärkster  Ataxie  von  Kopf,  Rumpf  und  Extremitäten. 
Bei  Zerstörung  des  Lobus  anterior  zeigte  sich  eine  Kopfastasie.  Bei  Läsionen  des 
unteren  Abschnittes  Störungen  der  Kiefer-  und  Kehlkopfinnervation  (Katzenstein 
und  Rothmann),  Aufhebung  des  Ballens,  Schwäche  der  Unterkiefer  usw.;  Zerstörung 
des  Lobus  medianus  posterior  führt  zur  Ataxie  aller  Extremitäten,  Störung  der  Inner- 
vation besonders  des  hinteren  Rurapfabschnittes. 

Es  hat  sich  weiter  ergeben,  daß  in  der  Vorderbeinregion  der  Rinde  Zerstörung 
des  lateralen  Abschnittes  Verstellen  des  Beines  nach  außen.  Ausschaltung  des  medialen 
nach  innen,  Zerstörung  des  oberen  Teiles  Neigung  zum  Emporheben,  des  unteren  Ver- 
senkung des  Beines  erzeugt.  In  gleicher  Weise  kommt  es  in  der  Hinterbeinregion  zu 
entsprechenden   Stellungen  bei  Läsion  der  einzelnen  Teile. 

Zerstörung  des  vorderen  Kleinhirnschenkels  bewirkt  beim  Hunde  vorüber- 
gehendes Taumeln  und  Fallen  nach  der  gleichen  Seite,  Schleudern  der  gleichseitigen 
Extremitäten  nach  allen  Seiten  und  mäßige  Neigung  des  Kopfes  nach  der  üperations- 
seite.  Durchtreniiungen  des  hinteren  Kleinhirnschenkels  haben  viel  schwerere  Folgen: 
Starkes  Fallen  und  Rollen  nach  der  gleichen  Seite  mehrere  Tage  lang.  Dann  starke 
Drehung  des  Kopfes  und  Krümmung  des  Rumpfes  nach  der  gleichen  Seite  (ähnlich 
wie  bei  Zerstörung  des  Nucleus  medialis). 

Durchschneidung  des  mittleren  Kleinhirnschenkels  erzeugt  beim  Hunde 
rasch  vorübergehende  leichte  Rollbewegung  nach  der  gleichen  Seite,  Ataxie  und  Lage- 
gefühlsstöruiig  der  gleichseitigen  Extremitäten  und  Kopfdrehung  und  Neigung  nach 
der  gleichen  Seite. 

Durchtrennung  der  spino-zerebellaren  Bahnen  (Robert  Bing,  Bruch, 
Bauer,  Horsley  u.  A.)  erzeugt  Ataxie  besonders  der  sog.  Prinzijjalbewegungen,  Ab- 
nahme des  Muskeltonus,  namentlich  an  der  Muskulatur  des  Beckens  und  Schultergürtels. 

Der  Affe  vermag  (nach  Ferrier,  Luciani,  Mu  nk  u.  A.)  die  Ausfallerscheinungen 
nach  Kleinhirnverlust  viel  leichter  zu  kompensieren  als  der  Hund;  im  Prinzip  sind  sie, 
namentlich  was  die  Beziehung  der  einzelnen  Abschnitte  des  Cerebellum  zu  den  einzelnen 
Körperteilen  betrifft,  ähnlich. 

Die  Ergebnisse  der  Reiz  versuche  sind  nicht  eindeutig.  Clarke  und  Horsley 
(Br.  08)  konnten  keine  elektrische  Erregbarkeit  der  Kleinhirnrinde  feststellen  und 
betrachteten  die  von  ihnen  festgestellten  Reizergebnisse  als  Folge  der  Reizung  der 
Kerne.  Sie  erzielten  durch  Reizung  der  intrazerebellaren  Kerne  eine  Deviation  von 
Kopf  und  Augen  nach  der  gleichen  Seite,  durch  die  der  parazerebellaren  eine  Kon- 
traktion der  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Einseitige  Reizung  der 
letzteren  und  des  Nucleus  dentatus  bewirkte  Beugung  des  honiolateralen,  Streckung 
des  kontralateralen  Armes,  Opisthotonus  und  Extension  der  Beine.  Horsley  erblickt, 
darin  Beziehungen  zum  Uehakte  und  hebt  hervor,  daß  die  auf  diesem  AVege  erzielte 
Körperhaltung  der  von  Jackson  beschriebenen   „cerebellar  attitude"   entspräche. 

Edinger  (N.  C.  12)  wies  darauf  hin,  daß  man  zur  Reizung  der  Kleinhirnrinde 
stärkere  Reize  anw^enden  müsse.  In  Versuchen  mit  Shimazono  beobachtete  er,  daß 
bei  Tauben  durch  Auflegen  von  in  Strychninlösung  getauchten  Bapierblättchen  auf  die 
Rinde  eine  Zunahme  der  I\Iuskelspannuiig  in  der  gleichen  Körperhälfte  zu  erzielen  ist. 
Rothmann  (N.  C.  09,  10,11;  M.  Kl.  10)  und  Uffenrode  haben  dann  verschiedene 
Reizerfolge  beim  Affen  festgestellt. 

Auf  Grund  der  experimentell  gefundenen  Tatsachen  haben  die  Autoren  folgende 
Anschauungen  über  die  Funktion  des  Kleinhirns  geäußert:  Luciani  führt  die  Störungen 
bei  Kieinhirnläsion  auf  vier  (Trundphänomon  zurück,  auf  die  der  Asthenie,  Atonie, 
Astasie  (unvollständige  \'erschmelzung  der  Elenientarimpulse,  unterbrochene  Muskel- 
kontraktion, Zittern,  Wanken,  Unsicherheit,  Haltlosigkeit)  und  Dysmetrie.  Nur  die 
drei  ersteren  seien  wirkliche  Kleinhirn-Ausfallserscheinungen.  Das  Kleinhirn  übe  also 
einen  sthenischen.  tonischen  und  statischen  Einfluß  auf  die  Muskeln  aus.  Nach 
Lowandowsky  ist  das  Kleinhirn  vor  allem  ein  Organ  der  räumlichen  Orientierung, 
es  reguliert  beim  Menschen  die  aufrechte  Haltung.  Die  Kleinhirnataxie  ist  eine  Form 
der  sensorischen  Ataxie.  Das  (Jerebellum  stellt  ein  subkortikales  Bcnsomotorisches 
(Jrgan  dar,  in  dcMii  sich  ein  Anteil  der  Sensibilität  in  zweckmäßige  Bewegung  umsetzt. 
Die  sensoniotorische  Regulierung  durch  das  Kleinhirn  greift  in  den  Ablaut  der  vom 
(Jroßhirn  beherrsciitcn  Bewegungen  ein.  Das  (iroßhirn  übermittelt  dem  Kleinhirn  die 
generelle  Anweisung  einer  Bewegung    oder  einer  Haltung,    das  Kleinhirn  reguliert   sie 
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und  stuft  sie  zweckmäßig  ab  usw.  Nach  Thomas  ist  die  zerebellarc  Ataxie  der 
Ausdruck  einer  Störung  eines  zugleich  Ionisierenden  und  hemmenden  Einihisses,  den 
das  Kleinhirn  normalerweise  im  Sinne  einer  Kegulierung  und  Zusanimenordnung  der 
Muskeln  zu  komplizierten  Bewegungen  ausübt.  Durch  diesen  bewirkt  es,  dali  ein 
möglichst  geringer  Kraftaufwand  und  die  beste  Zielanpassung  erreicht  wird,  ferner 
garantiert  es  dadurch  die  Erhaltung  des  (ileichgewichts.  Es  ist  somit  ein  Urgan,  das 
periphere  und  .zentrale  Keize  empfängt  und  auf  diese  in  einer  ihm  eigentümlichen 
Weise  reagiert.  Diese  Reaktion  dient  der  P]rhaltung  des  Gleichgewichts  bei  den  ver- 
schiedenen refiektorischen,  automatischen  und  willkürlichen  Haltungen  und  Bewegungen; 
es  ist  also  ein  Retiexzentrum  des  (ileicbgewichts. 

Munk  sieht  in  dem  Kleinhirn  das  Organ  der  feineren  Gleichgewicht s- 
«rhaltung  (^während  die  grobe  von  anderen  Hirnbezirken  geleistet  wird).  Im  ähnlichen 
Sinne  hat  sich  auch  Monakow  ausgesprochen,  während  sich  Mingazzini  an  Luciani 
anlehnt.  Es  sei  noch  hervorgehoben,  daß  von  Thomas  u.  A.  die  Funktiou  der  Gieich- 
gewichtserhaltung  vorwiegend  dem  Wurm,  die  Koordination  der  Einzelbewegungen  den 
Kleinhirnhemisphären  zugeschrieben  wird. 

Wie  schon  Schiff  u.  A.,  so  haben  namentlich  Jackson  und  Rüssel  einen 
besonderen  Einfluß  des  Kleinhirns  auf  die  Rumpfmuskulatur  angenommen.  Auch 
Muuk  und  Bing  betonen,  daß  neben  den  Muskeln  der  Beine  die  der  Wirbelsäule  und 
des  Beckens  der  koordinatorischen  Herrschaft  des  Cerebellum  unterworfen  sind.  Dasselbe 
gibt  Kohustamm  au,  der  dem  Vermis  cerebelli  diese  Aufgabe  zuschreibt.  Das  Klein- 
hu-n  steht  besonders  den  Gemeinschaftsbewegungen  im  Dienste  der  Gleichgewichts- 
«rhaltung  beim  Gehen  und  Stehen  vor. 

Nach  Edinger')  ist  das  Kleinhirn  das  Organ  des  Statotonus.  Er  versteht 
•darunter  ,.diejenige  wohl  zusammengeordnete  Muskelspannung,  die  aus  Muskeln  und 
Gelenken,  aus  dem  Labyrinth  angeregt  und  variiert,  uns  das  Stehen  und  Gehen  erst 
ermöglicht".  Das  Kleinhirn  und  zwar  besonders  der  Wurm  reguliert  nach  Edinger 
diese  unter  dem  Einfluß  der  Schwerkraft  ständig  wachsende  Muskelspannung,  die  er- 
forderlich ist,  um  neben  und  innerhalb  der  Bewegung  Gang,  Haltung  usw.  zu  sichern. 
Die  Hemisphären  werden  von  Rezeptionen  aus  Muskeln  erregt.  Diese  dienen  dem 
Lagegefühl.     Die  Hemisphären  regulieren  mehr  die  Einzelbewegungen. 

Beim  Menschen  braucht  der  Fortfall  des  Kleinhirnes,  wie  die  Be- 
obachtungen bei  angeborenen  Agenesieen  des  Kleinhirnes  ergeben,  nm-  zu 
wenig  ausgesprochenen  Symptomen  zu  führen  und  kann  evtl.  erst  auf  dem 
Sektionstisch  zufällig  entdeckt  werden.  Ausgesprochener  sind  die  Stö- 
rungen bei  partiellen  Läsionen,  allerdings  sind  die  Beziehungen  der 
einzelnen  Abschnitte  des  Kleinhirnes  zu  den  verschiedenen  Symptomen 
bei  Kleinhirnläsionen  noch  keineswegs  völlig  klar. 

Die  Schwierigkeit  bei  jedem  Lokalisationsversuch  besteht  vor  allem 
darin,  daß  wir  die  Ausfallserscheinungen  nicht  immer  von  den  Reiz- 
erscheinungen zu  unterscheiden  vermögen.  Deshalb  ist  schon  die  Seiten- 
diagnose einer  Kleinhirnerkrankung  nicht  immer  sicher. 

Immerhin  lassen  sich  bestimmte  Symptome  mit  der  Hemisphären- 
erkrankung, andere  mit  Wurm-  oder  Kernerkrankung  in  Beziehung  bringen. 

Fest  steht  die  Tatsache,  daß  das  Kleinhiini  einen  hervorragenden 
Einfluß  auf  die  Muskeltätigkeit  hat,  und  daß  dieser  vorwiegend  in 
der  Zusammenfassung  der  Einzelbewegungen  zu  geordneten  (koordinierten), 
kombinierten  Bewegungsakten  besteht.  Vor  allem  gilt  das  für  die  zur 
Erhaltung  des  Gleichgewichts  beim  Stehen  und  Gehen  dienenden  Muskel- 
aktionen. Die  Störung,  die  wir  bei  Ausfall  besonders  des  "Wurmes 
—  Exstirpation,  Schädigung  durch  Verletzung,  Krankheit  —  auftreten 
sehen,  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  als  Inkoordination  der  Be- 
wegungen, als  zerebellare  Ataxie.     Beim  Stehen  gerät  der  Kranke 


1)  D.  Z.  f.  N.  1912;  D.  m.  W.  1913  N.4;  Ztrlbl.  f.  Physiol.  XXVI,  vgl.  hierzu  auch 
'Oppenheim  (D.  m.  W.  13). 
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ins  Scliwanken,  er  steht  breitbeinig-,  tanmelt  Iiin  und  her,  die  Unsicher- 
heit ist  auch  an  den  wippenden  Bewegungen  zu  erkennen,  die  durch  die 
wechselnden  Zusammenziehungen  der  Fuß-  und  Zehenstrecker  bedingt 
werden.  Die  höheren  Grade  dieser  Inkoordination  machen  das  Stehen 
überhaupt  unmöglich,  auch  das  Sitzen  kann  durch  Schwankungen  des 
Rumpfes  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  werden.  Das  Schwanken 
Avird  meist,  aber  nicht  immer  durch  Augenschluß  gesteigert.  Der  Gang 
gleicht  dem  des  Betrunkenen,  der  Kranke  torkelt  von  einer  Seite  zur 
andern,  dabei  kann  die  Tendenz,  nach  einer  Seite  zu  fallen,  überwiegen. 
Bei  den  höchsten  Graden  ist  die  Gehfähigkeit  ganz  aufgehoben.  Nach 
Munk  und  Bing  macht  sich  die  zerebellare  Inkoordination  vorwiegend 
oder  ausschließlich  in  der  Muskulatur  des  Beckengürtels  und  der  unteren 
Extremitäten  geltend. 

Neben  der  zerebellaren  Ataxie  wurde  von  Babinski')   die  A Sy- 
nergie als  ein  Symptom    der  Kleinhirnläsion   hingestellt.     Die   zweck- 


Fijr.  516 — 518.    Atiyucrgie  u6iebelleiise  a)  beim  Gehen,  b)  beim  Neigen  des  Kampfes  nach  rückwärts 

im  Gegensatz  zum  Gesunden  (c). 

mäßige  Synergie,  die  in  der  Norm  zwischen  der  Aktion  der  Rumpf-  und 
Extremitäten-  (Bein-)  Muskeln  beim  Stehen,  Gehen,  Auflichten,  Bücken 
usw.  besteht,  wird  durch  die  Kleinhirnatlektionen  gelockert,  so  daß  z.  B. 
beim  Gehen  die  Beine  vorwärtsstreben,  der  Rumpf  dagegen  zurückbleibt 
und  umgekehrt  beim  Hintenüberlegen  des  Kopfes  und  Rumpfes  die  Beine 
sich  nicht  wie  in  der  Norm  beugen,  beim  Aufrichten  aus  der  Rückenlage 
die  Beine  statt  des  Rumpfes  emporgehoben  werden  usw.  (Asynergie  cere- 
belleuse,  s.  Fig.  516 — 518).  Handelt  es  sich  auch  nur  um  eine  Erweite- 
lung  oder  Spezialisierung  des  l^egrift'es  der  zerebellaren  Ataxie,  so  hat 
doch  Babinski  damit  zweifellos  die  Symptomatologie  verfeinert. 

Dieso  Störung  kann  sich  auch  auf  eine  Körperseite  beschränken  (Hemiasynergie) 
und  scheint  dann  auf  einer  Erkrankung:  der  plcichscitifjen  Kleinhirnhoniisphare  oder 
des  corpus  rosliforrne  bzw.  des  Dei terssrhon  Keines  und  der  entsprechenden  vestibnlo- 
spinalen  Bahn  zu  beruhen,  doch  hat  sieh  liiibinski  über  diesen  Punkt  noch  hypothetisch 
aus{(es|jrf>ch('ii.  Vgl.  dazu  auch  die  Miltcilunfien  A'on  Ln  ignel -La  vastine  (Nouv. 
Icon.  XIX)  und  Rossi  (Nouv.  Icon.  XX).  Die  schon  von  Luciani  betonte  Dysinetrie 
(die   Maßlosigkeit,    das    über    das   Zielhinausschießen    der  Bewegung)    wird    auch    von 

«)  K.  n.  IM99. 
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Bubinski,  Andrö-Thomas- Juineu  t  iö  (K.  n.  09)  zu  den  Mi-rknialon  der  zoiebellaren 
Inkoordination  gerechnet,  doch  liegt  das  im  Begriff  der  Ataxie.  Eine  zerebellare 
Asynergie  der  Blickbeweguiigeu  will  Gütt  {M.  ni.  W.  09)  beobachtet  haben. 

Die  bei  Wurmerkrunkungen  vorkonunende  Ataxie  an  den  Extremitäten  ist  wohl 
auf  Kachbarschaftswirkuug  au!  die  Hemisphären  resp.  die  Nuclei  dentati  zu  beziehen. 
Gewöhnlich  sind  die  Störungen  in  den  Beinen  stärker  als  in  lien  Armen.  Auch  ist  es 
nicht  sicher,  ob  die  Yerlangsamung  der  Bewegungen  in  der  Kopf-  und  (Tesichtsmusknlatur, 
die  verlangsamte  Sprache  (s.  u.  S.  1670)  mit  einer  Funktionsstörung  im  Wurm 
zusammenhängt. 

Zu  den  Symptomen  von  seilen  des  \A'urmes  gehören  wühl  auch  die 
abnormen  Haltungen  des  Kopfes  und  Rumpfes. 

Der  Kopf  des  Kranken  ist  nach  einer  Seite  geneigt,  oder  es  hängt 
die  eine  ganze  Seite  herab.  Die  Kranken  sind  sich  gewöhnlich  dieser 
Schiefstellung  nicht  bewußt;  richtet  man  sie  passiv  gerade,  so  haben  sie 
das  Gefühl,  daß  ihr  Körper  oder  der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  geneigt  ist.  Der  Kopf  kann  auch  —  wie  besonders  Stewart  und 
Holmes  gezeigt  haben  —  nach  vorn  oder  seltener  nach  hinten  geneigt 
sein.  Im  ersten  Falle  kommt  es  zu  einer  Kyphose  der  Dorsolumbal- 
region,  im  letzteren  zur  Lordose  entsprechend  den  im  Tierexperiment 
besonders  von  Magnus  und  de  Kleijn  (vgl.  S.  1076)  festgestellten  Be- 
ziehungen zwischen  Kopfhaltung  und  Stellung  des  übrigen  Körpers. 

Entsprechend  den  bei  experimenteller  Verletzung  der  Kleinhirnschenkel  beob- 
achteten Zwangsbeweguugen  sind  auch  bei  Erkrankungen  derselben  (Tumoren, 
Blutungen)  in  seltenen  Fällen  Kollungen  um  die  Längsachse  usw.  beobachtet  worden 
(Rüssel,   ßruns). 

Noch  wenig  geklärt  ist  die  Beziehung  der  spontanen  Fallneigung 
in  einer  Richtung  und  ihr  Verhalten  bei  Vestibularreizung  zur  Erkran- 
kung einer  bestimmten  Örtlichkeit ;  B  ä  r  ä  n  y  nimmt  an,  daß  der  Wurm 
„Zentren"  für  das  Fallen  nach  den  verschiedenen  Richtungen  (nach  rechts, 
links,  vorn,  hinten)  enthält,  die  sich  in  Grleichgewicht  halten ;  während 
labyrinthäre  Reize  einem  einzelnen  das  Übergewicht  verleihen  können. 
Besteht  spontanes  Fallen  nach  einer  Richtung,  so  könne  das  auf  einer 
Reizung  des  einen  oder  Lähmung  des  antagonistischen  Zentrums  be- 
ruhen. Man  kann  also  aus  dem  Fallen  nach  einer  Seite  nicht  ohne 
weiteres  auf  eine  Läsion  des  entgegengesetzten  Kleinhirns  schließen, 
das  Fallen  kann  auch  durch  einen  Herd  auf  der  gleichen  Seite,  wenn 
dieser  vorwiegend  reizend  wirkt,  bedingt  sein.  Erst  die  experimentelle 
Prüfung  kann  hier  Klarheit  schaffen.  Besteht  z.  B.  ein  spontanes  Fallen 
nach  links,  so  kann  das  auf  einer  Reizung  der  linken  oder  auf  einer 
Lähmung  der  rechten  Seite  beruhen.  Da  normalerweise  bei  Reizung 
eines  Labyrinthes  ein  Fallen  nach  der  gleichen  Seite  eintritt,  so  spricht 
Erhaltensein  des  Linksfallens  bei  Linksreizung  für  Lähnmng  des  rechten 
Zentrums  —  wie  Fehlen  des  Rechtsfallens  bei  Rechtsreizung.  Nun  kann 
bei  einer  Funktionsherabsetzung  aber  immerhin  durch  Labyrinthreizung 
doch  noch  ein  Fallen  bewirkt  werden,  dann  kann  die  stärkere  FaUneigung 
nach  einer  Seite  doch  noch  zur  Entscheidung  dienen. 

Die  Unklarheit  über  die  Seitendiagnose  auf  Grund  des  Ausfalles 
der  Fallreaktion  beruht  vor  allem  auf  dem  Mangel  unserer  Kenntnisse 
über  die  Seitenbeziehungen  des  Cerebellum  mit  den  tieferen  Gebieten, 
dem  Deitersschen  Kern  und  dem  Rückenmark.  Es  ist  noch  unent- 
schieden, ob  jedes  Labyrinth  mit  der  gleichseitigen  oder  der  entgegen- 
gesetzten  oder   beiden  Wurmrinden   und  vielleicht  vorwiegend   mit   der 
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gleichseitigen,  ob  der  Deiterssche  Kern  mit  gekreuzten  oder  gleichen 
oder  beiden  Kückenmarkhälften  in  Beziehung  steht. 

Festgestellt  ist,  daß  Reizung  eines  Labyrinthes  beim  Normalen 
Fallen  nach  der  entsprechenden  Seite  und  etwas  nach  hinten  erzeugt, 
wohl  weil  in  jedem  Wurm  ein  Zentrum  für  die  Rumpfbewegung  nach  seitlich 
hinten  und  eines  für  die  nach  seitlich  vorn  vorhanden  ist  und  bei  gleich- 
mäßiger Reizung  beider  durch  Reizung   eines  Labyrinthes   die  Wirkung 

evtl.  nach  hinten  und  vorn  sich 
kompensieren  und  nur  die  seit- 
liche Komponente  zur  Wirk- 
samkeit kommt.  Die  Andeutung 
eines  Fallens  nach  hinten  be- 
steht wohl  auf  einem  Überwie- 
gen der  Rückenmuskeln  über 
die  Bauchmuskeln. 

Die  Verbindungen  des  Laby- 
rinthes mit  dem  Kleinhirn  sind  abtr 
wahrscheinlich  nicht  so  einfach,  als 
man  danach  denken  könnte,  sondern 
weit  komplizierter,  wie  besonders 
Rhese  ausführlich  ausgeführt  hat 
(Z.  f.  0.  u.  d.  Kr.  d.  Luftwege,  T6.  Bd., 
1915).  Wir  müssen  nach  ihm  Haupt- 
und  Nebenbahnen,  und  zwar  sowohl 
zum  gleichen  wie  zum  gekreuzten 
Kleinhirn  gehende  unterscheiden,  die 
auf  verschiedene  Reize  (Kaltwasser- 
spülung, Warmwasserspülung,  Gal- 
vanisation, Drehen)  verschieden  an- 
sprechen und  bei  verschiedenen  Er- 
krankungen, die  verschiedene  Schä- 
digungen setzen,  in  verschiedener 
Weise  funktionell  geschädigt  werden. 
Daraus  resultieren  verschiedene  Er- 
gebnisse bei  den  verschiedenen  Krank- 
heiten sowohl  spontan  wie  besonders 
bei  Anwendung  der  verschiedenen 
Reize,  wie  Rhese  ausführlich  dar- 
legt. Wir  können  hier  auf  seine 
sehr  gründlichen  Darlegungen  nur 
verweisen  und  wollen  nur  betonen, 
daß  er  auf  Grund  klinischer  Beob- 
achtungen zu  dem  Ergebnis  kommt, 
daß  für  das  spontane  Fallen  bei 
Kleinhirnerkrankungen  die  Bezieh- 
ungen des  Vestibularis  zum  gekreuzten 
Kleinhirn  eine  maßgebende  Rolle  spielen,  so  daß  das  Fallen  Kleinhirnkranker  am 
liäufigsten  nach  hinten  und  zur  erkrankten  resp.  stärker  erkrankten  Seite  gerichtet 
ist,  Fallrichtung  zur  gesunden  Seite  selten  sei.  Die  Fallrichtung  allein  ist  für  die 
Herddiagnose  aber  nicht  entscheidend. 

Für  die  Affektionen  der  Kleinhirnhemisphären  ist  vor  allem  die 
p] inseitigkeit  und  Gleichseitigkeit  der  Störungen  charakteristisch. 
Sie  stellen  sich  dar  in  Beeinträchtigungen  der  Geordnetheit,  des  Aus- 
maßes, der  Stärke,  der  Richtung,  der  Geschwindigkeit  der  Extremitäten- 
bewegungen, sowie  in  Veränderungen  des  Tonus. 

Die  Stöi'ung  der  Geordnetheit  der  Bewegung  zeigt  sich  in 
der   homolateralen   Kleinhirnataxie   und  Asynergie,   einem   Hin- 


Fig.  f>i  0.  Schematische  DarsteHung  einiger  Beziehungen 
des  Kleinhirns  zu  anderen  Abschnitten  des  Nerven- 
systems. iNaL'h  Bruce,  einer  Abhandlung  von  Bruns 
entnommen.)  F.S.  Fibrae  sagittales.  N.T.  Nucleus 
Tegmenti.  CR.  Corpus  restiforme.  T.C.V.  Tractus 
cerebello-vestibularis  (et  vestibiilo-cerebellaris).  111 
Nucl.  Oculomotorii.  VI  Nucl.  Abducentis.  VIII  N. 
acusticus  resp.  vestibularis.  B.  Bogengänge.  D.K. 
Deitersscher  Kern  resp.  N.  vestibuli.  HL.  hinteres 
Längsbiindel.    T.V.S.  Tractus  vestibulo-spinalis. 


Die  Erkruukun(;eii  ties  Klei-nhirns.  1666 


und  Hersclnvankeii,  Zittern,  Vorbeischießen  am  Ziel  (Ataxie),  in  einem 
mangelhaften  Zusammenarbeiten  der  einzelnen  Gliedteile  (Hemiasynergie), 
in  einer  Maßlosigkeit,  über  das  Ziel  hinausschießtMi  (Dysmetiie*).  Audi 
ein  frühzeitiger  Stillstand  der  Bewegung,  bevor  das  Zielerreiclit  ist,  wird 
beobachtet  (Bradyteleo-Kinese  Schilders.  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  47.  Bd.  191'Jj. 
Nach  den  Tierexperimenten  mußte  man  erwarten,  daß  bei  bestimmter 
umschriebener  Lokalisation  die  Störung  besonders  die  obere  oder  die 
untere  Extremität  betrifft.  Es  ist  bisher  nicht  viel  darüber  aus  der 
Klinik  bekannt.  Nach  Marburg  wird  der  Arm  bei  Kleinhirnbrücken- 
winkeltumoren  stärker  und  früher  befallen  als  das  Bein.  Roth  mann 
hat  einen  otogenen  Kleinhirnabszeß  mit  Beginn  der  Ataxie  im  Bein 
richtig  in  den  hinteren  Teil  der  Hemisphäre  lokalisiert. 

Die  Frage,  ob  es  einen  zerebellaren  Tremor  gibt,  ist  noch  nicht  definitiv 
zu  beantworten.  Jedenfalls  kommt  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  und  seiner  Stiele 
—  freilich  besonders  bei  Geschwülsten  —  neben  der  Ataxie  eine  Form  des  Zitterns 
vor,  die  dem  Intentionstremor  sehr  nahe  steht.  Holmes  und  Mills  bringen  das 
Symptom  in  Beziehung  zum  zerebello-rubro-spinalen  Bündel.  Daß  eine  Läsion  des 
Kleinhirns,  und  zwar  des  Wurms  oder  Bindearmes  bzw.  des  Tractus  cerebeilo-rubro- 
thalamicus  sich  durch  das  Symptom  der  Chorea  oder  Heniichorea  äußern  kann,  ist 
von  Bonhöffer  u.  A.  gezeigt  worden.  Doch  wird  nach  unserer  Erfahrung  die  Er- 
scheinung bei  Kleinhirnerkrankungen  weit  seltener  beobachtet  als  bei  Affektionen  der 
distalen  Teile  dieser  Bahn  auf  ihrem  Wege  vom  Xucl.  ruber  zum  Thalamus  opticus 
und  in  diesem  selbst  (vgl.  auch  S.   1057). 

Die  bei  Kleiuhirnaöektionen  in  seltenen  Fällen  beobachteten  homolateralen 
Krämpfe  scheinen  ausschließlich  bei  Geschwülsten  vorzukommen;  vgl.  bezüglich  ihrer 
l'athogenese  Weber  (M.  f.  P.  XIX)  und  Edinger.  Die  von  Oppenheim  u.  A. 
(s.  S.  1057)  bei  Krankheitsprozessen  in  der  hinteren  Schädelgrube  wahrgenommenen 
rhythmischen  Krämpfe  der  Schling-  und  Kehlkopfmuskeln  hatte  er  auf  Fernwirkung 
bzw.  Xachbarschaftswirkung  bezogen,  während  Klien  (X.  C.  07)  geneigt  ist,  sie  vom 
Cerebellum  selbst  abzuleiten. 

Besonders  nach  den  Anschauungen  Lucianis,  Ewalds  und 
Edingers  müssen  Beziehungen  des  Kleinhirns  zum  Muskeltonus  ange- 
nommen werden,  und  es  ist  auf  diese  Beziehungen  schon  an  verschiedenen 
Stellen  dieses  Werkes  hingewiesen  worden.  Hypertonie  und  Atonie  im 
gebräuchlichen  Sinne  spielen  aber  bei  den  Kleinhirnerkrankungen  keine 
große  Rolle.  Die  Tonusherabsetzung  findet  sich  besonders  im  Geleit  der 
zerebellaren  Bewegungsataxie  auf  der  Seite  der  Kleinhirnaffektion.  So 
entspricht  dem  Symptom  der  homolateralen  Hemiataxia  cerebellaris  oft 
eine  gleichseitige  Hemihypotonie. 

Der  Kleinhirnhypotonie  kann  wohl  auch  eine  Abschwächung  der 
Sehnenphänomene  entsprechen,  doch  zeigt  sich  in  dieser  Hinsicht 
keine  Gesetzmäßigkeit;  nur  kann  man  sag-en,  daß  der  Verlust  der  Sehnen- 
phänomene nicht  zu  den  zerebellaren  Symptomen  gehört.  Wo  diese 
Erscheinung  vorhanden  ist,  handelt  es  sich  entweder  um  eine  ^Mrkung 
des  Hirndrucks  (bei  Geschwülsten  s.  S.  1424)  oder  um  Diaschisis  bei 
akuten  Prozessen. 

Mit  dieser  Frage  ist  die  nach  der  zerebellaren  Hemiparese  eng 
verknüpft.  Natürlich  können  raumbeschränkend  wirkende  cerebellare 
Erkrankungen,  also  vor  allem  Geschwülste,  auch  das  Symptom  der  homo- 
lateralen oder  kontralateralen  Hemiplegie  (und  Paraplegie)  produzieren. 
Zweifellos  ist  die  Kompression  der  Pyramidenbahn  in  ihrem  Verlauf 
durch  Pons  und  Oblongata  die  Ursache  dieser  Lähmung  und  es  hängt 
vom  Orte  der  Kompression  —  ob  sie  vor  oder  hinter  der  Py-Kreuzung 
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erfplgt  —  ab,  ob  sie  auch  auf  der  homolateralen  oder  kontralateraleu 
Seite  sich  entwickelt.  Sie  hat  dann  die  Merkmale  der  spastischen  Läh- 
mung; doch  können  diese  durch  die  gleichseitige  Läsion  anderer  Bahnen, 
bzw.  durch  den  hj'potonisierenden  Einfluß  der  zerebellaren  Erkrankung 
selbst  mehr  oder  weniger  verdeckt  werden  (Oppenheim,  Bing).  Immer- 
hin würden  auch  dann  meist  die  spastisciien  Reflexe  bzw.  der  eine  oder 
andere  derselben,  auf  den  pyramidalen  Ursprung  hinweisen. 

Es  wurde  aber  auch  von  Ferrier,  Luciani,  Horsley,  Löwen- 
thal,  Bianchi,  Probst,  Personali,  ferner  von  Hitzig  und  besonders 
von  Mann^)  dem  Kleinhirn  ein  Einfluß  auf  die  Kraftleistung  der  homo- 
lateralen Körperseite  zugeschrieben.  Eine  Schwäche  kann  auch  durch 
eine  ausgesprochene  Hypotonie  bedingt  sein.  Mehr  als  die  Parese  tritt 
aber  die  Hemiataxie  hervor,  die,  wie  besonders  Mann  betont  hat, 
durch  das  Fehlen  der  Sensibilitätsstörungen  und  durch  die  Herdgleich- 
seitigkeit charakteiisiert  ist.  Oppenheim  sieht  die  motorische  Störung 
wesentlich  als  Ataxie  und  Hypotonie  an.  Ähnlich  Bruns^),  Probst.  Im 
Anschluß  an  akute  destruierende  Prozesse,  besonders  operative  Eingriffe 
am  Cerebelluni,  kann  sich  eine  vorübergehende  homolaterale  Parese  ent- 
wickeln, die  Oppenheim  auf  Diaschisis  bezieht. 

Wahrscheinlich  kann  eine  Parese  auch  bei  hypertonischen  Zuständen  vor- 
kommen, indem  die  Hypertonie  eine  Herabsetzung  der  Ansprechbarkeit  der  motorischen 
Zellen  direkt  bedingt  (vgl.   Cxcldstein  und  Reichmann*). 

Über  die  hypertonischen  Zustände  bei  Kleinhirnerkrankungen  ist  wenig 
bekannt.  Bäräny  erwähnt  sie  als  Ursache  gewisser  pathologischer  Zeigereaktionen 
(vgl.  später).  Besonders  haben  sich  Goldstein  imd  Keichniann  mit  ihnen  be- 
schäftigt. Sie  kommen  entweder  durch  direkte  Kleinhirnreizung,  etwa  durch  eine 
Blutung  auf  der  Oberfläche,  eine  Meningitis  serosa  usw.  oder  durch  Unterbrechung 
der  zerebro-zerebellaren  Bahnen  zustande.  Als  ihre  Folge  sind  wahrscheinlich  auch  die 
von  Babinski  und  Kleist  hervorgehobenen  katalepsieähnlichen  Erscheinungen,  ferner 
gewisse  Formen  der  Adiadochokinesc  (vgl.  S.  1667).  sowie  die  von  Goldstein  und 
Reichmann  beschriebenen  Störungen  anzusehen:  die  Verlangsamung  der  Einzei- 
bewegung,  Verzögerung  der  Bremsung  der  Einzelbewegung.  Verlängerung  der  motori- 
schen Reaktionszeit,  gewisse  sensible  Störungen  (vgl.  S.  1669),  Störungen  in  der  Größen- 
und  Zeitschätzunp. 

Ein  weiteres  sehr  charakteristisches  Symptom  ist  die  sogenannte 
Adiadochokinesis  Babinskis  (R.  n.  02  und  Rev.  mens,  de  Med.  09), 
die  Beeinträchtigung  der  Schnelligkeit  antagonistisch  aufeinanderfolgender 
Bewegungen  (l'ro-  und  Supination  der  Hand,  Streckung  und  Beugung 
der  Finger,  der  Zehen).  Bei  der  Beurteilung  ist  zu  beachten,  daß  die 
antagonistischen  Bewegungen  in  der  linken  Hand  schon  normalerweise 
weit  langsamer  erfolgen;  hier  kann  der  Nachweis  der  Adiadochokinese 
im  linken  Fuß  von  besonderem  Interesse  werden.  Es  gibt  ferner  normale 
Individuen,  bei  denen  die  Bewegungsfolge  von  Haus  aus  eine  ungewöhn- 
lich langsame  ist. 

Oppenheim  fiel  eine  (.physiologische  Adiadochokinese''  bei  Kindern  auf.  Er 
betont  weiter,  daß  eine  ähnliche  Erscheinung  auch  bei  Erkrankungen  außerhalb  des 
Kleinhirns,  z.  B.  bei  der  Paralysis  agitans  vorkonmien  kann.  Das  gleiche  gilt  für  alle 
anderen  Erkrankungen  der  Basalganglion. 

Die  Ursache  der  Adiadochokinese  ist  wohl  nicht  immer  die 
gleiche.  Es  kommen  für  ihre  Entstehung  mehrere  Momente  in  Betracht, 
die  in  den  eiir/celnen  Fällen  eine  verschiedene  RolK^.  spielen.  Man  kann 
wohl  im  Prinzip   zwei  Hauptentstehungsweisen   annehmen:   einmal 
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die  bei  Kleiiihiinsc-liädigung-  liäuligste,  die  haiiptsäclilich  in  einer  Störung 
der  Aneinanderbindnng  agoiiistisi'lier  und  antagonistischer  Bewegungen 
besteht,  „der  retlektorischen  automatischen  HersteUung  der  Innervations- 
bereitschaft  in  den  Muskelgruppen  bei  kombinierten  Bewegungsakten" 
(Oppenheim).  Ob  diese  Aneinanderbindnng  die  Folge  der  sog.  suk- 
zessiven Induktion  von  Sherrington  (d.  h.  der  durch  die  Hemmung 
bei  Erregung  des  Agonistenzentrum  bedingten  Übererregbarkeit  des 
Antagonistenzentrum,  die  nach  der  Agonistenbewegung  eine  Spontan- 
entladung derselben  mit  Anspannung  der  Antagonisten  zur  Folge  hat) 
oder  ob  sie  durch  propriorezeptive  Reflexe  infolge  der  passiven  Dehnung 
der  Antagonisten  durch  die  Agonistenbewegung  zustande  kommt  (Roth- 
mann, B.  K.  W.  13)  ist  noch  unentschieden. 

Sicher  ist,  daß  die  Antagonistenkontraktion  nicht  mit  der  nötigen 
Schnelligkeit  erfolgt.  Die  Verlangsamung  dürfte  vor  allem  durch  das 
Fehlen  des  antagonistischen  „Rückstoßes",  dessen  Eintritt  die  Schnellig- 
keit der  Antagonistenbewegung  begünstigt,  zustande  kommen  (Isserlin, 
Lotmar,  CorrBl.  f.  Schweiz.  Ä.  1913  N.  45,  Gold  stein  und  Reich - 
manu,  A.  f.  Psych,  u.  N.  Bd.  5  H.  2).  Die  Untersuchungen  dieser 
Autoren  machen  es  wahrscheinlich,  daß  die  Hauptrolle  dabei  das  Fehlen 
der  sukzessiven  Induktion  spielt,  nicht  der  propriorezeptiven  Reflexe 
(vgl.  Lotmar)  und  wir  dürfen  wohl  annehmen,  daß  hierbei  jedenfalls 
die  Mitwirkung  des  Cerebellum  notwendig  ist. 

Das  Fehlen  des  Rückstoßes  bei  Kleinhirnkranken  kommt  als 
praktisch  Avichtiges  Symptom  bei  der  sog.  Widerstandsprüfung  (von 
Stewart-Holmes)  zur  Beobachtung;  läßt  man  den  Patienten  gegen 
Widerstand  den  Arm  flektieren  oder  strecken  und  hebt  dann  den  Wider- 
stand plötzlich  auf,  so  kommt  es  beim  Normalen  nach  der  Fortsetzung 
der  Bewegung  bis  zum  Ende  zu  einem  deutlichen  Rückschnellen.  Dieses 
fehlt  beim  Kleinhirnkranken  auf  der  Seite  der  Läsion. 

Wahrscheinlich  spielen  neben  dem  erwähnten  wesentlichen  Moment 
für  die  Entstehung  der  Adiadochokinese  noch  andere  Störungen  der 
Innervation  eine  Rolle.  So  kann  wohl  auch  eine  rasche  Abnahme  der 
Kontraktion  selbst  zur  Adiadochokinese  führen,  wie  es  Schilder  (Z.  f. 
d.  g.  N.  u.  P.  27.  Bd.  1919)  annimmt.  Es  findet  sich  dann  ein  mit  der 
Häufigkeit  der  Innervation  zunehmendes  Geringerwerden  der  Amplitude, 
bis  zum  völligen  Aufhören  der  Bewegungen.  Sicher  ist  dieses  Versagen 
der  Innervation  nicht  die  Ursache  jeder  Adiadochokinese,  wie  schon  im 
Befund  keineswegs  immer  ein  Geringerwerden  der  Amplitude,  sondern 
die  Verlangsamung  von  vornherein  und  die  mangelhafte  Promptheit  in 
der  Aufeinanderfolge  der  Bewegungen  hervortritt. 

Die  Bedeutung  einer  Nachdauer  der  Kontraktion  der  Agonisten 
(Kleist),  der  Verzögerung  der  Erschlaffung,  für  die  Adiadochokinese  ist  noch 
nicht  ganz  geklärt.  Es  handelt  sich  dabei  wohl  um  eine  nur  äußerlich  ähn- 
liche aber  tatsächlich  ganz  andere  Form  der  Adiadochokinese.  Die 
eingehende  Kurvenanalyse  steht  noch  aus.  Wahrscheinlich  wird  nur  bei  der 
ersteren  der  Fortfall  des  Rückstoßes  und  die  Verlängerung  der  Zwischenzeit 
zwischen  Agonisten-  und  Antagonistenbewegung  im  Vordergrund  stehen, 
bei  der  letzteren  dagegen  werden  die  Verzögerung  der  plötzlichen  Brem- 
sung, die  abnorm  ausgiebige  Ausführung  der  einzelnen  Bewegungen,  und 
noch  andere  Momente,   die  bei   der  Ausführung   der  Einzelbewegung  in 
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Betraclit  kommen,  von  Bedeutung  sein.  Nach  eigenen  Erfahrungen 
kommt  die  erstere  Form  bei  Funktionsschädigungen  des  Kleinhirns 
selbst,  die  zweite  bei  Schädigung  der  Beziehungen  zwischen  Kleinhirn 
und  Großhirn  in  Betracht  —  das  ist  die  von  Kleist  hervorgehobene 
Form  der  Adiadochokinese  — ,  bei  Enthemmung  des  Kleinhirnes 
oder  bei  zu  Reizzuständen  führenden  Erkrankungen  des  Kleinhirnes 
selbst  (Goldstein  und  Reich  mann).  Bei  letzteren  wird  infolge 
gewöhnlich  gleichzeitiger  Funktionsbeeinträchtigung  und  Reizung  eine 
gemischte  Form  der  Adiadochokinese  zustande  kommen.  Die  erstere 
Form  tritt  bei  hypotonischen,  die  letztere  bei  hypertonischen  Zuständen 
auf  (vgl.  hierzu  die  Ausführungen  S.  1665). 

Die  verzögerte  Erschlaffung  der  Agonisten,  die  Kontraktionsnach- 
dauer, kann,  wenn  sie  in  höheren  Graden  vorkommt,  zu  katalepsie- 
ähnlichen Zuständen  führen,  auf  die  besonders  Babiuski  (R.  n.  02 
und  Rev.  mens,  de  Med.  07)  aufmerksam  gemacht  hat.  Babinski  hat 
wohl  die  gleichen  Erfahrungen  im  Auge,  die  Kleist  als  der  Myotonie 
ähnliche  Kontraktionsnachdauer  beschrieben  hat  (J.  f.  P.  X,  D.  Z.  f.  N. 
XXXVI)  und  mit  einer  Erkrankung  der  frontalen  Brückenkleinhirnbahn 
in  Beziehung  gebracht  hat.  Oppenheim  hat  in  Übereinstimmung  mit 
Bing  betont,  daß  er  diesem  Symptom  nicht  begegnet  ist  und  es  w^ohl 
nur  unter  bestimmten  Verhältnissen  zur  Ausbildung  kommen  mag.  Die 
Frage  bedarf  noch  sehr  der  Nachprüfung.  Soviel  dürfte  sicher  sein, 
daß  es  sich  um  kein  direktes  Symptom  der  Erkrankung  des  Kleinhirns 
selbst  handelt,  sondern  wenn  es  auftritt,  frontal  vom  Kleinhirn  gelegene 
Apparate  lädiert  sind. 

Es  bestehen  hier  wohl  Beziehungen  zu  der  Muskelrigidität  bei 
Stammganglienerkrankung  (vgl.  diese),  vielleicht  sogar  die  gleiche  Genese. 

Bei  Kleinhirnkranken  wird  nicht  selten  eine  Verlangsamung 
der  Einzel bewegun gen  beobachtet,  als  deren  Ursache  wohl  ein 
verzögerter  Beginn  der  Bewegung  infolge  herabgesetzter  Ansprechbarkeit 
der  motorischen  Zellen  anzusehen  ist.  Es  läßt  sich  dabei  experimentell 
eine  verlängerte  motorische  Reaktionszeit  nachweisen  (Gold stein  und 
Reich  mann). 

Wichtige  Beiträge  zur  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Klein- 
hirnerkrankungen verdanken  wir  Bäräny.  Im  besonderen  sind  hier 
die  bei  Kleinhirnerkrankungen  auffallenden  Störungen  des  spontanen 
Vorbeizeigens  sowie  die  Veränderungen  des  Zeigeus  bei 
Labyrinthreizung  von  großer  Bedeutung  geworden.  Über  die 
normalen  Verhältnisse  und  die  Lehren  Bäränys  vgl.  S.  1074.  Hier  sei 
nur  Folgendes,  weil  für  die  Diagnose  der  Kleinhirnerkrankungen  besonders 
wichtig,  erwähnt. 

Die  von  den  Zentralwindungen  kommenden  Impulse  werden  im  Klein- 
hirn nach  B e  w e g u n g s r  i  eil  t  u n  g e  n  gruppiert ;  das  Kleinhirn  enthält 
Zentj-en  für  die  vei'schiedenen  Bewegungsriclitungen:  nach  außen,  innen, 
oben,  unten,  vorn,  hinten,  ganz  unabhängig  davon,  welche  ]\[uskeln  dabei 
innerviert  werden,  und  zwar  jedes  Kleinhirn  für  die  Richtungen  der 
entsprechenden  Köiperhälfte.  Jedes  dieser  Zentren  weist  eine  weitere 
Lokalisation  nach  Gelenk(!n  auf,  so  daß  bei  ausgedehnten  Läsionen 
Stöiungen  in  allen  (lelenken,  bei  umschriebenen  nur  in  einem  Gelenk 
auftieten  können. 
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Diese  Richtungsleistuiifr  kommt  dincli  eine  Veriiiidciuiig-  des  Tunus 
in  den  entsprechenden  Muskeln  zustande,  die  Auswärtswendunji:  durch 
Erliöhung  in  den  nach  auswärts  wendenden  Muskeln  usw.  Bärany  spricht 
deshalb  (\V.  Kl.  W.  12)  von  Zentren  für  den  Richtungstonus. 
Es  g:elang  ihm.  durch  Abkühlung-  des  freiliegenden  CerebcUum  beim 
Menschen  die  Lage  einzelnei'  dieser  Tonuszentren  zu  bestimmen,  so  ein 
Zentrum  im  hintereu  Kleinhirnpol.  am  medialen  hinteren  Rande  des 
Lobus  semilunaris  inferior  und  superior,  für  den  Abwärtstonus  des 
Armes;  an  der  äußeren  Kante  im  Bereiche  desselben  Lobus  ein  Zentrum 
für  den  Auswärtstouus  des  Armes,  im  vordersten  Anteil  des  Lo])Us 
biventer  ein  solches  für  den  Einwärtstonus  des  Handgelenkes  usw.  Die 
Lage  dieser  Zentren  ist  noch  nicht  sicher  gestellt,  an  iliiem  Vorhanden- 
sein aber  wohl  kein  Zweifel.  Im  Normalzustand  stehen  die  Zentren  für  die 
verschiedenen  Bewegungsrichtungen  unter  einem  ständigen  gleichmäßigen 
Vestibulartonus,  so  daß  sich  die  Wirkung  der  entgegengesetzt  gerichteten 
Zentren  aufhebt,  bis  ein  bestimmter  Vestibularieiz  oder  ein  Krankheits- 
prozeß das  Gleichgewicht  stört.  Ist  z.  B.  das  Zentrum  für  die  Bewegung 
des  linken  Armes  nach  außen  zerstört,  so  überwiegt  der  tonisiereude 
Einfluß  des  Zentrums  für  den  Innentonus  und  zieht  die  linke  Elxtremität 
beim  Zeigeversuch  nach  innen,  also  nach  rechts.  Das  gleiche  kann  statt- 
finden, wenn  in  dem  Zentrum  des  Innentonus  der  linken  Extremität  ein 
abnorm  starker  Reizzustand  besteht. 

Die  enge  Beziehung  zwischen  Vestibularis  und  Kleinhirn  ermöglicht 
aus  dem  pathologischen  Ausfall  der  Zeigereaktion  bei  intaktem  Labyrinth 
ganz  bestimmte  Aufschlüsse  über  das  Vorliegen  und  den  Sitz  einer  Er- 
krankung im  Kleinhirn.  Zunächst  kann  die  Seite  der  Erkrankung 
festgestellt  werden.  Da  jedes  Kleinhirn  seine  Wirkung  nur  auf  die 
gleiche  Seite  ausübt,  bei  Labyrinthreizung  normalerweise  das  Vorbei- 
zeigen mit  beiden  Extremitäten  nach  der  Seite  der  Reizung  stattfindet, 
so  läßt  ein  Ausfallen  der  Reaktion  auf  einer  Seite  eine  Erkrankung  auf 
dieser  vermuten.  Hierbei  kann  es  sich  um  einen  Defekt  in  dem  die  zu 
erwartende  Bewegung  erzeugenden  Zentrum  oder  eine  Reizung  in  dem 
ihm  entgegengesetzten  handeln.  Welche  von  beiden  Möglichkeiten  vor- 
liegt, kann  in  ähnlicher  Weise  durch  den  Ausfall  der  kaloiischen 
Reizung  festgestellt  werden,  wie  wir  es  vorhin  für  das  Fallen  aus- 
einandergesetzt haben.  Zu  beachten  ist,  daß  eine  Herabsetzung  des 
Vorbeizeigens  auf  einer  Seite  auch  nur  ein  scheinbares  sein  und  nur 
durch  ein  abnorm  stärkeres  der  anderen  Seite  vorgetäuscht  werden 
kann,  also  nicht  eine  destruierende  Erkrankung  dei-  weniger  vorbei- 
zeigenden, sondern  eine  reizende  Erkrankung  der  anderen  vorliegen 
kann.  Der  Herd  sitzt  dann  gewöhnlich  auf  der  Seite,  auf  der  bei 
labyrinthärer  Reizung  der  Nystagmus  abnorm  stark  auftritt,  weil  eine 
Erkrankung  des  Kleinhirns  durch  Isolierung  der  sub-zerebellaren  Mecha- 
nismen, in  denen  der  Nystagmus  zustande  kommt,  zu  einer  Steigerung 
des  Nystagmus  führt. 

Neben  dem  Vorbeizeigen  beim  Zeigeversuch  werden  auch  Ab- 
weichungen beim  Versuch,  bei  geschlossenen  Augen  eine  bestimmte 
Bewegung  innezuhalten,  z.  B.  den  Arm  horizontal  ausgestreckt  zu  halten, 
beobachtet.  Es  kommt  zu  einer  langsamen  Bewegung,  die  jede  Richtung, 
auch  nach  oben,  haben  und  auch  im  Sinne  einer  Drehung  um  die  Längs- 


167»)  li.  Spezieller  Teil. 


achse  der  Extremität  erfolgen  kann.  Dem  Kranken  werden  die  so  ein- 
tretenden Lageänderungen  gewöhnlieh  nicht  bewußt.  Es  können  weiter 
langsame  ,,pseudospontane"  Bewegungen  verschiedener  Art,  auch  bei 
Ruhelage  der  Extremität  auftreten.  Meist  handelt  es  sich  dann  wohl 
um  Eeiz7Aistände  des  Kleinhirns. 

Daß  das  Kleinhirn  keine  direkten  Beziehungen  zu  den  Sinnes- 
funktionen und  der  bewußten  Sensibilität  hat,  dürfte  wohl  nicht  mehr 
bezweifelt  werden.  Irgendwelche  Störungen  der  bewußten  Empfindungen 
sind  bei  Kleinhirnläsionen  nie  einwandfrei  zur  Beobachtung  gekommen. 
Beziehungen  scheinen  nur  zu  den  in  den  Muskeln  zustande  kommenden 
Rezeptionen  zu  bestehen.  Störungen,  die  auf  eine  Beeinträchtigung 
des  Muskelsinnes  1)  hindeuten,  lassen  sich  nicht  selten  feststellen. 
So  hat  Lotmar'-)  bei  Kleinhirnläsionen  auf  der  Seite  der  Hemi- 
ataxie  eine  Herabsetzung  der  Schwereempfindung,  Unter- 
schätzung von  Gewichten  auf  der  erkrankten  Seite  gefunden;  ein 
Befund,  der  später  mehrfach,  von  Goldstein  ^),  Maas^),  Blohrake 
und  Reichmann^)  bestätigt  und  dessen  Abhängigkeit  von  einer 
Schädigung  der  gleichseitigen  Hemisphäre  dadurch  sehr  nahe- 
gelegt scheint,  daß  Goldstein 3)  die  Unterschätzung  direkt  im 
Anschluß  an  einen  operativ  gesetzten  Defekt  feststellen  konnte.  Go Id- 
stein und  Reichmanu'^)  haben  später  auch  eine  Überschätzung  von 
Gewichten  auf  der  herdgleichen  Seite  sowie  eine  Erhöhung  der 
Schwelle  für  Bewegungen  (wenn  man  das  Zustandekommen  der  Emp- 
findung in  den  Gelenken  nach  Möglichkeit  vermeidet)  und  besonders  für 
den  Drucksinn  sowie  auch  die  Vibrationsempfindung  in  den  Muskeln 
gefunden. 

Sie  haben  aber  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  bei  allen  diesen 
Störungen  nicht  um  eigentliche  Sensibilitätsstörungen,  sondern 
um  Änderungen  der  Schwellen  handelt,  die  durch  Veränderungen  des 
reflektorischen  Kleinhirntonus  bedingt  sind. 

Bei  Erhöhung  des  Tonus  (der  sich  nur  in  den  erAvähnten  sensiblen 
Erscheinungen,  nicht  aber  schon  in  einer  verringerten  passiven  Beweg- 
lichkeit zu  dokumentieren  braucht)  kommt  es  zur  Gewichtsüberschätzung. 
Vergröberung  der  Unterschiedsschwelle,  Erhöhung  der  Reizschwelle  füi' 
Druck,  Bewegungen,  Vibrationsgefühl  (in  den  Muskeln) ;  bei  Herabsetzung 
des  Tonus  zu  einer  Unterschätzung  von  Gewichten,  und  wie  Goldsteins 
neuere  Untersuchungen  ergeben  haben,  ebenfalls  zu  einer  Erhöhung  der 
Reizschwelle.  Eine  Erklärung  dieser  verschiedenen  Befunde  kann  hier 
nicht  gegeben  werden  (vgl.  hierzu  Goldstein). 

Beinerkenswert  ist,  daß  die  Uberscliätzung  von  Gewichten,  die  Erhöbuug  der 
Reizschwelle  für  Druck  usw.  durch  kalorische  Reizung  verstärkt  werden  kann.  Es 
spricht  das  ebenso  dafür,  daß  es  sich  um  ein  Reizsyniptom  handelt,  wie  der  iiofund 
von  ^Mann  (N.  ('.  12  Nr.  20;  VI.  .Jahresvers  (t.  ]).  N  ),  daß  bei  elektrischer  Durch- 
ströniung  des  Labyrinthes  eine  Gewichtsüberschätzung  eintritt,  die  er  wohl  fälschlich 
durch  eine  Herabsetzung  des  l'onus  erklären  will. 

Goldstein  und  Reichmann  (1.  c.)  haben  weiter  tlberschätznng  von  (Größen, 
sowie  Überschätzung  von    kurzen    Zeiten    in    einem   Falle  von    Kleinhirnreizzustand   be- 

')  Vgl.  hierzu  auch  Jjuisana,  Lewandowsky  (Dubois  Arch.  03)  u.  A.  '^)  AI. 
f.  I',  XXIV,  1908;  «)  N.  C.  19i:{  Nr.  17.  ♦)  N.  C.  1913  Nr.  7.  '•)  Z.  f.  Ohrenheilk. 
Hi.   liMK.     8^  A.  f.   Psych,  u.   N.  06;   1916. 
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sehrieben,    die    sie    ebenfalls   mit    dem    hypertonischen    Zustand    in    Bezicliunp    bringen 
{\-g\.  1.  c).     Ich  habe  diese  Tatsachen   noch  seitdem  bestätigen   können. 

Wenn  der  Nystagmus  auch  ein  Zeichen  bildet,  das  bei  Klein- 
hirnerkrankungen oft  beobachtet  wird,  ist  es  doch  fraglich,  ob  er  zu 
den  direkten  zerebellaren  Herdsymptonien  gerechnet  werden  darf.  Gewiß 
kann  man  sich  vorstellen,  daß  auf  dem  Wege  des  Tractus  cerebello- 
vestibularis  und  hinteren  Längsbündels  die  Augennmskulatui-  im  Sinne 
von  Heizung  und  Lähmung  beeinllußt  werden  kann.  Oi>i)enheim  ist 
geneigt,  mit  Wert  ilo  f  f ,  Bruce,  Wallenberg,  Adler,  Probst, 
Babinski-Xageotte,  Horsley  u.  A.  einen  Nystagmus  zerebellarer 
Herkunft  anzunehmen,  muß  aber  zugeben,  daß  er  ihn  ganz  vorwiegend 
bei  Geschwülsten  beobachtet  hat. 

Kot h  mann  hat  sich  sowohl  auf  Grund  der  Erfahrungen  am 
Tierexperiment  wie  der  Klinik  gegen  die  direkte  Abhängigkeit  des 
Nystagmus  vom  Kleinhirn  ausgesprochen,  üas  ist  wohl  auch  richtig. 
Der  Nystagmus  kommt,  wie  besondei's  die  Experimente  von  Bauer  und 
Leidler  und  die  Beobachtungen  Marburgs  dartun,  w'esentlich  bei 
Läsionen  im  Deitersschen  Kerngebiet  vor,  bei  Kleinhirnerkrankungen 
also  als  Nachbarschaftsschädigung.  Bing  sieht  in  seinem  Aufti-eten  bei 
Kleinhirnkranken,  das  ja  recht  häufig  ist,   ein   Symptom   der  Diaschisis. 

Bei  Kleinhirnläsion,  übrigens  auch  bei  Läsionen  der  zei-ebrozere- 
bellaren  Beziehungen,  kann  eine  Steigerung  des  experimentellen 
Nystagmus  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  bei  Kleinhirnerkrankungen  beobachteten  Augenmuskellähmungen 
bzw.  Blicklähmungen  sind  ähnlich  wie  die  Hemiparese  als  Drucksymptom 
oder  als  Diaschisiswirkung  (Oppenheim)  aufzufassen.  Bei  Schief- 
stellungen des  Kopfes  usw.  könnten  allerdings  zerebellar  bedingte,  auch 
sekundäre  Augenablenkungen  ohne  Schädigung  anderer  Gebiete  vor- 
kommen. Wegen  des  sehr  seltenen  Typus  der  Magendieschen  Augen- 
stellung vgl.  S.  1069. 

Der  Schwindel  als  Symptom  zerebellarer  Erkrankungen  ist  schon 
an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  geschildert  w^orden.  Der  zerebellare 
Schwände!  ist  ein  echter  Drehschwindel. 

Eine  Gesetzmäßigkeit  seines  Verhaltens  in  bezug  auf  die  Richtung  der  Schein- 
bewegungen, wie  sie  von  Stewart-Holmes  gelehrt  wurde,  konnte  Oppenheim 
nicht  feststellen.  Nach  Bing  ist  der  Kleinhirnschwindel  identisch  mit  dem  Labyrioth- 
schwindel  und  bildet  ein  vestibuläres  Symptom. 

Das  Erbrechen  gehört  wohl  nicht  zu  den  direkten  Kleinhirnsymptonien,  ist 
vielmehr  wahrscheinlich  auf  die  Med.  oblong,  bzw.  den  N.  vagus  zu  beziehen. 

Psychische  Störungen  sind  bei  stationären  Erkrankungen  des  Kleinhirns 
mehrfach  beschrieben  worden,  doch  lagen  v/ohl  immer  komplizierende  Erkrankungen 
des  Großhirns,  namentlich  Hydrocephalus  vor  oder  Entwicklungshemmungen,  die  sich 
nicht  auf  das  Terrain  des  Cerebellum  beschränkten. 

Die  Sprachstörung,  die  bei  Zerebellaraffektionen  vorkommt  und  bald  als 
Dysarthrie  oder  Skandieren,  bald  als  ataklische  Sprache  geschildert  wird,  könnte  von 
einer  Einwirkung  des  Leidens  auf  die  Med.  oblongata  oder  von  einer  gleichzeitigen 
Erkrankung  derselben  abhängig  sein  —  indes  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß  sich 
der  koordinatorische,  regulierende  Einfluß  des  Kleinhirns  auch  auf  die  Artikulations- 
muskeln erstreckt.  Diese  Auffassung  wird  auch  von  Bonhoeffer  (M.  f.  P.  XXIV)  und 
Liebscher  (W.  m.W.  10)  vertreten.  Dem  Symptom  der  Adiadochokinesis  könnte  eine 
Sprachverlangsamung  entsprechen  (Goldstein  und  Eeichmann^).  Es  ist  auch  an 
die  schon  zitierten  experimentellen  Feststellungen  von  Katzenstein-Rothmann  zu 
erinnern. 


1)  A.  f.  Psych,  u.  X.  56  1915.     Vgl.    hierzu    auch    Jelgersraa,    aaO.  S.   1-49  ff. 
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Nach  diesen  Darlegungen  haben  wir  zu  den  sicheren  Kleinhirn- 
symptomen in  erster  Linie  die  zerebellare  Ataxie,  der  sich  die 
Asynergie  anreiht,  zu  rechnen,  ferner  die  homolaterale  Bewegungs- 
ataxie  und  Hypotonie  (mit  erlialtenen  Sehnenphänomeuen),  die  Adiado- 
chokinesis,  den  Schwindel,  die  Störungen  des  Fallens  und  Zeigens, 
die,  bes.  auch  ihr  Ausfall  bei  experimenteller  Prüfung,  für  die  Diagnose, 
vor  allem  auch  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  von  größter  Bedeutung 
sein  können.  Weiter  zu  erwähnen  sind  die  Störungen  in  der  Gewichts- 
schätzung. Es  gibt  auch  eine  zerebellare  Sprachstörung  im  Sinne 
der  Verlangsamung  und  des  Skandierens. 

Der  häufige  Nystagmus  ist  wohl  als  Nachbarschaftssymptom  auf- 
zufassen, ebenso  auch  die  Augenmuskellähmung.  Eine  echte  zerebellare 
Lähmung  gibt  es  nicht,  wohl  aber  Paresen  von  noch  nicht  ganz  geklärter 
Genese.  Bezüglich  der  zerebellaren  Katalepsie,  Muskelstarre  usw.  müssen 
weitere  Erfahiungen  abgewartet  werden.  Wahrscheinlich  können  Läsionen 
des  fronto-pontino-zerebellaren  Systems,  evtl.  auch  des  Bindearmsystems 
derartige  Phänomene  hervorrufen.  Mit  größerer  Bestimmtheit  darf  man 
behaupten,  daß  die  Affektionen  des  Bindearmsystems,  besonders  im 
rubrothalamischen  Abschnitt,  Bewegungsstörungen  vom  Charakter  der 
Chorea  zu  erzeugen  vermögen. 

Als  weitere  zur  Beobachtung  kommende  Symptome  sei  auf  die 
Störungen  des  Muskelsinnes,  die  pseudospontanen  Bewegungen 
und  die  Haltungsanomalien  hingewiesen.  Kann  die  zerebellare 
Ataxie  wahrscheinlich  von  jeder  Stelle  des  Cerebellum  und  seiner 
Ausläufer,  d.  h.  Stiele  ausgelöst  w^erden,  so  ist  es  nach  den  an- 
geführten anatomisch-phj^siologischen  Tatsachen  verständlich,  daß  die 
Affektionen  des  Wurmes  besonders  geeignet  sind,  das  Symptom  der 
zerebellaren  Gehstörung  hervorzubringen.  Erkrankungen,  die  sich 
nllmählich  in  einer  der  Kleinhiinhemisphären  entwickeln  und  sich  auf 
die  Ausschaltung  umschriebener  Bezirke  derselben  beschränken,  können 
symptomlos  verlaufen.  Ob  und  inwieweit  dabei  eine  Kompensation 
dui'ch  die  motorisch-koordinatorischen  Zentren  des  Großhirns  in  Frage 
kommt  (s.  Anton i).  Sträußler,  Biach-Bauer-)  u.  A.)  ist  fraglich. 
Oppenheim  hat  bei  operativen  Eingiiffen  am  Kleinhirn  mit  Krause 
und  Borchard  gesehen,  daß  selbst  der  größte  Teil  einer  Kleinhiin- 
hemisphäre  sowie  Teile  des  Wurms  zerstört  werden  können,  ohne  daß  es 
zu  dauernden  Ausfallserscheinungen  zu  kommen  braucht. 

Es  bedarf  noch  der  weiteren  gründlichen  Forschung  und  vertieften 
P^rfahrung,  um  eine  spezielle  Symptomatologie  der  einzelnen  Teile  des 
Kleinhirns  und  seiner  Stiele  zu  begründen  und  zu  erkennen,  inwieweit 
sich  die  Erscheinungen  der  Kleinhiinschenkelerkrankung  von  denen 
des  Cerebellum  selbst  unterscheiden  lassen.  Daß  für  diese  Differen- 
ziei'ung  die  Nachbai-schaftssymptome  von  wesentlicher  Bedeutung  sind, 
ist  st'jbstverständlich.  Schließlich  bedarf  es  noch  der  weiteren  Be- 
gründung der  sich  auf  die  sog.  frontale  und  temporale  Ataxie  (s.  S.  1408) 
beziehenden  Lehren,  Jedenfalls  darf  man  behaupten,  daß  in  allen  den- 
jenigen Hiinteilen,   durch  deren  Läsion  eine  der  zerebellaren    gleichende 


1)  C.  i.   .\.  OJ.     2)  Obersteiner  XV 
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Ataxie  bedingt  werden  kann.  Balim>n  veilaiifen  oder  entspringen,  die  in 
anatomischer  Verbindung-  mit  dem  Kleinhirn  stehen. 

Eine  sehr  brauchbare  und  übersiclitliche  Klassifiziciung-  der  K'lein- 
hirnerkrankungen  gibt  Fickler^). 

A.  Angeboreue  ZerebcUarataxie. 

1.  Agenesie  und  Hypoplasie  des  Kleinhirns. 

2.  Zerebeliare  Kinderlähmung. 

Anatomisch  bei  1  entweder  völliges  Fehlen  des  Ivleinhirns  oder  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Kleinheit:  bei  2  sklerotische  Atrophie,  meist  partiell. 

B.  Erworbene  Zerebellarataxie. 

1.  Akute  Zerebellarataxie.  Plötzliches  Einsetzen  schwerer  zercbollarer,  oft 
auch  dabei  zerebraler  Symptome.  Ausgang  in  Tod,  Heilung,  oder  Defektheilung  mit 
stationärer  Ataxie. 

a)  traumatische. 

b)  enzephalitische  (nach  Infektionskrankheiten.  Insolation).  Anatomischer 
Befund:  Im  akuten  Stadium  multiple  enzephalitische  Herde:  bei  Defektheilung: 
herdförmige  Degeneration  mit  sekundärer  Sklerose,  Meningitis  usw., 

c)  toxische  akute  Zerebellarataxie.  Anatomischer  Befund:  Im  akuten  Stadium 
Degeneration  der  Ganglienzellen  der  Rinde  und  Kerne. 

2.  Chronisch-progressive  Zerebellarataxie: 

a)  familiäre  Eorni.  Anatomisch:  Primäre  Degeneration  der  Rinde,  Atrophie  der 
.Marksubstanz,  zentrale  Kerne  meist  intakt;  sekundäre  Degeneration  in  Brücke  usw., 

b)  toxische  chronische  Form, 

c)  arteriosklerotische  Form, 

d)  Kleinhirusystemerkrankung, 

e)  vorzeitige  Seneszenz  des  Kleinhirns, 

f)  senile  Form. 

Die  Geschwülste  usw.  sind  hier  unberücksichtigt  geblieben. 

Die  Erkrankungen  des  Kleinhirns  sind  recht  mannigfaltige  und 
zum  großen  Teil  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  geschildert  worden. 
Es  kommen  Blutungen,  Erweichungen,  Entzündungen  und  viel  häufiger 
Abszesse  und  Geschwülste  (inkl.  der  Zysten)  im  Kleinhirn  vor.  Es  gibt 
auch  toxische  Erkrankungen  des  Cerebellum,  besonders  legen  die  Er- 
fahrungen bei  der  akuten  Alkoholintoxikation  und  Beobachtungen  von 
Bechterew,  Schnitzer  u.  A.  die  Vermutung  nahe,  daß  die  zerebeliare 
Ataxie  durch  toxische  Einflüsse  hervorgebracht  werden  kann. 

Oppenheim  hat  schon  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Lehrbuclis 
einen  Fall  erwähnt,  bei  dem  die  Hemikranie  sich  durch  Anfälle  von 
zerebellarem  Typus  äußerte. 

Im  Anschluß  an  Traumen  können  sich  Erweichungen,  Zysten  und 
sklerotische  Prozesse  (mit  oder  ohne  Beteiligung  der  Meningen)  im  Kleiu- 
birn  entwickeln.  —  Die  nach  Infektionskrankheiten  auftretenden  Zere- 
hellarerkrankungen  haben  meist  eine  enzephalitische  Grundlage.  Auch 
Gastroenteritis  scheint  in  diesem  Sinne  wirken  zu  können  (Schnitzer, 
Thomas).  —  Dem  chronischen  Alkoholismus  kommt  ebenfalls  die  Bedeu- 
tung zu,  eine  Kleinhirnerkrankung  hervorbringen  zu  können  (Schultze, 
F  i  c  k  1  e  r  j.  Einen  zerebellaren  Symptomenkomplex  bei  der  perniziösen  Form 
der  Malaria  beschreibt  Pansini,  ebenso  Forli^).  Pandolfi^)  .sah 
unter  Chinin  den  zerebellaren  Symptomenkomplex  der  Malaria  sich  zurück- 
bilden. Freilich  ist  bei  allen  diesen  Zuständen  im  Auge  zu  behalten, 
daß   die  Labyrinth-  bzw.  Vestibularisaffektionen   ähnliche  Ersclieinungen 


1)    Z.    f.    X.   Bd.    41.     2)  BoUet.    Rom.  07.     S.  auch  Bevacqua,  Rif.  med.  08. 
3)  Annali  di  Neurol.  11. 
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hervorrufen  können.  Wir  f^ind  aber  jetzt  dank  der  Bärt'un'.sclien  Methoden 
in  der  Lage,  die  zerebellaren  von  den  labyrinthären  Aft'ektionen  zu 
unterscheiden. 

Ein  besonderes  Interesse  verdient  die  Atrophie  und  Sklerose 
dieses  Organs. 

Die  älteren  Beobachtungen  dieser  Art  sind  von  Nothnagel  und  Hitzig 
zusammengestellt,  dazu  kommen  zahlreiche  der  neueren  Zeit,  unter  denen  Oppenheim 
die  von  Claus,  Fräser,  SepiUi,  Hammarberg,  Moeli,  Xonne,  Pierret, 
Menzel,  Schnitze,  Arndt,  ('ramer.  Spiller,  Miura,  Neuburger-Edinger, 
Lannois-Paviot  besonders  hervorhebt,  doch  dürften  einige,  wie  Miugazzini  aus- 
führt, zur  multiplen  Sklerose  mit  vorwiegender  Lokalisation  des  Prozesses  im  Kleinhirn 
gehören  und  hierher  auch  der  von  Schweiger  (Obersteiner  Xlll)  beschriebene  Fall 
zu  rechnen  sein.  Einen  sehr  interessanten  Beitrag  haben  Dejerine  und  Thomas 
(Xouv.  Icon.  1900)  zu  dieser  Frage  geliefert.  Aus  der  neueren  Zeit  sind  die  Beob- 
achtungen von  Mitchell  Clarke,  Boves  e-Yecchi,  Anton,  Xegele-Theohari 
und  besonders  die  ausführliche  Behandlung  der  Frage  von  Monsarrat -Warriugton 
(ßr.  02)  anzuführen.  Sie  beschrieben  die  Kombination  der  atigeborenen  Kleinhirn- 
atrophie mit  Spina  bifida  und  anderen  Entwicklungsanomalien  und  machen  den  Versuch 
einer  Klassifikation  der  vorliegenden  Fälle.  Eine  umfassende,  das  gesamte  Mateiial 
uuch  literarisch  verwertende  Studie  verdanken  wir  ferner  Mingazzini  (M.  f.  P.  XXIil) 
sowie  Sträußler  (Z.  f.  Heilkunde  XX\'Ilj.  S.  auch  Voisin  et  Lepinay,  S}-ndromes 
cerebelleux  congenitaux,  R.  n.  07;  Steltzner,  M.  f.  P.  XXIII;  Holmes,  Br.  07  ,• 
IJ  ej  on  ne-Lhermitte,  Nouv.  Jcon.  XXII;  Anglade-Saquin.  Kevue  de  Med.  08; 
Dana,  Public.  Cornell.   Lnivers.  07;  Vogt  -  Ast  wazaturoff,  A.  f.  P.  Bd.  49. 

Mingazzini  unterscheidet  folgende  Formen:  1.  reine  einseitige  Agenesien  und 
Atrophien  tles  Kleinhirns;  2.  reine  doppelseitige  usw. ;  3.  Kleinhirnatrophien  verbunden 
mit  Erkrankungen  des  Großhirns;    4.  verbunden  mit  Erkrankungen    des   Rückenmarks. 

Es  handelt  sich  da  einmal  um  eine  angeborene  Kleinheit  oder 
kongenitale  Defektbildung,  wobei  einzelne  Lappen,  eine  ganze  Hemisphäre 
oder  selbst  das  ganze  Cerebellum  fehlen  oder  in  ein  Rudiment  verwandelt 
sind,  oder  um  erworbene  Zustände,  deren  Endresultat  die  Schrumpfung, 
Verhärtung  oder  Atrophie  des  Kleinhirns  oder  einzelner  seiner  Teile  ist. 
Es  kommen  also  einmal  Entwicklungsstörungen  in  Frage,  andrerseits  im 
fötalen  oder  extrauterinen  Leben  sich  abspielende  Herderkrankungen. 
Teils  sind  diese  vaskulären  Ursprungs  —  Entzündungen,  Erweichungen, 
vielleicht  auch  Blutungen  —  teils  scheinen  sie  von  den  meningealen 
Überzügen  ihren  Ausgang  zu  nehmen. 

Eine  eigenartige  Mißbildung  des  Kleinhirns,  wahrscheinlich  auf  dem  Boden 
ererbter  Lues  entstanden,  hat  Woskressenski  (Z.  f.  d.  g.  N.  V'J)  beschrieben.  Über 
eine  sich  auf  das  Kleinhirn  erstreckende  tuberöse  Sklerose  berichtet  Pusateri  (II 
Pisaui  07).  Atrophische  Prozesse  sollen  am  Cerebellum  ferner  bei  Dementia  praecox 
vorkommen  (Dufour,  Klippel-Lhermitte,  R.  n.  09). 

Ausschlaggebend  für  die  Symptomatologie  ist  es  nun  einmal,  ob 
die  Affektion  akut  oder  chronisch  entsteht,  ob  sie  sich  auf  eine  Hälfte 
des  Cerebellum  beschränkt  oder  beide  Hemisphären  ergreift  und  ganz 
besonders  der  Umstand,  ob  nur  das  Kleinhirn  betroffen  ist  oder  ob  sich 
der  Prozeß  auch  auf  das  übrige  zerebrospinale  Nervensystem   erstreckt. 

Zw(!if<^llos  gibt  es,  wie  Oppenheim  aus  eigenen  Beobachtungen 
lind  einzehicn  in  der  Litei'atur  enthaltenen  anatomischen  Berichten 
schließt,  eine  zerebellare  Form  der  Kinderlähmung,  indem  die  auf 
S.  13Löff.  geschilderten,  der  zerebralen  Kinderläiimung  zugrunde  liegenden 
Affektionen  sich  im  Kleinhirn  lokalisieren  können.  Audi  Anton  hat 
seinen  Fall  von  ,.angeborenem  Kleinhirnmangel  mit  kompensatorischer 
Vergrößerung  anderer  Systeme"  so  gedeutet,  in  einem  Teil  dieser 
Fälle  entstellt  das  Leiden  akut   unter  dem   Hilde   einer   schweren  Hirn- 
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erkrankuug-,  um  sich  in  der  Fol^e  bis  zu  ciuein  Zustande  von  stationären 
Ausfallserscheinungen  zuriick/.ubilden.  So  wurde  es  oft  festgestellt,  daß 
die  Kinder  in  den  ersten  .lahren  nacli  Eintritt  des  Leidens  nicht  gehen 
oder  nur  auf  allen  Vieren  kriechen  konnten,  wäiirend  sie  später  beim 
Gehen  das  Sj^mptom  der  zerebellaren  Ataxie  boten.  —  Die  heilbare  Form 
der  akuten  hänuuThagischen  P^nzephalitis  kann  sich  ebenfalls  im  Klein- 
hirn lokalisieren  (Oppenheim,  Nonne,  s.  8.  1295),  ebenso  die  Knce- 
phalitis  epidemica. 

Diese  Zustände  bespricht  auch  Batteii  (Hr.  Uö)  in  seiner  die  Ataxie  der  Kind- 
heit ziisanimenfassenden  Abhandlung-,  in  der  auch  die  kongenitale  zerebellare  Ataxie 
«>:eschildert  wird.  Eine  .Aleningoencejjhalitis  des  jugendlichen  Alters,  die  sich  vor- 
wiegend im  Kleinhirn  lokalisiert  und  zur  Atrophie  führte  (Möningo  cörebellite 
atrophiante),  schildert  Preisig  (Journ.  f.  Psych.  XIX).  Vgl.  ferner  das  Kapitel: 
Akute  Ataxie  S.  45ti. 


r^KCV) 


r 


Ji^^^t^^^ 


Fig.  -520.    Normale  Kleinhirnhemispbiue  auf  Fig.  52i  (vgl.  mit  Fig.  520).  Atrophie  und  Sklerose 

dem  Querschnitte,  Falsche  Färbung.  des  Kleinhirumarks.    Falsche  Färbung. 

c.  d.  corpus  deutatum.        (Oppenheims  Beobachtung.) 


Die  Erscheinungen,  die  in  den  Fällen  von  Kleinhirnatrophie 
konstatiert  wurden,  waren  zwar  in  den  verschiedenen  Fällen  nicht 
ganz  gleichartig.  In  einzelnen  —  Waldsw^orth^)  hat  eine  derartige 
Beobachtung  mitgeteilt  —  war  sogar  der  Kleinhirn  defekt  ganz  symptom- 
los  geblieben;  meistens  bestand  jedoch  folgender  Symptomenkomplex: 
taumelnder  Gang  (Ataxia  cerebellaris),  Schwindel,  Sprach- 
störung, die  bald  als  Dj^sarthrie  und  Skandieren  oder  Intentions- 
zittern,  bald  als  Ataxie  der  Sprachniuskeln  geschildert  wird.  Steigerung 
der  Sehnenphänomene  (?)  wird  einige  Male  erwähnt.  Zuweilen  bestanden 
epileptiforme  Anfälle,  Augenmuskellähmung  oder  abnorme  Augen- 
stellungen, einige  Male  auch  ein  Zittern,  das  nicht  genau  charakterisiert 
wird.  Die  Untersuchung  des  Ohrapparates,  auch  der  experimentellen  Bä- 
ränyschen  Reaktionen  können  völlig  normalen  Befund  ergeben.  (Denker, 
Z.  f.'Ohrenhlk.  1919.  Goldstein  und  Reichmann,  A.  f.  P.  u.  N.  Bd.  öG.) 
Mehrfach  fiel  die  mangelhafte  geistige  Entwicklung  auf.  Es  ist  jedoch  nach 
den  herrschenden,  oben  dargelegten  Anschauungen  nicht  zu  bezweifeln,  daß 
von  diesen  Erscheinungen  im  wesentlichen  nur  die  zerebellare  Ataxie 
und  der  Schwindel,  wahrscheinlich  auch  die  Sprachstörung  und  der  Ny- 


^)    S.    auch    Spill  er-Robertson-Wadsworth:     Cerebellar    lesions    without 
cerebellar   Symptoms,  Univ.  of  Peun.  Ol:  ferner  Saenger,  Nonne,  N.  C.  07. 
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stagmus  und  vielleicht  das  Zittern  von  dem  Kleinhirnprozeß  selbst  ab- 
hängig zu  machen  sind.  So  liegt  es  auch  nahe,  die  entsprechenden  Er- 
scheinungen der  multiplen  Sklerose  von  der  Beteiligung  des  Cerebellum 
und  seiner  Schenkel  abzuleiten  (Babinski,  Touche,  Thomas).  Für 
die  i)sychischen  Störungen  muß  wohl  der  mehrfach  (Kirchhoff.  Sommer) 
konstatierte  Hydrocephalus  verantwortlich  gemacht  werden. 

Antou  macht  darauf  aufmerhsam,  daß  sich  bei  Agenesie  des  Kleinhirns  eine 
beträchtliche  Verdickung  der  Hinterhauptschuppe  und  eine  Abflachung  der  hinteren 
Schädelgrube,  Jerucr  zuweilen  hügelige  Knochenverdickungen  an  der  Easis  der  hinteren 
Schädelgrube  entwickeln  können  —  V' eränderungen,  die  sich  röntgenologisch  nach- 
weisen und  diagnostisch  verwerten  lassen.  Dasselbe  haben  Goldstein  und  Reich- 
mann beobachtet  (A.  f.  F.  u.  N.  Bd.  5B).  Eine  angeborene  familiäre  Hypoplasie  des 
Cerebellum  beschreiben  auch  Frenkel  und  Langstein  (Jahrb.  f.  Kind.  Xi). 

Oppenheim  hat  eine  Reihe  von  Fällen  gesehen,  in  denen  es  schwierig  oder 
selbst  unmöglich  war,  festzustellen,  ob  eine  Sclerosis  cerebelli  oder  eine  Sclerosis 
multiplex  vorlag;  das  völlige  Fehlen  aller  spastischen  und  rein  spinalen  Phänomene 
spricht  zugunsten  der  Kleinhirnaffektion.  Das  Vorhandensein  dieser  Symptome  ent- 
scheidet wohl  in  dubio  für  multiple  Sklerose,  doch  darf  man  nicht  vergessen,  daß  es 
auch  zerebellospinale  Erkrankungen  anderer  Art  (s.  u.)  gibt.  So  kann  sich  die  akute 
disseminierte  Encephalitis  auf  das  Kleinhirn  und  Rückenmark  erstrecken  und  eine 
entsprechende  Symptomatologie  hervorbringen,  wie  Oppenheim  es  selbst  mehrfach 
beobachtet  hat.     Freilich  steht  dieses  Leiden  der  Sclerosis  multiplex  nahe. 

Bezüglich  der  sekundären  kontralateralen  Kleinhirnatrophie  bei 
Erkrankungen  des  Großhirns  s.  Andre-Thomas  und  Komonowa'). 
Ferner  wurde  die  Atrophia  cerebelli  auch  in  Fällen  nachgewiesen,  die 
große  Ähnlichkeit  mit  der  Friedreich  sehen  Krankheit  zeigten  (s.d.). 
So  beschrieb  Nonne''^)  eine  familiär  auftretende  Erkrankung,  als  deren 
Grundlage  er  die  abnorme  Kleinheit  des  gesamten  zentralen  Nerven- 
systems, namentlich  aber  des  Kleinhirns  feststellen  konnte,  auf  dessen 
Hj'poplasie  er  später  das  entscheidende  Gewicht  legt.  Dieses  Leiden 
entwickelte  sich  bei  drei  Brüdern  in  der  Pubertätszeit  oder  im 
reiferen  Alter  und  nahm  einen  durchaus  chronischen  Verlauf.  Die 
Symptome  waren:  Sprachstörung  (Sprache  übermäßig  laut  und  ex- 
plosiv), Nystagmu.s,  Schwachsinn,  Augenmuskellähmung  und  einfache 
Optikusatrophie,  Koordinationsstörung,  Steigerung  der  Sehnenphänomene. 
Daß  nicht  alle  diese  Erscheinungen  auf  die  angeborene  Kleinheit  des 
Cerebellum  bezogen  werden  können,  liegt  auf  der  Hand. 

Im  weiteren  hat  dann  Marie '^)  untei-  Hinweis  auf  die  erwähnten 
Beobachtungen  von  Nonne,  Fräser,  Sanger-Brown  u.  A.  den  S.  259 
sclion  beschriebenen  Symptomenkomplex  der  Hei-edoataxie  eerebelleuse 
aufgestellt  und  auf  eine  hereditäre  Kleinhirnatrophie  bezogen. 

Über  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  eines  derartigen  Falles  berichten 
Raymond-Lhermi tte  (R.  n.  09). 

Es  sind  ferner  Fälle  niitgetoilt  worden,  die  sich  weder  dem  einen  noch  dem 
andern  Typus  unterordnen  und  als  Übergangsformen  zwischen  der  Fried  rei  chscheii 
Krankheit  und  der  Hi'-redoataxie  gedeutet  worden  sind.  Dahin  gehören  von  den  älteren 
Ik'obachtungen  die  von  Menzel  (A.  f.  l'.XXII),  von  neueren  z.  11  die  von  Sträußler 
(Z.  f.  Jleilk.  XXVJl),  und  es  hat  sich  mehr  und  mehr  die  Überzeugung  Bahn  gebrochen 
(Nonne  u.  A.),  daß  sich  eine  scharfe  (irenze  zwischen  diesen  Krankheitsfonnen  nicht 
ziehen  läßt,  zumal  es  nicht  bezweifelt  werden  kann,  daß  auch  bei  den  im  späteren 
Leben  auftretenden  Krankheitszuständen  dieser  Art  eine  angeborene  Schwäche  bzw. 
Minderwertigkeit   des    Kleinhirns    und    seiner  Ausläuler   eine   wesentliche    Rolle   spielt. 


1)  ß.  n.   12.      2^  A.  f.  P.  XXII,  XXVll,  .\XX1X.      3)    Semaiue   med.    1893;   s. 
fluch  Lonrie:   Höredo-ataxie  eerebelleuse,  Paris   1805. 
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Diese  Auffassung  ist  um  so  berechtigter,  als  bei  den  verschiedenen  Mitgliedern  einer 
l«'amilie  die  beiden  Typen  dieser  zerebcllospinulcn  Erkrankung  beobachtet  worden  sind 
^Nonne,  Mingazzini). 

In  dem  von  Oppenlieim  nnd  Arndt')  beobachteten  Falle  war 
•die  Aft'ektion  im  späteren  Leben  erworben  und  beruhte  anscheinend  auf 
Atheroniathose.  Hier  hatte  der  Prozeß  der  Sklerose  und  Atrophie 
am  Corpus  dentatum  Halt  gemacht  (vgl.  Fig.  520  und  521).  Einen  sehr 
gründlich  untersuchten  Fall  von  allgemeiner  Arteriosklerose  des  Gehirns 
bei  einem  Trinker  mit  besonders  starker  Lokalisation  des  Prozesses  im 
Kleinhirn  und  seinen  Stielen  beschreibt  Fi  ekler.  Mit  den  »Symptomen 
der  fortschreitenden  Zerebellarerkrankung  hatte  sich  hier  Demenz  ver- 
bunden. 

Die  senile  Atrophie  und  Sklerose  des  Kleinhirns  und  ihre  histo- 
logischen Eigentümlichkeiten  (herdförmige  perivaskuläre  Sklerose  und 
lakunäre  Poröse  usw.)  behandeln  Anglade-Calmette^). 


\ 


M.b: 


Fig.  522.    Atrophie  des  Processus  cerebelli  ad  pontem   und  seiner  Ausläufer  bei  primärer  Atrophie 

bzw.  Sklerose  der  Kleinhiinliemisphären  (Fall  Arndt-Oppenheim).    Py.  Pyramide.    M.  K.  Fasern 

aus  mittlerem  Kleinhirnschenkel.    (Weigert sehe  Färbung.) 


Von  großem  Interesse  sind  dann  die  Beobachtungen,  über  die 
Dejerine  und  Thomas  berichtet  haben.  Sie  hatten  Gelegenheit,  in 
zwei  Fällen,  die  in  sj^mptomatologischer  Hinsicht  der  Heredoataxie 
cerebelleuse  sehr  nahestanden,  eine  genaue  anatomische  Untersuchung 
anzustellen  und  fanden:  eine  symmetrische  Atrophie  des  Kleinhirns,  be- 
sonders der  Hemisphären,  die  am  Corpus  dentatum  Halt  machte,  eine 
Atrophie  des  mittleren  und  teilweise  des  unteren  Kleinhirnstieles,  sowie 
der  grauen  Brückenkerne,  der  Oliven,  Xebenoliven,  Fibrae  arciformes  usw. 
Von  der  Mari  eschen  Affektion  unterschied  sich  das  Leiden  besonders 
durch  das  Fehlen  der  Heredität  und  des  familiären  Charakters.  Anato- 
misch zeigte  sich  der  Prozeß  dem  von  Arndt  aus  meinem  Laboratorium 
beschriebenen  Falle  außerordentlich  verwandt,  nur  daß  nicht  chronisch- 
entzündliche, sondern  rein  atrophische  Veränderungen  gefunden  wurden. 
Die  Autoren  halten  die  Affektion  für  eine  primär-atrophische,  für  eine 
Art  von  Systemerkrankung  und  betonen,  daß  das  von  Marie  entworfene 
Büd    nicht    einer    einheitlichen    Erkrankung    entspricht,    sondern    durch 


1)  A.  f.  P.  XXVI.      -)  Xouv.  Icon.  07.    S.  auch  Calmette,  These  de  Bordeaux 
J  90  7 '08. 
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verschiedenartige  Prozesse  im  Cerebelliim   und  seinen   Bahnen   bedingt 
weiden  könne. 

S.  dazu  auch  Loew,  These  de  Paris  03,  und  bezüglich  der  feineren  histo- 
pathologischen  Verhältnisse  dieser  Kleinhirnaffektionen  Thomas  (R.  n.  05),  Lannois- 
Paviot  (Nouv.  leon.  XX),  Sträußler  (N.  C.  Of>).  Eine  Beobachtung  von  Ändre- 
Thomas  scheint  zu  beweisen,  daß  das  Leiden  bei  makroskopisch  normalem  Klein- 
hirn auf  strukturellen  Veränderungen  beruhen  kann,  die  nur  mikroskopisch  zu  er- 
kennen sind. 

Thomas  (R.  n.  03)  hat  auch  gezeigt,  daß  es  eine  dem  Typus  Dejerine- 
Thomas  sonst  entsprechende  Form  gibt,  bei  der  die  Pyramidenbahnen  beteiligt  sind, 
so  daß  sich  die  Symptomatologie  noch  mehr  der  der  multiplen  Sklerose  nähert. 
Komplizierter  und  vieldeutiger  ist  der  Clarkesche  Fall  [Br.0'2),  in  welchem  sich  das 
anscheinend  i'amiliäre  Leiden  bei  einem  Knaben  durch  den  Symptomenkomplex  der 
Heredoataxie  und  Blindheit  äußerte  und  der  anatomische  Befund  in  einer  Sklerose  des 
Kleinhirns  und  der  Lobi  occipitales  bestand.  Nach  den  Erfahrungen  von  Bourneville- 
Crouzon  (R.  n.  04)  gibt  es  eine  familiäre  Form  der  Kleinhirnatrophie,  die  mit  Idiotie 
und  Diplegia  spastica  verknüplt  ist.  Einzelne  Fälle  dieser  Art  hat  auch  Oppenheim 
gesehen. 

Es  schließt  sich  an  die  Beobachtungen  von  Dejerine-Thomas  und  mehr 
noch  an  die  von  Oppenheim- Arn  dt  ein  von  Rossi  (Nouv.  Icon.  XX)  genau 
studierter  Fall  au,  der  sich  von  ersteren  dadurch  unterscheidet,  daß  die  Oliven  und  die 
grauen  Brückenkerne  nicht  an  dem  Krankheitsprozeß  teilnahmen.  Als  charakteristisch 
für  diesen  Typus  bezeichnen  Marie  und  Rossi:  das  Auftreten  der  zerebellaren  Geh- 
störung im  Alter  von  60 — 70  Jahren,  die  allmähliche  Progression  des  Leidens,  das 
evtl.  Hinzutreten  leichter  spastischer  Störungen,  und  von  weiteren  Symj)tomen :  Sprach- 
störung und  Adiadochokinesis.  Bei  Rossi  hatte  sich  die  Affektion  subakut  im 
Anschluß  an  eine  gastrointestinale  Erkrankung  —  ähnlich  wie  bei  einem  Patienten 
Murris  (Riv.  crit.  1900)  —  entwickelt.   Vgl.  auch  Mingazzini  (Verh.  d.  G.  d.  N.  1920). 

Auf  ein  besonderes  Syndrom  des  Kleinhirns  hat  Bäräny  (M.  Kl.  11  Nr.  47, 
W.  m.  W.  11)  in  den  letzten  Jahren  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Bei  Kleinhirn- 
verletzungen, Meningitis  serosa  circumscripta,  Otitis  usw.  fand  sich  neben  den  Zeichen 
einer  Affektion  des  Labyrinthes  bzw.  des  N.  cochlearis  und  vestibularis  mit  wechselnder 
Intensität  der  Hörstörung,  Hinterkopfschmerz,  Migräne,  Schwindel  usw.  die  Erscheinung, 
daß  beim  Zeigeversuch  die   Bewegung  der  Hand  nach  außen  ausfällt. 

Alles  in  allem  bedarf  es  aber  noch  vieler  Erfahrungen,  um  uns 
in  den  Stand  zu  setzen,  klare  und  scharf  umschriebene  Sj'mptombilder 
von  den  verschiedenen,  das  Kleinhirn  ausschließlich  oder  vorwiegend' 
ergreifenden  Erkrankungen  entwerfen  zu  können. 


Die  Neurosen  bzw.  die  Nervenkraiilvlieiteii  ohne 
bekannte  anatomische  Grundhige* 


Die  Hysterie^). 

Literatur:  Sie  ist  zum  großen  Teil  in  den  Monographien  von  Gilles  de  la 
Tourette,  Traitö  cliuique  et  therap.  de  l'Hyst.  Paris  1891  und  1895,  Jolly,  Hysterie 
in  Zienissens  Handbuch  sowie  in  Ebstein-Schwalbes  Handbuch  1900,  Einswanger, 
Die  Hysterie,  Nothnagels  Handbuch  XII,  Lewandowsky,  Handb.  der  Neurol.,  und 
Kraepelin,  Psych.  VIII.  Aufl.  zu  finden.  Besonders  auch  ist  auf  die  gesammelten 
Werke  von  Charcot  zu  verweisen.  S.  ferner  Hartenberg,  L'hysterie  et  les  hysteriques, 
Paris  10. 

Für  die  neue  Auffassung  sind  wichtig'  die  Arbeiten  von  Freud, 
Kelirer,  Kraepelin -),  Gaupp,  Hellpacli,  Mörchen**),  Kretschmer*), 
Steyerthal,  Kohnstamm,  Cimbal,  Neutra,  Reichardt^),  Schultz"), 
Poenitz"),  Diskussion^)  auf  der  Münchener  Tagung  der  Ges.  D.  Nerven- 
ärzte 1916. 

Die  Hysterie  ist  eine  Krankheit,  die  dem  Irrtum  in  der  Auffassung 
und  Beurteilung  der  einzelnen  Erscheinungen  wie  des  Ganzen  stets  den 
weitesten  Spielraum  geboten  hat.  Die  auffällige  Tatsache  erklärt  sich 
aus  dem  Umstände,  daß  es  sich  um  ein  Seelen  leiden  handelt,  welches 
seinen  Ausdruck  weniger  in  intellektuellen  Störungen,  als  in  Anomalien 
des  Charakters  und  der  Stimmung  findet  und  sein  innerstes  Wesen  hinter 
einer  fast  unbegrenzten  Zahl  körperlicher  Krankheitserscheinungen 
verbirgt. 

Nach  früheren  Erfahrungen  befällt  die  Erkrankung  vorwiegend  das 
weibliche  Geschlecht.  Die  Angabe  Briquets,  daß  50  Männer  auf 
1000  Frauen  kommen,  wurde  auf  Grund  späterer  Erfahrungen  dahin 
modifiziert,  daß  das  Verhältnis  etwa  1:10  oder  1:6  —  nach  Pitres, 
Gilles  de  la  Tourette,  mit  denen  jedoch  Oppenheims  Erfahrungen 
nicht  übereinstimmen,  sogar  1:2  —  beträgt.  Der  AYeltkrieg  hat  gezeigt, 
daß  das  männliche  Geschlecht  an  Hysteriefälligkeit  hinter  dem  weiblichen 
nicht  zurücksteht. 

Der  Beginn  fällt  oft  schon  in  das  jugendliche  Alter,  in  die 
Pubertätszeit  und  die  dieser  folgenden  nächsten  Jahre.  Manifest  wird 
das  Leiden  besonders  häufig  am  Ende  des  zweiten  und  im  Verlauf  des 
dritten    Dezenniums.      Die    frühe    Kindheit    ist    keineswegs    verschont. 


1)  Vgl.  dazu  auch  das  nächste  Kapitel  Neurasthenie  und  den  Anhang,  da  diese 
Neurosen  sich  an  vielen  Stellen  berühren  und  die  Trennung  nicht  überall  durchzuführen  ist. 
2)  Psychiatrie  VIII.  Aufl.  3j  Ztschr.  f.  d.  ges.  Neurol.  u.  Psych.  Bd.  73.  4)  Ztschr.  f. 
d.  ges.  Neurol.  u.  Psych.  Bd.  37.  ^)  Psychiatrie.  6)  Die  seelische  Krankenbehandlung 
II.  Aufl.  Jena  1921.  7)  Die  klinische  Neuorientierung  zum  Hysterieproblem.  Springers 
Verlag  1921.     8)  D.  Ztschr.  f.  Nervenheilk.  1916. 
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Hysterische  Symptome  hat  Oppenheim  bei  Kindern  im  Alter  von 
i — 6  Jahren  nicht  selten,  bei  8  — 10jährigen  sogar  liänfig  ausgeprägte 
Hysterie  beobachtet,  bei  Knaben  kaum  weniger  als  bei  Mädchen.  Bruns^), 
Saenger^),  Jolly,  Ferrier,  Bezy  et  Bibent")  u.  A.  haben  über  ähn- 
liche Erfaiirungen  berichtet.  Besonders  bemerkenswert  sind  einzelne 
Fälle  Oppenheimscher  —  neuerdings  mehrfach,  so  von  Bezy,  be- 
stätigte und  auch  schon  von  Chauniier  angestellte  —  Beobachtung, 
in  denen  hysterische  Erscheinungen  schon  im  2.  und  3.  Lebensjahre 
hervortraten  (vgl.  das  Kapitel:  Eclampsia  infantum).  Daß  das  Leiden 
noch  nach  dem  Klimakterium  entsteht,  ist  jedenfalls  ungewöhnlich.  Man 
spricht  jedoch  von  seniler  Hysterie. 

Wenn  auch,  so  weit  unsere  Kenntnis  reicht,  kein  Volk  und  keine 
Rasse  verschont  ist,  ist  die  Disposition  doch  keine  ganz  gleichmäßige. 
In  Frankreich  war  die  Hysterie  im  Frieden  besonders  verbreitet.  Der 
Germane  scheint  weniger  empfänglich  zu  sein,  bedarf  jedenfalls  stärkerer 
auslösender  Momente,  während  die  jüdische  Rasse  ein  ungemein  großes 
Kontingent  zu  dieser  Krankheit  stellt.  Auch  die  polnische  Bevölkerung 
scheint  besonders  disponiert  zu  sein. 

Ursachen.  Der  Keim  zu  dem  Leiden  ist  sehr  häufig  an- 
geboren, ererbt.  Die  direkte  Vererbung  spielt  hier  eine  große  Rolle. 
Die  Naclikommen  hysterischer  Mütter  sind  entweder  von  Haus  aus 
hysterisch  oder  sie  besitzen  eine  so  erhebliche  Prädisposition,  daß  jeder 
das  Nervensystem  treffende  Stoß  das  Leiden  zur  Entwicklung  bringen 
kann.  Die  Anlage  kann  aber  auch  von  Aszendenten,  die  an  ander- 
weitigen Erkrankungen  des  Nervensystems  leiden,  ererbt  werden.  Daß 
sie  vom  Vater  übertragen  wird,  ist  begreiflicherweise  seltener,  kommt 
aber  noch  oft  genug  vor.  So  hat  Oppenheim  4  Kinder  eines  hj^ste- 
rischen  Vaters  an  Hysterie  behandelt,  alle  erkrankten  im  Alter  von 
6  —  7  Jahren,  jedes  unter  einem  anderen  Symptombilde.  Eine  ähnliche 
Beobachtung  verdanken  wir  B ernutz.  Besonders  schwer  belastet  sind 
die  Kinder,  wenn  beide  Eltern  an  neuropathischen  Zuständen  gelitten 
haben.  Auch  die  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  und  das  Zwillingtum 
bilden  ein  belastendes  Moment.  Der  Alkoholismus,  auch  Lues  der 
Erzeuger  kann  die  Anlage  zur  Hysterie  ebenfalls  begründen. 

Diese  Anlage  äußert  sich  frühzeitig  durch  ein  nervöses,  reiz- 
b  a  ]■  e  s  T  e  m  p  e  r  a  m  e  n  t.  Der  Grad  derselben  ist  ein  sehr  wechselnder, 
und  es  finden  sich  hier  alle  Übergänge,  die  stufenweise  von  der  Norm 
zur  ausgebildeten  Krankheit  führen.  Je  erregbarer  ein  Individuum  ist, 
desto  empfänglicher  ist  es  für  diese  Krankheit, 

Charcot  und  seine  Schüler  betracliten  die  Hj^sterie  als  ein  stets 
ererbtes  Leiden,  alle  anderen  Faktoren  haben  nur  die  Bedeutung  von 
„agents  provocateurs",  d.  h.  Gelegenheitsursachen,  die  die  schlummernde 
Krankheit  zu  wecken,  nicht  sie  zu  erzeugen  imstande  sind.  Das  ist 
jedenfalls  zu  weit  gegangen.     Dagegen  ist  es  sicher,   daß   alle   anderen 


1)  Die  Hysterie  im  Kindcsalter,  11.  Aufl.  Halle  06.  *)  Neurasthenie  und  llvsterie 
bei  Kindern.  Jierliii  02.  •■*)  Die  Hyst.  im  liindl.  undjugondl.  Alter.  Deutsche  Übers. 
J^orlin  02.  Siehe  ferner  0  p])enhei  m ,  Die  ersten  Zeichen  der  Nervosität  des  Kindes- 
ullens,  ßerlin  04,  B.  Weil],  TIk'so  de  Paris  04,  Eulenburp,  iMi.d.  ärztl.  Hibl.  05. 
Conibe,  Die  Nervosität  der  Kinder,  Leipzig 03,  Strohnieyer,  l'sychopathol.  d.  Kindes, 
'J'übingen  10,  Scholz,  Anomale  Kinder. 
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Momente  besonders  wirksam  sind  bei  vorlinndenei-  Disposition,  nnd  daß 
sie  bei  fehlender  Anlage  mächtiger  eingreifen  müssen,  um  die  Krankheit 
ins  Leben  zu  rufen. 

Unter  den  weiteren  Ursachen  nehmen  den  ersten  l^ang  ein  die 
Gemütsbewegungen.  Eine  heftige  Gemütserschütterung  (Schreck, 
Kummer)  kann  die  Hysterie  unmittelbar  hervon-ufen,  meistens  sind  es 
länger  anhaltende,  wiederholentliche  schmerzliche  Aufregungen  —  und 
weit  mehr  die  Schmerzen,  die  der  Mensch  dem  Menschen,  als  die, 
welche  das  Schicksal  ihm  bereitet. 

Der  nervenzeriüttendo  EiiiHiiß  der  psychischen  Traumen  erklärt  es  wohl  auch 
in  erster  Linie,  daß  die  jüdische  Rasse  und  besonders  die  in  Rußland  lebenden  .Juden 
in  so  hervorragendem  Maße  von  den  Neurosen  und  Psychosen  und  speziell  von  der 
Hysterie  heimgesucht  ^Yerden.  Doch  mögen  auch  noch  andere  Momente,  wie  die 
Häuligkeit  der  Verwandtenehen,  die  mangelhafte  Ausbildung  der  Körperkräfte,  die  durch 
die    erschwerten  Daseinsbedingungen    gezeitigte  Erwerbssucht  u.  a.  m.    im  Spiele    sein. 

Die  durch  Blitzschlag,  bei  Erdbeben  entstehenden  Lähmungen 
sind  zum  Teil  nur  eine  Folge  der  seelischen  Erregungen  und  können 
hA'Sterischer  Natur  sein. 

Bei  einem  Erdbeben,  das  Oppenheim  selbst  miterlebte,  beobachtete  er  bei 
mehreren  seiner  Leidensgefährten  als  den  unmittelbaren  Effekt  der  seelischen  Aufregung 
lokalisierte  Muskelzuckungen,  namentlich  Fazialiskrampf.  Bei  einem  handelte  es  sich 
freilich  nur  um  eine  beträchtliche  Steigerung  eines  schon  vorher  vorhandenen  Tics, 
Interessante  Beobachtungen  dieser  Art  verdanken  wir  L.  Bremer. 

Bezügl.  der  ätiologischen  Bedeutung  des  psychischen  Traumas  bzw.  des  Schrecks 
s.  Stierlin,  Mediz.  Folgezust.  der  Katastrophe  von  Courrieres  usw.,  Berlin  09,  ferner 
Sti erlin,  Nervöse  und  psychische  Störungen  nach  Katastrophen  usw.,  D.  m.  W.  IL  — 
Es  ist  aber  zu  beachten,  daß  nicht  alle  durch  derartige  Gemütserschütterungen 
bedingten  Erscheinungen  lind  Symptomenkomplexe  hysterischen  Charakter  haben,  sondern 
daß  der  Schreck  auch  Psychosen  und  neurasthenische  Zustandsbilder  (vasomotorische 
Neurosen  usw.)  im  Gefolge  haben  kann.  S.  dazu  auch  Kühne  (N.  C.  10),  ferner  die 
Diskuss.  in  der  Societe  de  Neurol.  de  Paris  (K.  n.  09).  Von  Interesse  ist  für  diese 
Frage  auch  die  Mitteilung  Dexlers  über  die  amerikanischen  Schreckziegen,  Die  Um- 
schau 09  (ref.  C.  f.  N.  09). 

Die  geistige  Anstrengung  an  sich  ist  nicht  imstande,  den 
gesunden  Menschen  hysterisch  zu  machen.  Die  überhastete,  mit  steten 
Erregungen  verknüpfte  Geistesarbeit  kann  allerdings  den  Grund  zu  diesem 
Leiden  legen,  aber  auch  da  bildet  der  Affekt  das  wirksame  Agens. 

Der  Nachahmungstrieb  vermag  bei  veranlagten  Personen 
hysterische  Symptome,  namentlich  motorische  Eeizersch einungen,  hervor- 
zubringen. Bei  der  Hysterie  im  Kindesalter  kommt  dieses  Moment  vor 
allem  zur  Geltung.  Dieser  Umstand  erklärt  uns  auch  das  epidemische 
Auftreten  des  Leidens,  das  in  unserer  Zeit  freilich  seltener  geworden 
ist;  besonders  waren  es  die  Krampf  Symptome,  die  früher  häufig  in 
Massenverbreitung  auftraten.  Schulepidemien  sind  auch  noch  in  neuerer 
Zeit,  z.  B.  in  Braunschweig,  beobachtet  worden. 

Auf  die  große  Gefahr  der  spiritistischen  Sitzungen  für  die  Erzeugung  der 
Hysterie  und  Geistesstörungen  ist  von  Charcot,  Oppenheim  und  Henneberg 
hingewiesen  worden;  freilich  sind  es  wohl  meist  Personen  mit  starker  A'eranlagung  zu 
diesem  Leiden,  welche  sich  solchen  Bestrebungen  hingeben.  S.  auch  Loewenfeld: 
Somnambulismus  und  Spiritismus.  Wiesbaden  07.  Neue  Erfahrungen  aus  der  nach 
dem  Kriege  in  bedrohlichem  Maße  wachsenden  Sucht  nach  spiritistischen  und  mystischen 
Vorgängen  bestätigen  diese  älteren  Beobachtungen  durchaus  (s.  auch  Kehr  er,  Arch. 
f.  Psych,  u.  Nhlk.). 

Alle  Erkrankungen,  die  Säfteverlust  und  Kräfteverfall  be- 
dingen,  können   zur  Hysterie   führen.     Die  Beziehungen   des  Uterus   zu 
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diesem  Leiden  sind  weit  überschätzt  worden.  Die  Erkrankungen  der 
Geschlechtsorgane  pflegen  allerdings  das  Seelenleben  besonders  zu  be- 
einflussen: die  mit  diesem  Leiden  beliafteten  Frauen  sind  häufig  un- 
fi'uchtbar,  ihr  Geschlechtsleben  ist  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt, 
ihre  Ehe  meistens  keine  glückliche,  und  das  ist  die  Quelle,  aus  der  die 
Hysterie  ihren  Ursprung  herleiten  kann.  Die  Ansicht,  daß  die  ver- 
schiedenartigen Affektionen  der  Genitalorgane,  insbesondere  die  Para- 
und  Perimetritis  sowie  die  Retroflexio  uteri  reflektorisch  die  Hysterie 
hervorrufen,  war  besonders  unter  den  Gynäkologen  recht  verbreitet; 
meist  läßt  sich  jedoch  der  Nachweis  führen,  daß  sich  die  Anlage  zur 
Hysterie  schon  lange  vor  Eintritt  des  Uterinleidens  manifestiert  hatte 
und  daß  diesem  nur  die  Bedeutung  eines  auslösenden  Faktors  zukommt. 
Nonne  hat  in  vielen  Fällen  die  Hysterie  auch  nach  Beseitigung  von 
Retroflexio,  Adhäsionen  usw.  weiter  bestehen  sehen.  Dieser  Standpunkt 
wird  auch  von  Binswanger  vertreten,  wenngleich  er  den  Erkrankungen 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane  die  Fähigkeit  zuschreibt,  weitestgehende 
Vei'änderungen  in  dem  Erregbarkeitszustande  des  zentralen  Nerven- 
systems herbeizuführen').  —  Die  Masturbation  wird  unter  den 
ätiologischen  Momenten  hervorgehoben,  ist  aber  oft  wohl  nur  ein  Symptom 
der  konstitutionellen  nervösen  Minderwertigkeit.  Freud  geht  aber  viel 
zu  weit,  wenn  er  „sexuelle  Traumen"  der  frühen  Kindheit,  die  mit 
Irritation  der  Genitalien  einhergelien,  als  die  spezifische  Ursache  der 
Hj^sterie  betrachtet  (s.  w.  u.).  Im  Gefolge  der  Kastration  sah 
Oppenheim  wie  Andere  die  Hysterie  häufig  entstehen,  meist  war  aber 
schon  vorher  eine  Disposition  vorhanden.  Die  Beschwerden  des  Kli- 
makteriums sind  wohl  nicht  der  Hysterie,  eher  der  Neurasthenie 
zuzurechnen,  namentlich  spielen  Störungen  im  Bereich  des  vasomotorischen 
Nervenapparats  hier  eine  große  Rolle  (vgl.  den  Abschnitt :  Sympathikus- 
ßrkrankungen). 

JCrkraukungen  des  Mageadanuapparates,  der  Nase,  des  Ohres  können  die  Er- 
scheinungen der  Hysterie  hervorrufen,  aber  wohl  nur  bei  bestehender  hysterischer 
Veranlagung.  Die  durch  Eingeweidewürmer  ausgelösten  nervösen  Störungen  haben 
zum  Teil  den  Charakter  der  hysterischen. 

Auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus,  der  chronischen  Blei-, 
Schwefelkohlenstoff-,  Quecksilber- Intoxikation  können  krankhafte  Zustände 
erwachsen,  die  den  hysterischen  sehr  verwandt  sind  und  sich  nach  Auffassung  Charcots 
mit  diesen  decken.  Auch  im  Anschluß  an  die  Chloroformbetäubung  und  andere  Narkosen 
können  sich  hysterische  Symptome  entwickeln.  —  Die  akuten  Infektionskrankheiten 
und  die  Syphilis  gehören  ebenfalls  zu  den  agents  provocateurs  der  Hysterie. 

Die  Ijehre,  welche  abnorme  Stoff  Wechselvorgänge,  insbesondere  endokrine 
Störungen  als  Ursache  und  (trundlage  der  Hysterie  beschuldigt,  ist  noch  nicht  spruchreif. 

Jedes  Trauma  kann,  wenn  es  mit  seelischer  Erregung  verknüpft 
ist,  die  Hysterie  unmittelbar  in  die  Erscheinung  rufen.  Andererseits 
sehen  wir  im  Anschluß  an  Kopfverletzungen,  an  allgemeine  und  örtliche 


1)  Die  moderne  Auffassung  der  Gynäkologen  wird  in  den  Abhandlungen  von 
Krönig:  Über  die  Bedeutung  der  funkt.  Nerveukr.  für  die  Diagn.  und  Ther.  in  d. 
Gyiiäk.  Jjcipzig  02;  Theilhaber,  D.  Zusaiuinenh.  von  Nerv,  mit  Stör,  in  d.  weibl. 
Gcschl.  Halle  02;  Sutter,  M.f.  (leburl.  XX  V  ;  Wal  thard  t,  C.  f.  Gyn.  08  usw.  vertreten. 
Auf  den  Aufsalz  von  Freund  (Mod.  ärztl.  liibl.  Merlin  04),  dessen  Anschauungen  sich 
denen  der  alten  Schule  nähern,  und  Hoenck  (Samml.  zwangl.  Abh.  Oö)  sei  verwiesen. 
Vom  psychiatrischen  Standpunkt  aus  hat  E.  Meyer  (D.  m.  \V.06j  die  Erufjc  behandelt. 
Daß  auch  die  alte  Irrlehre  immer  wieder  Vertreter  findet,  hat  Bossi  (ref.  N.  C.  12) 
jüngst  wieder  gezeigt. 
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Küipereiscliiitteruiigen  Kraiikheitszustände  sich  ausbilden,  an  deren 
Symptomatologie  hysteriforme  Erscheinungen  einen  hervorragenden  Anteil 
haben  können;  dafür  war  der  Krie<i;  ein  Lclirnieister  größten  Stils. 

S  y  ni  p  t  0  m  a  1 0  1 0  g  i  e. 
Wesen  der  Krankheit.    Psychischer  Zustand  usw. 

Die  Begriffsbestimmung,  die  psychologische  Analyse  und  nosologische 
Begrenzung  der  Hysterie  ist  mit  sehr  großen  Schwiei-igkeiten  vcikniipft, 
die  zum  Teil  in  dem  Wesen  der  AflVktion  selbst,  zum  Teil  darin  be- 
gründet liegen,  daß  sie  sich  häulig  mit  anderen  Neurosen,  besonders  der 
Neurasthenie,  und  anderen  psychopathischen  Zuständen  verknüpft. 

Die  Bestrebungen,  welche  das  Wesen  der  Hysterie  auf  ein  Grund- 
gesetz zurückführen,  in  eine  P'ormel  bannen  wollten,  sind  nur  einem  'J'eil 
■der  Erscheinungen  gerecht  geworden,  haben  aber  nicht  zu  einer  alles 
umfassenden  Begriffsbestimmung  geführt. 

Wir  gelangen  auch  heute  nur  so  weit,  daß  wir  gewisse  Grund- 
phänomene bezeichnen  und  psychologisch  erschließen  können,  sind  aber 
nicht  in  der  Lage,  eine  alle  Erscheinungen,  Formen  und  Fälle  um- 
greifende Analyse  bieten  zu  können. 

Viele  Forscher  haben  sich  bemüht,  in  das  Wesen  der  Hj'sterie  einzudringen. 
Wenn  wir .  von  den  älteren  (Sydenham,  Briquet,  Huchard  usw.)  absehen,  sind 
besonders  Char cot,  Möbius.  Janet,  Breuer- Freud '),  Vogt2),  Loewenfeld  und 
Binswanger  zu  nennen.  Die  Mitteilung  von  Oppenheims^)  Auffassung  folgte  bald 
auf  die  Abhandlung,  in  der  Möbius  seine  Lehre  begründete,  und  ist  auch  in  den 
l'riiheren  Auflagen  dieses  Werkes  der  Darstellung  zugrunde  gelegt  worden. 

In  Anlehnung  an  Charcot  stellte  Möbius  den  Satz  auf:  Hysterisch  sind 
alle  diejenigen  krankhaften  Veränderungen  des  Körpers,  die  durch  Vorstellungen 
verursacht  sind.  Oppenheim  legte  dann  das  Hauptgewicht  auf  die  gesteigerte 
Affekterregbarkeit  und  den  krankhaft  gesteigerten  Einfluß  der  Gemüts- 
bewegungen auf  die  diese  in  der  Norm  begleitenden  motorischen,  sensorischen,  vaso- 
motorischen und  sekretorischen  Funktionen.  Ähnlich  sprach  sich  O.  Vogt  aus,  er 
erblickt  in  der  gesteigerten  Eniotivität  das  angeborene  Grundphänomen  der  Hysterie 
und  betrachtet  alle  psychopathischen  Erscheinungen  derselben  als  Intensitätsveränderungen 
iiormaler  Phänomene.  Für  Janet*)  ist  es  die  „Einengung  des  Bewußtseinsfeldes'', 
welche  es  dem  Hysterischen  unmöglich  macht,  eine  Reihe  von  Eindrücken  ins  Bewußt- 
sein aufzunehmen  und  mit  dem  „Ich"  zu  verknüpfen.  Unbewußten  und  unterbewußten 
Vorstellungen  schreibt  er  (ebenso  S ollier)  eine  wesentliche  Rolle  in  der  Erzeugung 
-der  hysterischen  Phänomene  zu.  Breuer  und  Freud  wiesen  darauf  hin,  daß  psychische 
Traumen,  die  nicht  zu  einer  die  Seele  entlastenden  Affektentladung  führen,  gewisser- 
maßen latent  in  ihr  fortwirken,  die  Stimraungslage  beeinflussen  und  eine  Konversion 
der  Affekterreguugin  körperliche  Phänomene  bedingen,  derart,  daß  diese  unab- 
hängig von  dem  ursprünglichen  Gefühlserlebnis  werden.  Die  geistvolle  Theorie  haben 
die  Forscher  mit  großer  Schärfe  begründet  und  auch  für  die  Therapie  fruchtbar  gemacht. 
Auf  einem  anderen  Wege  gelangte  Vogt  zur  Feststellung  dieser  Erscheinung.  KrehlsS) 
Auffassung  schließt  sich  eng  an  die  unsrige  an  und  berührt  sich  außerdem  mit  der  Lehre 
von  Janet,  Breuer  und  Freud.  HellpachO)  betrachtet  als  die  psychologische 
Orunderscheinung  der  Hysterie:  die  intensive,  extensive  und  qualitative  Vermehrung 
der  psychogenen  physischen  Vorgänge  (der  Ausdrucksbewegungen  im  weitesten  Sinne 
des   Wortes)  und  ihre  Disproportionalität   zu    den   Gemütsbewegungen.     Binswanger 


1)  Z.  f.  P.  Bd.  50,  W.  kl.  R.  1896  u.  1898,  N.  C.  1893  u.  94;  Studien  über  Hysterie. 
Wien  1895.  Drei  Abhandl.  zur  Sexualthcorie  usw.  u.  M.  f.  P.  XVIII.  2)  Z.  f.  Hypnot. 
VIII  u.  a.a.O.  3j  Oppenheim,  Tatsächl.  und  Hypoth.  über  d.  Wes.  d.  Hysterie  B. 
k.  W.  1890.  *)  Arch.  d.  Neurol.  1893  u.  ,.der  Geisteszustand  der  Hysterischen", 
Deutsche  Übers.  1894.  5)  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  02.  6)  Psychol.  u.  Nervenheilk., 
Philos.  Studien  XIX  und  Grundlinien  einer  Psychol.  d.  Hysterie,  Leipzig  04. 
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betont  in  Übereinstimmung  mit  uns,  daß  die  Empfindungen  und  Vorstellungen  samt 
ihren  Uelühlstöncn  auf  die  kortikalen  (und  infrakortikalen)  funktionellen  Jlechanismerk 
eine  abnorm  gesteigerte  Einwirkung,  bald  im  Sini,e  der  Bahnung,  bald  der  Hemmung 
ausüben,  üie  hysterische  Veränderung  bestehe  darin,  dpß  die  gesetzmäßigen  Wechsel- 
beziehungen zwischen  der  psychischen  und  materiellen  Reihe  der  kortikalen  Funktionen 
in  doppelter  Richtung  gestört  seien,  auf  der  einen  Seite  fehle  für  eine  bestimmte  Reihe 
materieller  Rindenerregungen  der  psychische  Parallelprozeß,  auf  der  anderen  Seite- 
eotsjjreche    einer   materiellen  Rindenerregung   ein  Übermaß   psychischer  Leistung  usw. 

Mußte  der  ursprünglichen  Lehre  von  Breuer  und  Freud  auch  eine  hervor- 
ragende Bedeutung  zuerkannt  werden,  so  hat  der  weitere  Ausbau  und  Umbau  derselben 
durch  Freud  diesen  Autor  auf  Irrwege  geführt,  vor  deren  Betretung  wir  nicht  genug 
warnen  können.  Freilich  hat  sich  die  Züricher  Schule  —  Bleuler  und  besonders 
Jung  und  Ricklini)  —  ihm  ganz  angeschlossen,  aber  es  sind  ihnen  viele  andere 
Forscher,  wie  Hoche  (M.  Kl.  10).  Westphal,  Aschaffenburg*),  Sieraerling, 
Lewandowsky,  Isser lin,  Friedländer,  Embden  (N.  C.  10),  Oppenheim  (Verb, 
d.  G.  D.  i^.  10)  energisch  entgegengetreten.  Besonders  sind  es  seine  Versuche  der 
Umdeutung  und  seine  Lehre  von  dem  sexuellen  Ursprung  der  Hysterie  (und  Zwangs- 
zustände),  die  eine  unerlaubte  Überspannung  der  Tatsachen  enthalten.  Aber  der  Grund- 
gedanke der  Lehre  hat  --  entkleidet  von  ihrer  einseitigen  Überschätzung  des  sexuellen 
Sloments  und  der  oft  geradezu  ungeheuerlichen  Überspannung  des  Sexualbegriffs  —  in 
den  Kriegsbeobachtungen  eine  starke  Stütze  gefunden. 

Von  den  weiteren  Versuchen  einer  Begriffsbestimmung  der  Hysterie  ist  der 
Babinskis  (Sem.  med.  09)  anzuführen:  Die  Hysterie  ist  ein  Seelenzustand,  der  sich 
durch  Grundphänomene  und  sekundäre  oder  akzidentelle  Erscheinungen  äußert.  Das 
Wesen  der  ersteren  beruht  darin,  daß  sie  sich  bei  gewissen  Individuen  auf  suggestivem 
Wege  erzeugen  und  durch  Überredung  beseitigen  lassen  („Pithiatisme").  Es  sind 
Phänomene,  die  auch  willkürlich  produziert  werden  können.  Der  —  bewußten  und 
unbewußten  —  Simulation  räumt  er  ein  weites  Feld  ein,  während  er  die  emotionell 
ausgelösten  körperlichen  Vorgänge  nicht  zur  Hysterie  rechnet.  Viele  als  hysterisch 
gedeuteten  Symptome  werden  erst  durch  die  Untersuchung  gezeitigt.  Daß  Babinski 
dabei  den  Begriff  der  Hysterie  zu  eng  gefaßt  und  Symptome  ausgeschieden  hat,  die 
nicht  von  dem  Leiden  getrennt  werden  können,  ist  ihm  von  verschiedenen  Seiten  (so 
von  Kohnstamm,  Ther.  d.  Geg.  09,  Sollier,  Journ.  de  Neurol.  09)  und  in  der 
Pariser  Diskussion  entgegengehalten  worden.  Der  Krieg  hat  ihm  Gelegenheit  gegeben, 
seine  Lehre  noch  einmal  ausführlich  darzustellen.  Raymonds*)  Theorie  lehnt  sich 
an  die  Oppenheims  und  besonders  an  die  Binswangers   ziemlich  eng  an. 

Auf  die  in  der  Pariser  Societe  de  Neurologie  (R.  n.  08)  geführte  Diskussion  sei 
hier  nur  verwiesen.  Sie  geht  von  einer  fertigen  Begriffsbestimmung  der  Hysterie  aus, 
und  so  wird  von  den  Vertretern  dieser  Lehre  alles  aus  der  Hysterie  hinausgewiesen, 
was  sich  mit  ihrer  Definition  nicht  deckt.  Daß  wir  diese  Art  der  Beurteilung,  bei 
der  übrigens  die  psychogene  Entstehung  vasomotorischer  Störungen  usw.  ganz  mit 
Unrecht  in  Abrede  gestellt  wird,  nicht  gutheißen  können,  liegt  auf  der  Hand.  Übrigens 
haben  auch  Raymond,  Pitres  und  der  bei  der  Diskussion  anwesende  O.  V^ogt  schon 
in  entsprechendem  Sinne  Einspruch  erhoben. 

Dubois  (N.  C.  11)  Definition  lehnt  sich  eng  an  die  Oppenheims  an:  Er  bezeichnet 
als  hysterisch  mannigfaltige  funktionelle  Störungen,  welche  unter  dem  Einfluß  wirklicher 
oder  suggestiver  Gemütsbewegungen  entstehen  und  welche  persistieren  und  sich  er- 
neuern, auch  wenn  die  ursächlichen  Momente  nicht  mehr  gegenwärtig  sind.  Diese 
charakteristische  Fixation  der  postcmotionellen  somatischen  Erscheinungen  beruhe  auf 
der  Eigenschaft,  den  aus  den  Affekten  entspringenden  Empfindungen  den  Stempel  der 
Realität  aufzudrücken. 

Kohnstamm  (System  der  Neurosen  usw.  Ergebn.  d.  inn.  Med.  u.  Kind.  Berlin  12) 
spricht  von  hysteroiden  Symptomen,  während  er  in  dem  „defekten  Gesundheitsgewissen" 


1)  Journ.  f.  Psychol.  VII,  M.  m.  W.  06  usw.;  Jung,  M.  f.  P.  XXIII.  S.  auch 
Muthmann,  Halle  07;  Rittershaus,  .Journ.  f.  Psych.  XV.  ^)  D.  m.  W.  07  und 
Verhandl.  d.  Amsterdamer  Kongr.  07.  8)  Nevroses  et  Psychoses.  Paris  07  und  Bull, 
med.  07.  Weitere  Beiträge  zur  Definition  der  Hysterie  s.  bei  Dana,  Journ.  of 
abnom.  P«ych.  07:  Bernheim,  Definition  etc.  de  rilystörie,  Paris  07;  Meige, 
Presse  med.  08;  Savill,  Lancet  09;  Mills,  Univ.  of  Penna  08/09;  Romberg,  D.  ra. 
W.  10;  Freud,  i'sychoaualyse,  5  Vorl.  Leipzig  10;  Wilson,  Br.  11;  Bonhöffer, 
M.  f.  P.  XXIX;  (Jaupp,  M.  f.  P.  XXIX. 
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die   Erscheinun«:!:  erblickt,    die    das   Wesen   der  Hysterie    ausmacht.     Auch  Bonhöffer 
hält  die  Willonsrichtiing  zur  Krankheit  für  das  churakteristischo  Moment  der  Hysterie. 

Der  Krieg:  hat  auch  liier  eine  Wendung  gebi-acht.  Voi-  allem  hat 
er  «iezeigt,  daß  „hysteriefähig"  (Ho che)  jeder  ]\leiKsch  ist,  d.  li.  (hiß  bei 
psychischen  Traumen  akuter  und  chronischer  Art,  die  die  individuelle 
Grenze  des  Ertragenkönnens  überschreiten,  auch  der  mit  robustem  Nerven- 
system Begabte  mit  hysterischen  Erscheinungen  reagieren  kann.  So 
erklärt  es  sich,  daß  der  Krieg  mit  seinen  hochgradig  überwertigen  see- 
lischen Traumen  aller  Art  eine  Hochflut  hysterischer  Erscheinungen  zu- 
wege gebracht  hat.  wie  sie  bisher  die  Welt  noch  nicht  gesehen  hatte 
und  nicht  sehen  konnte.  Es  hat  sich  dann  gezeigt,  daß  die  Gedanken- 
gänge von  Freud,  Kraepelin,  Kretschmer  u.  A.  richtig  sind,  und 
sie  konnten  allmählich  ausgebaut  werden  zu  folgender  Auffassung,  die 
gegenwärtig  wohl  die  allgemein  geltende  ist:  In  jedem  Individuum  liegen 
phylogenetische  Instinkte,  die  auf  Abwehr  gerichtet  sind  und  Schutz- 
apparate vorstellen.  Atavistische  Erinnerungen  daran  sind  die  objektiven 
Schrecksymptome:  obstipui,  steteruntque  comae,  vox  jaucibus  haesit,  d.  h. 
das  Sträuben  der  Haare,  das  „Absterben"  (Ohnmächten,  Stupor  usw.), 
der  vasomotorische  Schock.  Bei  den  Tieren  ist  es  das  Sichfurchtbar- 
machen, das  Fletschen  der  Zähne, ,  das  Sträuben  der  Haare,  das  Rollen 
der  Augen,  die  Stellung  der  Kampfbereitschaft,  das  Sichtotstellen.  Im 
Prinzip  dasselbe  sind  die  hysterischen  Bewußtseinszustände,  die  Kon- 
vulsionen, der  Tremor,  die  sensiblen  und  sensorischen  Anästhesien.  Wenn 
das  Individuum  den  Kampf  nicht  fortführen  kann,  zieht  es  sich  in  die 
Abwehrstellung  zurück,  es  vollzieht  die  ,;Flucht  in  die  Krankheit" 
(Gaupp).  Und  das  tritt  bei  neuropathischen,  d.  h.  für  unseren  Fall  bei 
Individuen,  die  dem  komplizierten  Handeln  und  Dulden  auf  der  Welt- 
bühne weniger  gewachsen  sind,  eher  ein  als  bei  vollwertigen  widerstands- 
fähigen Persönlichkeiten.  In  der  Tiefe  der  Seele  ruht  der  Instinkt  der 
Abwehr;  im  gewöhnlichen  Leben  werden  diese  Mechanismen  nicht  in 
Gang  gesetzt,  weil  das  Erleben  für  die  Vollwertigen  diese  Abwehr  nicht 
nötig  hat;  erst  wenn  die  „Traumen"  überwertig  werden,  werden  diese  bis- 
her schlummernden  Mechanismen  heraufgeholt  und  treten  in  Aktion;  für 
den  „Disponierten"  aber  genügen  schon  mehr  oder  weniger  leichte  Un- 
lustgefühle,  um  die  Abwehr  einzuleiten,  und  das  sind  die  „hysterischen" 
Individuen.  Gewissermaßen  hysterisch  sind  viele  Abwehrreaktionen  der 
Kinder,  die  noch  keine  oder  nicht  genügende  Willenstendenz  haben,  an- 
erzogene Hemmungen  über  die  angeborenen  Instinkte  herrschen  zu  lassen; 
auch  die  Hysterie  der  in  mancher  Beziehung  „infantilen"  Landbevöl- 
kerung gehört  hierher  (Kraepelin).  Diese  wehren  sich  nicht  gegen  das, 
was  sie  erlebt  haben,  sondern  gegen  das,  was  sie  nicht  erleben  wollen. 
So  ist  das  Auslösende  des  hysterischen  Phänomens  die  Wunschtendenz 
oder  Zwecktendenz,  und  aus  der  „Hysterie"  wird  auf  diese  Weise  die 
„Wunschneurose"  oder  „Zweckneurose"  (Cinibal).  Es  ergibt  sich 
daraus  von  selbst,  daß  der  Übergang  zwischen  Hysterie  und  Simulation 
ein  fließender  ist,  und  Kretschmer  sagt  folgerichtig:  Hysterie  ist  Vor- 
täuschung schlechthin,  und  echte  Vortäuschung  ist  —  eine  kleine,  atypi- 
sche Spielart  der  Hysterie,  die  Vortäuschung  ist  gerade  so  wie  das  ge- 
meine Menschenleben,  dem  sie  entspringt:  nicht  eine  freie  Willkür, 
sondern   ein  Kompromiß   mit   den  Umständen   und   eine  Ausnutzung  der 
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Umstände,  ein  Gemisch  von  Wollen  und  Gewolltweiden,  von  Zweck  und 
Zwang.  Die  Vortäuschung-,  die  so  mit  allen  Stempeln  des  wirklichen 
Lebens  gestempelt  in  unsere  Hand  kommt,  die  nennen  wir  H.ysterie. 
Der  Hysterische  will  etwas  erreichen  im  positiven  oder  im  negativen  — 
er  Avill  etwas  von  sich  abschieben  —  Sinne.  Diese  Wunschteudenzen 
sind  oft  so  versteckt,  daß  es  nur  einem  geübten  —  oder  angeborenen 
—  p^infühlungsvermögen  gelingt,  die  Zusammenhänge  aufzudecken.  Im 
Kriege  lagen  diese  Zusammenhänge  meistens  klar  vor  Augen,  im  Friedens- 
leben  erklären  sie  sich  durch  eine  Erkenntnis  des  ganzen  Weh  und  Ach 
der  schwachen  menschlichen  Seele.  Wir  können  sagen:  Hystei-isch  sind 
alle  als  psychische  oder  körperliche  Krankheitssymptome  oder  Ausnahme- 
zustände imponierenden  Erscheinungen,  an  deren  Hervorrufung  oder  Unter- 
haltung ein  Mensch  instinktiv  oder  bewußt  interessiert,  iigendwie  mit 
seinem  AMUen  beteiligt  ist,  da  diese  Krankheitserscheinungen  ihm  vor- 
teilhaft erschienen  sind.  Dem  wäre  aber  hinzuzufügen:  Einen  Krank- 
heitswert  erhalten  diese  Erscheinungen  dadurch,  daß  sie  häufig  auf  dem 
Boden  einer  Unterschwelligkeit  psychischer  und  physischer  Reflexe  ent- 
stehen und  daß  die  Willenskomponente  sich  mit  diesen  Reflexen  bisweilen 
so  vergesellschaften  kann,  daß  das  Bewußtsein  für  diese  Verschmelzung 
verlorengeht.  Praktisch  müssen  wir  aber  zu  einer  Unterscheidung  zwischen 
krankhafter  Hysterie  und  echter  Simulation  kommen,  und  da  ist  die 
Definition  von  Kretschmer  heute  wohl  die  geltende:  Mit  der  wirk- 
lichen Krankheit  hat  das  Hysteriegebiet  nur  2  Berührungspunkte:  einmal 
können  krankhafte  Grundzustände,  wie  schwere  Entartung.  Erschöpfung 
und  Erschütterungen,  sich  in  hysterische  Ausdrucksformen  einkleiden, 
und  sodann  können  willkürliche  hysterische  Aggravationsversuche,  erfaßt 
von  dem  „unerbittlichen  Triebwerk  psychophysischer  Kausalität'^  in  ein- 
zelnen Fällen  so  weit  reflektorisch  werden,  daß  wir  sie  als  hysterische 
Erkrankung  bezeichnen  dürfen.  Das  letztere  Geschehnis  führt  dann 
zu  den  hysterischen  Gewöhnungen;  das  sind  die  Zustände,  die  wir  so 
tausendfach  im  Kriege  gesehen  haben  und  die  wir  nur  unter  dem  ge- 
schilderten Gesichtswinkel  verstehen  konnten.  Der  Ausdruck  „Zweck- 
neurose" oder  „Zweckreaktion"  bleibt  aus  praktischen  Gründen  vor- 
behalten für  das  Stadium  der  willkürlichen  Reflexverstärkung  und  des 
hysterischen  Gewohnheitsrestes,  soweit  darin  planmäßige  Ausbeutung 
von  gegebenen  Reflexvorgängen  für  den  praktisch  geschulten  und  unvor- 
eingenommen beobachtenden  Begutachter  unverhüllt  zu  erkennen  ist 
(Kretschmer). 

Hoch  es  Wort,  daß,  wei-  behauptet,  eine  Krankheit  „Hysterie" 
gäbe  es  nicht,  nicht  zu  widerlegen  sei,  ist  untei'strichen  worden  von 
Reichardt,  der  sagt:  „eine  Krankheitseinheit  Hysterie  gibt  es  nicht, 
man  solle  nur  sprechen  von  hysterischen  Reaktionen".  Und  auch  er 
sagt:  ,.Hysterisch"  darf  eine  Reaktion  nur  dann  genannt  werden,  wenn 
eine  bestimmte  Willensrichtung,  Wunschrichtung,  ein  Zweck  usw.  die 
eigentliche  Ursache  der  seelischen  Reaktion  ist.  Die  seelische  Reaktion 
ist  im  wesentlichen  der  A\'ille  zur  Krankheitsdarstellung.  Einstweilen 
aber  brauchen  wir  die  Ivrankheitseinheit  Hysterie  aus  praktischen  Gründen 
noch  nicht  aufzugeben,  denn  durch  die  somatischen,  körperlichen  Sym- 
ptome im  Verein  mit  der  seelischen  Reaktionsweise  hat  dieser  Zustand 
doch  f!ine  abgrenzbare  Einheit. 
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Wir  brauchen  die  Hysterie  nocli  niclit  anf-relien  zu  lassen  in  die 
„Neurose",  wie  Mörclien  richtig:  sagt,  und  nicht  in  die  ».Degeneration"' 
(Stej'erthal).  Die  Hysterie  wird  wohl  für  eine  Zeitlang  so  begriffen 
werden,  wie,  vorgebildet  durch  Freuds  ursprüngliche  Gedankengänge, 
Avir  durch  die  Erfahrungen  des  Krieges  sie  jetzt  begreifen  —  bis  eine 
andere  Anschauung  auf  der  Basis  anderer  Erfahrungen  unsere  heutige 
Anschauung  ablöst. 

Bei  der  Hysterie  ist  die  Steigerung  der  psychophysischen 
Funktionen  mit  besonderen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
pathognomonischen  Charakterzügen  verbunden.  Wenn  sie  auch 
aus  einer  quantitativen  Zunahme  und  Verlängerung  normaler  Phänomene 
erklärt  werden  kann,  nehmen  die  Ausdrucksbewegungen  doch  Formen 
an,  die  dem  normalen  Affektleben  fremd  sind  und  auch  der  Xeuiasthenie 
nicht  zukommen.  So  der  Lach-  und  A\'einkrampf,  so  wird  die  momentane 
Sprach-  und  Bewegungshemmung  des  Schreckens  und  der  Angst  zur 
hysterischen  Stummheit  und  Lähmung,  so  wird  die  bei  starker  Gemüts- 
aufregung auch  in  der  Norm  vorkommende  Indolenz  gegen  schmerzhafte 
Hautreize  zur  hysterischen  Anästhesie,  so  können  die  psychogenen  vaso- 
motorischen Vorgänge  sich  zur  hysterischen  Hautblutung  steigern  usw. 
In  analoger  Weise  können  die  durch  lokale  Reize  erzeugten  Unlust- 
gefühle  —  mag  ein  Trauma  oder  eine  lokale  Erkrankung  die  Ursache 
sein  —  infolge  krankhafter  Intensitätssteigerung  und  Perseveration  nach 
Fortfall   des  Reizes   zur   hysterischen  Algie   und  Hyperästhesie  werden. 

Zu  den  weiteren  Charaktereigentümlichkeiten  der  Hysterie  wird 
die  erhöhte  Suggestibilität  gerechnet.  Leider  ist  aber  der  Begriff 
der  Suggestion  ein  recht  verschwommener  und  wird  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  (Liebault,  Loewenfeld,  Vogt,  Lipps,  Hellpach, 
Binswanger.  Babinski,  Bechterew,  Kohnstamm,  Mohri).  Janet-) 
u.  A.)  sehr  verschieden  gefaßt. 

Es  steht  fest,  daß  die  mit  dem  Erwartungsaffekt  verknüpfte  Vor- 
stellung eines  äußeren  oder  inneren  A'organgs  einerseits  die  günstigste 
Konstellation  des  Bewußtseins  für  seine  Wahrnehmung  erzeugt,  anderer- 
seits aber  auch  undeutlichen  Empfindungen  gegenüber  das  Urteil  im 
Sinne  der  erwarteten  Wahrnehmung  zu  fälschen  vermag.  Die  Vor- 
stellung, daß  eine  Speise  versalzen  oder  verdorben  sein  wird,  kann  die 
Empfindung  in  dem  Maße  verschärfen,  daß  Spuren  einer  entsprechenden 
Beimengung,  die  sonst  unbemerkt  bleiben  würden,  zur  Wahrnehmung 
gelangen.  Es  kann  die  vorgefaßte  Idee  aber  auch  bei  normalen  Indivi- 
duen eine  Empfindung  wachrufen,  die  nicht  durch  den  adäquaten,  realen, 
sondern  durch  den  vorgestellten  Reiz  erzeugt  wird.  Die  Vorstellung, 
daß  ein  Floh  die  Haut  berührt  hat,  kann  die  Empfindung  des  Juck- 
reizes auslösen  usw. 

Man  bezeichnete  (im  Gegensatz  zu  Hellpach,  Babinski  u.  A., 
die  die  Sinn-  und  Maßlosigkeit  des  Vorstellungsinhaltes  betonen)  diesen 
psychischen  Vorgang  bisher  als  Autosuggestion  (Charcot),  heute  nennt 
man  es  instinktive  Wunschtendenz;  sie  ist  bei  der  Hysterie  erheblich 
gesteigert  und  schafft  nun  wieder  dadurch  neue,  dem  normalen  ]\renschen 
fi-emde  Erscheinungen,   daß   nicht  nur   der  Einfluß   der   gefühlsbetonten 


1)  Journ.  f.  Psych.  XIV.     2)  Jouru,  f.  Psych.  XVIII  Ergänz. 
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Vorstellung  auf  die  Empfindungen  erhöht  ist,  sondern  auch  dabei  wieder 
die  oben  genauer  bezeichnete  Intensitätssteigerung  der  psychogenen  phy- 
sischen Vorgänge  zur  Geltung  kommt.  Also  die  mit  Aufregung  ver- 
bundene Vorstellung,  daß  ein  Schlag  oder  Stoß  die  Extremität  gelähmt 
habe,  läßt  nicht  nur  den  Schmerz  beliebig  anwachsen,  sondern  erzeugt 
auch  Empfindungen  der  Schwere  usw.,  die  eine  Hemmungswirkuug  ent- 
falten, so  daß  der  Arm  nicht  bewegt  werden  kann  usw. 

Ist  die  Wunschtendenz  (Autosuggestion)  bei  der  Hysterie  wirk- 
samer, so  ist  damit  in  gewissem  Sinne  auch  der  Einfluß  der  sog.  Fremd- 
suggestion gesteigert  —  man  darf  nur  nicht  Suggestion  mit  Überredung 
verwechseln.  Auch  der  von  außen  kommende  Eindruck,  auch  die  durch  Zu- 
sprucli  erweckte  Vorstellung  kann  die  psychischen  und  psycho-physischen 
Vorgänge  beim  Hysterischen  in  höherem  Maße  beeinflussen  als  beim  Ge- 
sunden, aber  es  Avird  ganz  von  der  Intensität  und  dem  Charakter  des 
mit  der  Vorstellung  erzeugten  Affektes,  sowie  von  der  Beharrlichkeit 
der  im  Bewußtsein  vorhandenen  Kontrast  Vorstellung  abhängen,  ob  der 
Erfolg  der  Suggestion  der  Absicht  des  Suggerierenden  entspricht  oder 
ihr  entgegengesetzt  ist.  Das,  was  man  ,.hysterischen  Charakter"  nennt, 
soll  jetzt  geschildert  werden;  dieser  psychische  Zustand  ist  ein  Ausdruck 
der  degenerativen  Veranlagung,  auf  deren  Boden  die  „Hysterie"  ge- 
wachsen ist.  Kohnstamms  Auffassung  vom  „defekten  Gesundheits- 
gewissen" hat  durch  den  Krieg  eine  Bestätigung  erfahren. 

Aus  alledem  leitet  sich  noch  eine  Grundeigenscliaft  der  hysterischen 
Erscheinungen  ab:  ihre  Wandelbarkeit;  sie  können  plötzlich  entstehen 
und  ebenso  wieder  schwinden,  und  diese  Wandlungen  können  fast  durch- 
weg auf  seelische  Einflüsse  zurückgeführt  werden. 

Ein  Grundzug  der  Hysterie  ist  auch  die  enorme  Reizbarkeit, 
doch  macht  sie  sich  nicht  allen  Eindrücken  gegenüber  in  gleicher 
Weise  geltend,  vielmehr  kann  sich  mit  einer  krankhaft  gesteigerten 
Empfindlichkeit  gegen  bestimmte  Reize  eine  Stumpfheit  gegenüber  andern 
verbinden. 

Die  Stimmung  ist  einem  jähen  Wechsel  unterworfen  und  kann 
ohne  eikennbaren  Grund  umschlagen.  Die  Erinnerung  an  Erlittenes  lebt 
mächtig  in  dem  Kranken,  schafft  Unlustgefühle,  die  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  zu  Ausbrüchen  des  Schmerzes  oder  der  W^it  steigern  und  Zustände 
traumhafter  Verwirrung  zeitigen  können,  in  denen  er  unter  Verkennung 
der  Umgebung  und  der  Situation  Vergangenes  oder  auch  Erträumtes 
durchlebt,  als  ob  es  wirklich  Aväre.  Selbst  Ereignisse  aus  der  Kinderzeit 
können  so  bestimmend  werden  für  die  im  reiferen  Alter  sich  äußernden 
liysteiischen  Krankheitserscheinungen.  —  Die  Fähigkeit,  hemmend  ein- 
zugreifen, die  Äußerungen  des  Affektlebens  zu  zügeln  und  zu  unter- 
drücken, ist  beeinti'ächtigt.  Wenn  auch  das  Wollen  in  bestimmter 
(körj)er]ic]i(!i-)  T^viclitung  meistens  beeinträchtigt  ist,  so  kann  doch  von 
einer  allgpuicincn  Willensschwäche  in  der  Regel  nicht  die  Rede  sein;  im 
Gegenteil  entwickeln  die  Hysterischen  vielmehr  eine  überraschende 
Eneigie  da,  wo  es  sicli  um  die  Erreichung  eines  bestimmten  Zieles 
liandelt,  das  hat  uns  der  Krieg  im  Übermaß  gelehrt. 

Wenn  die  Handlungen  häufig  unvernünftig,  unmotiviert  erscheinen, 
so  liegt  das  darin  begründet,  daß  die  ins  Ki'ankhafte  gesteigerten 
Stimmungen  dif  Individuen  zu  explosivem  Handeln  fortreißen.    Darauf 
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läßt  sich  auch  das  Widerspruchsvolle  in  dem  „Charakter"  der  Hyste- 
rischen zurückführen,  an  dem  Avir  trotz  des  ausgesprochenen  Egoismus 
häutig  große  Eigenschaften  zu  bewundern  haben,  zu  denen  Äußeiungen 
und  Handlungen  im  grellen  Widerspruch  stehen.  Der  lebhafte  A\'echsel 
der  Empfindungen  duldet  keine  Stetigkeit  des  Charakters,  das  geistige 
Individuum  ist  kein  einheitliches,  es  besteht  gewissermaßen  aus 
zweien  und  mehreren.  Die  Beurteilung,  die  diese  Kranken  von  selten 
ihrer  Umgebung  erfahren,  erzeugt  oft  eine  \'erbitterung  und  nicht  selten 
das  Bestreben,  die  verkannten  Beschwerden  übertiieben  darzustellen  und 
die  verkannten  Sj-mptome  durch  Übertreiben  deutlicher  und  lebendiger 
zur  Schau  zu  stellen. 

Auch  aus  dieser  Schilderung  ist  es  verständlich,  daß  die  körperlichen  Erscheinungen 
der  Hysterie  den  auf  Simulation  beruhenden  verwandt  sind,  und  daü  diese  Verwandt- 
schaft noch  mehr  in  die  Augen  springt,  wenn  der  Kranke  das  Bestreben  hat,  sie  zu 
übertreiben,  oder  nicht  von  dem  Wunsche  erfüllt  ist,  hemmend  und  zügelnd  einzugreifen. 
Von  einer  Demi-Simulation  (Bettmann)  kann  mau  in  diesem  Sinne  wohl  sprechen. 
Die  übrigens  vereinzelten  Fälle,  in  denen  Hysterische  sich  schwere  Verletzungen  bei- 
brachten und  als  Piodukt  der  Krankheit  ausgaben  (z.  B.  glühende  Kohlen  in  die  Vulva 
einpreßten,  Verätzungen  der  Haut,  Schlucken  von  Nadeln,  Vortäuschung  von  Anurie 
durch  Entleerung  des  Urins  in  die  gegen  Kopfschmerzen  verordnete  Eisblase,  von 
Chylurie  durch  Aufkrümelung  von  Opiumzäpfchen  in  den  Urin,  von  „Ringen"  unter 
den  Augen  durch  Einmaleu  von  blauer  Tusche,  von  Anschwellung  der  Glieder  durch 
nächtliches  Anlegen  von  Staubändern  usw.),  zeugen  nicht  sowohl  für  die  diesen  Kranken 
innewohnende  Neigung  zum  Betrug  und  zur  Simulation,  wie  mau  irrtümlich  angenommen 
hat.  sondern  deuten  ebenfalls  auf  die  degenerative  Veranlagung.  So  ist  die  hysterische 
Lüge  fast  immer  eine  pathologische  und  läßt  sich  oft  auf  Transformation  der  Erinnerungs- 
bilder zurückführen  (Pseudologia  phantastica,  Delbrück,  Mythomanie  Dupres',  s. 
Bull.  med.  05,  ferner  ßisch,  Z.  f.  Psych.  Bd.  65,  H.  Vogt  (ref.  N.  C.  11).  Ein  aus- 
gezeichnetes Beispiel  gibt  Gottfried  Keller  in  seinenä  grünen  Heinrich.  Es  soll  aber 
besonders  hervorgehoben  werden,  daß  dieser  „hysterische  Charakter"  nichts  weniger  als 
die  Regel  bildet. 

Über  die  Ergebnisse  der  Assoziationsversuche  bei  Hysterischen  s. 
Jung-Ricklin  ^). 

Auch  durch  einen  krankhaften  Geiz  kann  sich  die  hysterische 
(bzw.  psychopathische)  Anlage  früh  verraten. 

Es  ist  auffallend,  ■v^^ie  wenig  Beachtung  dieses  Phänomen  und  seine  Beziehung 
zu  psychopathischen  Zuständen  bisher  gefunden  hat.  Soweit  Oppenheim  sah,  hat  nur 
Rogues  de  Fursac  (Journ.  de  Psych.  09)  ihm  vor  einiger  Zeit  eine  besonders  die 
Frage  der  Heredität  berücksichtigende  Studie  gewidmet. 

Die  Geisteskraft  ist  im  allgemeinen  ungeschwächt,  man  findet 
die  Hysterie  häufiger  bei  intelligenten  als  bei  dummen  Personen.  Sie 
,.verbindet''  sich  nicht  mit  Schwachsinn  und  Degeneration  als  selbständige 
Krankheit,  sondern  Schwachsinnige  und  Degenerierte  reagieren  nicht 
selten  in  hysteriformer  Art.  Das  Gedächtnis  zeigt  in  der  Regel  keine 
universelle  und  andauernde  Störung.  Aber  es  besteht  zuweilen  eine 
große  Zerstreutheit,  d.  h.  die  Aufmerksamkeit  ist  so  sehr  den  inneren 
Vorgängen  zugewandt  oder  nach  einer  bestimmten  Richtung  abgelenkt, 
daß  mancherlei  Eindrücke  nicht  aufgenommen  oder  nicht  fixiert  werden. 
Assoziationsstörungen  können  die  Folge  des  hemmenden  Einflusses  von 
Vorstellungen  sein,  die  mit  übermäßig  starken  Gefühlstönen  verknüpft 
sind^).    Die  Reproduktion  bestimmter  Erinnerungsbilder  kann  dadurch  er- 

1)  .Tourn.  f.  P.  VII,  Psych,  neur.  Woch.  05. 

*)  Eine  Pat.  Oppenheims  sah  einen  Gegenstand  auf  dem  Tisch  liegen,  der 
nicht  hingehört  —  z.  B.   ein  Hemd  auf  dem  Schreibtisch  —  und  wird  peinlich  davon 
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scliwert  sein,  daß  andere  mit  pathologischer  Beharrlichkeit  im  Gedächt- 
nis haften.  Ferner  können  die  Anfälle  Lücken  im  Gedächtnis,  Amne- 
sien, hinterlassen,  so  daß  die  Erinnerung  für  einen  bestimmten  Zeitab- 
schnitt ganz  oder  teilweise  ausgelöscht  ist  („Amnesie  retrograde").  Weit 
seltener  ist  die  Fähigkeit,  neue  Eindrücke  im  Gedächtnis  festzuhalten, 
beeinträchtigt.  Die  Erinnerungslücken  können  sich  auch  auf  bestimmte 
Personen  oder  Ereignisse  beziehen.  Ferner  kann  die  Gefühlsbetonung 
bestimmter  Erinnerungsbilder  (von  Angehörigen  usw.)  für  einen  Zeitab- 
schnitt von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  fehlen  und  einer  völligen 
Apathie  Platz  machen. 

Eine  Patientin  üppeniieims  machte  die  Angabe,  daß  ihr  Gefühl  für  Mann  und 
Kinder  nur  so  lange  lebendig  sei,  als  sie  mit  ihnen  zusammen  sei,  bei  jeder  Trennung 
erlösche  das  t-iefühl  völlig,  obgleich  die  Erinnerungsbilder  vorhanden  sind. 

!S.  zur  Frage  der  Amnesien:  Azam,  Charcot,  Garnier  (Bull.  med.  .öO),  Sidis- 
Goodhart  (Multiple  Personality,  London  05),  Donath  (A.  f.  P.  Bd.  44)  u.  A. 

Fassen  wir  nun  die  Störungen  des  Seelen zustandes  näher  ins  Auge,, 
die  sich  an  falls  weise  einstellen,  so  gehören  dahin: 

1.  Die  Angstzustände.  Über  ein  anfalls weise  auftretendes  hef- 
tiges Angstgefühl,  das  mit  einem  Diuck  in  der  Herzgegend  oder  der 
Empfindung  des  Herzklopfens  verbunden  ist,  klagen  sehr  viele  H3'steri- 
sche,  und  es  können  diese  Erscheinungen  im  Vordergrund  der  subjektive» 
Beschwerden  stehen.  Die  Angst  ist  gewöhnlich  nicht  von  bestimmten 
Vorstellungen  und  Befürchtungen  begleitet.  Sie  ist  aber  keineswegs  eine 
der  Hj'sterie  eigentümliche  Erscheinung  (vgl.  das  nächste  Kapitel  und 
den  Abschnitt  Angstzustände). 

2.  Die  halluzinatorischen  Delirien.  Es  sind  meist  plötzlich  ein- 
setzende Zustände  traumhafter  Verwirrung,  in  denen  die  Individuen  unter 
dem  Einfluß  von  Sinnestäuschungen,  namentlich  schreckhaften  Visionen^ 
stehen  und  sicli  dementsprechend  gebärden.  Das  Gesicht  hat  den  Aus- 
druck der  Angst,  des  Entsetzens,  des  Zornes,  die  Patienten  schlagen  um 
sich,  fliehen  wie  vor  einem  Feinde,  drücken  sich  in  eine  Ecke  usw.  und 
scheinen  der  Wirklichkeit  ganz  entrückt  zu  sein.  Häufig  sind  sie  jedoch 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  beeinflussen,  weichen  aus  oder  schlagen 
um  sich,  wenn  man  sich  ihnen  nähert,  oder  lassen  sich  für  Momente  be- 
ruhigen. Zuweilen  gelingt  es,  durch  ein  energisches  Entgegentreten  oder 
durch  Anwendung  eines  kräftigen  Hautreizes  (Bespritzen  mit  Wasser) 
sie  aus  diesem  Zustande  herauszureißen.  Die  Erinnerung  an  den  Anfall 
und  den  Inhalt  der  Delirien  ist  meist  eine  unvollkommene,  aber  nur  aus- 
nahmsweise fehlt  sie  völlig. 

Deiartige,  meist  nur  einige  Stunden,  selten  tagelang  dauernde 
Attacken  hat  man  auch  bei  hysterischen  Kindern  und  speziell  bei  Knaben 
nicht  selten  beobachtet.  Diese  Delirien  treten  isoliert  auf  oder  als  Teil- 
erscheinung eines  Krampfanfalls. 

:i  Die  somnambulen  und  hj^pnoiden  Zustände  (Dämmerzu- 
stände usw.).  Diese  sollen  wegen  ihrer  iunigen  Beziehung  zu  den  Krämpfen 
im  Verein  mit  diesen  besprochen  werden. 

Zwangsvorstellungen,  die  sich  gelegentlich  im  Laufe  des  Leidens 
ausbilden,  gehören  nicht  zum  Bilde  der  H3^sterie,  ebensowenig  die  Agora- 


berührt,    aber    der    (ledanke,   ihn    wogzulegen,    kommt   ihr    nicht    resp.    stellt  sich  erst 
später,  namontlich  in  der  Nacht,  ein. 
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phobie,  Dipsomanie  und  verwandte  Störungen;  ilir  Vorkommen  beweist 
nur,  daß  der  Boden,  auf  dem  die  Hysterie  entstanden  ist,  besonders  ge- 
eignet ist  für  die  p]ntwicklung  anderweitiger  krankhafter  Seelenzustände. 

Die  Sensibilitätsstörungen,  Schmerzen  fehlen  in  keinem 
Fall  von  Hysterie,  sie  können  an  jeder  Stelle  des  Körpers  ihren  Sitz 
haben,  den  Oharakter  der  Neuralgie,  der  Migräne,  der  Angina  pectoris^ 
des  Rheumatismus  und  jeder  anderen  Schmerzform  annehmen.  Die 
Klage:  ..ich  habe  Schmerzen  im  ganzen  Köiper''  erhält  man  oft  von 
Hysterischen.  Besonders  häufig  wird  über  Kopf  schmerz  geklagt.  Er 
hat  nicht  immer  bestimmte  Eigenschaften,  welche  die  hysterische  Natur 
erkennen  lassen.  Es  gibt  aber  einzelne  Formen  und  Begleiterscheinungen, 
die  für  die  Diagnose  von  Belang  sind.  So  entpuppt  sicli  der  Kopfschmerz 
sehr  oft  als  eine  Hj^perästhesie  der  Kopfhaut.  Der  Kranke  gibt 
an,  daß  ihm  jede  leichte  Berührung  der  Kopfhaut  schmerzhaft  sei,  daß 
er  sich  kaum  kämmen  könne  wegen  Überempfindlichkeit  derselben  (doch 
soll  diese  Eigenschaft  nach  Head  auch  dem  „reflektierten"  Kopfschmerz 
zukommen).  Eine  bekannte  Form  des  hysterischen  Kopfschmerzes  ist 
der  Clavus:  ein  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  der  Scheitel-  oder 
Schläfengegend  empfundener  sehr  heftiger  Schmerz,  der  Stunden  und 
Tage  anhalten  und  von  Schwindelerscheinungen,  Biechreiz  und  Erbrechen 
begleitet  sein  kann.  .Mir  ist  jedoch  diese  Erscheinung  nur  selten  be- 
gegnet. Auch  die  gewöhnliche  Hemikranie  verbindet  sich  häufig  mit 
der  Hysterie,  und  gerade  diese  Form  hat  die  Neigung-,  sich  zeitweise  in 
einen  permanenten,  Wochen  und  selbst  Monate  andauernden  Kopfschmerz 
zu  verwandeln  (siehe  Hemikranie).  —  Über  Hinterkopfschmerz  wird 
nicht  selten  geklagt,  bald  wird  der  Schmerz  in  die  Genick-,  bald  in  die 
Nackengegend  verlegt,  oder  er  zieht  vom  Rücken  hinauf  zum  Hinter- 
kopf und  verbreitet  sich  von  hier  nach  vorn  bis  in  die  Augengegend. 
Der  Kopfschmerz  steht  wie  alle  Sjmiptome  dieser  Krankheit  unter 
seelischem  Einfluß,  und  ^o  ist  das  subjektive  Element  der  Schilderung 
besonders  hervorspringend. 

Die  Schmerzen  können  ihren  Sitz  im  Trigeminusgebiet  haben  und 
der  Quintusneuralgie  verwandt  sein.  Auf  die  Unterscheidung  der  echten 
von  der  hysterischen  Neuralgie  ist  hingewiesen  worden.  Im  Anschluß 
an  Ohrenleiden  kann  sich  eine  Otalgie  entwickeln,  die  ihren  Sitz  im  Ohr 
oder  im  Processus  mastoideus  hat. 

Der  Rückenschmerz  ist  fast  so  häufig  wie  der  Kopfschmerz. 
Bald  betrifft  er  die  ganze  Rückengegend,  bald  nur  einzelne  Bezirke,, 
meistens  wird  er  als  brennend  geschildert.  Halbseitige,  sich  auf  eine 
Körperseite  erstreckende  Schmerzen,  Hemialgien,  kommen  zuweilen  auch 
bei  Hysterie  vor.  Schmerzen  im  Interkostalgebiet,  besonders  links,, 
die  dem  Typus  der  Interkostalneuralgie  entsprechen,  heftige  Schmerzen 
in  der  Steißbeingegend,  verbunden  mit  großer  Empfindlichkeit  gegen  Be- 
rührung und  bei  Anspannung  der  Muskulatur  dieser  Gegend  (Coccygo- 
dynie  oder  SakrodjTiie),  Schmerzen,  die  in  den  Muskeln,  in  den  Faszien,. 
im  Periost  zu  sitzen  scheinen,  seien  noch  besonders  hervorgehoben.  Es 
gibt  auch  eine  hysterische  Form  des  Brustschmerzes,  der  seinen  Sitz 
in  der  Mamma  hat  (Mastodynie).  Er  kann  sehr  hartnäckig  sein,, 
sich  mit  Hyperästhesie  der  Haut,  Rötung,  Ödem,  allgemeiner  und  um- 
schriebener Schwellung   der  Brustdrüse   und   selbst  mit  „Ulzeration  der 
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Haut"  verbinden.  Dieses  als  „sein  liysterique"  von  Charcot  und  Gilles 
delaTourette  beschriebene  Leiden  hat  ebenso  wie  die  einfache  Masto- 
dynie  schon  Anlaß  zur  Aniputatio  nianimae  gegeben.  Babinski  und  die 
Anhänger  seiner  Lehre  bezweifeln  das  Vorkommen  dieses  Zustandes.  Die 
sogenannten  viszeralen  Neuralgien  (s.  d.)  haben  zuweilen  eine  hysterische 
Grundlage,  es  gibt  eine  hysterische  Hepatalgie,  Enteralgie,  Nephralgie, 
Zystalgie  usw.  Alle  diese  Zustände  haben  schon  zu  Fehloperationen 
Anlaß  gegeben. 

Diesen  Schmerzen  liegen  örtliche  palpable  Veränderungen  nicht  zu- 
gi'unde,  sie  sind  zentralen  Ursprungs  und  werden  als  Schmerzhalluzi- 
nationen  (Psychalgien),  d.  h.  als  direkte  Erregungen  der  schmerzpei'zi- 
pierenden  Zentren  aufgefaßt,  doch  werden  sie  gewiß  oft  durch  leichte 
peripherische  Reize  ausgelöst.  —  Die  Gelenkschraerzen,  die  Arthralgie 
und  Gelenkneuralgie,  bedürfen  noch  einer  besonderen  Besprechung. 

Bei  den  örtlich  begrenzten  öchinerzen  (Topalgien)  kann  auch  der  hereditäre 
Faktor  eine  Rolle  sjjielen.  So  behandelte  Oppenheim  in  einer  Familie,  in  der  die 
Eltern  blutsverwandt  waren,  einen  Sohn  an  Dorsalgie,  während  der  andere  an  Achillodynie 
und  eine  Schwester  an  Arthralgie  des  Kniegelenks  litt.  Diese  Schmerzen  waren  äußerst 
hartnäckig  und  hatten  bei  dem  einen  einen  hervorragenden  Chirurgen  zu  der  Fehl- 
diagnose Spondylitis  tuberculosa  verführt.  Bei  einem  der  Betroffenen  kam  es  zum 
unmotivierten  Selbstmord. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  sich  die  Schmerzattacken  der  Hysterie 
nur  zu  bestimmten  Zeiten,  z.  B.  immer  in  der  Natht  einstellen. 

Ebenso  mannigfaltig  wie  die  Schmerzen  sind  die  Parästhesien. 
Besonders  oft  kommt  die  Empfindung  des  Kriebelns  und  Eingeschlafen- 
seins  vor. 

Über  quälende  Sensationen,  die  an  den  verschiedensten  Stellen  ihren  Sitz  haben 
und  an  diesen  festhaften  können,  wird  von  vielen  Hysterischen  geklagt.  Ein  großer 
Teil  der  „(Jenesthopathies"  (Dupre  und  Long-Landry '))  hat  diese  Grundlage.  Die 
seltsame  Angabe  einer  Oppenheim  sehen  Kranken,  daß  sie  beim  Gehen  Scbwefel- 
geschmack  in  den  Armen  und  Übelkeit  in  denselben  verspüre,  konnte  von  Kohnstamm 
durch  Psychoanalyse  auf  Kindheitsorlebnisse  (aber  nicht  sexuelle)  und  entsprechende 
pathologische  Assoziationen  zurückgeführt  werden. 

Nicht  scharf  zu  trennen  von  den  Schmerzen  und  oft  mit  diesen 
verbunden  sind  die  Hyperästhesien.  Selten  ist  die  Hyperästhesie  eine 
totale:  Jede  Stelle  des  Körpers  ist  abnorm  empfindlich  gegen  Berührungen, 
die  überall  ein  Schmerzgefühl  auslösen.  Meistens  beschränkt  sich  die 
Übelempfindlichkeit  auf  umschriebene  Bezirke,  auf  kleine  Inseln  der 
Haut  oder  entspi-echende  Partien  der  tieferen  Teile  (Muskeln,  Faszien, 
Eingeweide),  oder  es  ist  eine  Extremität  resp.  ein  Gliedabschnitt,  der 
diese  Überempfindlichkeit  besitzt;  so  kann  die  Haut  über  einem  Gelenk, 
das  sich  im  Zustande  der  Kontraktur  befindet,  hyperästlietisch  sein.  Auch 
eine  Hyperaesthesia  plantaris  kommt  als  Symptom  der  Hj^sterie  vor. 

Diese  Schmerzemi)findlichkeit  der  Haut  macht  sich  besonders  beim 
leisen  Bestreichen  geltend.  Manchmal  i-uft  erst  ein  Druck  in  die  Tiefe, 
der  bis  ins  Unterhautgewebe  oder  in  die  Muskulatur  dringt,  den  Schmerz 
hervor. 

Eine  bei  von  Haus  aus  nervösen  und  hysterischen  Individuen  nicht  ungewöhnliche 
und  meist  schon  in  der  Kindheit  hervortretende  Form  der  Hyperästhesie  ist  die  der 
Nägel  (Hy[)eraeslli('sia  unguium,  Onychalgia  nervosa)  und  Haare.  Oppenheim  hat 
auf  diese  Zustände  besonders  hingewiesen  (M.  f.  1'.  Xlll  und:  Die  ersten  Zeichen  der 
Nerv.  d.  Kind.,  Berlin  04).    Weim  auch  der  psychische  Faktor  bei  diesen  Hyperästhesien 
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die  Hauptrolle  spielt,  kann  man  ihn  doch  nii-ht  immer  allein  beschuldigen,  so  ist  es 
Oppenheim  einige  Male  anfget'allen,  daß  schon  minimale  galvanische  Ströme  bei 
Schlioliung  und  Öffnung,  die  ohne  Wissendes  l'atienten  ei  folgte,  eine  deutliche  Empfindung 
an  den  sensiblen  Nerven  auslösten.  Wegen  einer  äliidichen  Feststellung  Loewenthals 
s.  den  nächsten  Abschnitt. 

Die  hyperästhetischen  Bezirke  decken  sich  zuweilen  —  aber  nicht 
immer  —  mit  den  sog.  hysterogenen  Zonen.  Es  sind  dies  um- 
schi-iebene  Gebiete  der  Haut,  Schleimhaut  oder  der  tieferen  'J'eile,  die 
einmal  der  Herd  spontaner  Schmerzen  sind,  dann  gegen  Druck  so  rea- 
gieren, daß  dieser  einen  Anfall  (Krampf,  Schmerzparoxysmus  usw.)  aus- 
löst, welcher  sich  mit  einer  von  diesem  Gebiet  ausgehenden  Aura  ein- 
leitet. Ebenso  läßt  sich  durch  einen  —  gewöhnlich  stärkeren  —  Druck 
auf  dieselben  oder  auf  andere  Punkte  (hysterofrenatorische  Zonen)  der 
bestehende  Anfall  zuweilen  kupieren.  Es  kann  heute  jedoch  als  sicher 
gelten,  daß  es  sich  bei  diesen  Beziehungen  um  psychische  Vorgänge,  um 
rein  suggestive  Einwirkungen  handelt.  Die  Lehre  der  Char  cot  sehen 
Schule  wurde  in  Deutschland  schon  lange  abgelehnt,  ehe  Babinski  plan- 
mäßig sie  bekämpfte.  Unter  diesen  hysterogenen  Zonen,  die  an  den 
vei-schiedensten  Stellen  des  Kopfes,  des  Rumpfes  (Axillarlinie.  IJnter- 
brust-,  Hypochondrien-Gegend  usw.),  an  den  Testikeln,  in  den  Gelenk- 
linien usw.  ihren  Sitz  haben  können  (Fig.  523),  hat  die  der  Ovarien- 
gegend  besondere  Beachtung  gefunden,  weil  gerade  an  dieser  die  ge- 
schilderten Eigenschaften  deutlich  hervortreten  (P  i  o  r  r  y ,  Schützen- 
berger,  Charcot).  Daß  jedoch  das  Ovarium  den  Ausgangspunkt  der 
Beschwerden  bildet  und  die  in  die  Unterbauchgegend  eindringende  Hand 
dieses  Organ  treffen  muß,  um  den  Anfall  auszulösen,  bzw.  zu  kupieren, 
ist  recht  unwahrscheinlich.  Meist  liegt  die  entsprechende  Zone  höher 
als  das  Ovarium;  auch  zeigt  sich  der  Druck  auf  diese  Stelle  zuweilen 
bei  Hysteria  virilis  ebenso  wirksam,  ja  die  Untersuchungen  Stein- 
hausensi)  lehren,  daß  die  Erscheinung  der  Druckempfindlicheit  dieser 
Zone  bei  gesunden  Männ&rn  sehr  verbreitet  ist,  so  daß  nur  ein  höherer 
Grad  der  Empfindlichkeit  und  die  Art  der  Reaktionserscheinungen  auf 
die  hysterische  Natur  hinzuweisen  geeignet  ist.  —  Auch  die  Stelle  des 
Spitzenstoßes  bildet  häufig  eine  hysterische  oder  hysterofrenatorische 
Zone  (Glozier).  Ebenso  kann  der  Magen  den  Ort  der  Hyperästhesie 
bilden.  Der  hysterische  Rückenschmerz  kombiniert  sich  gewöhnlich  mit 
einer  Hyperästhesie  der  Haut  über  den  Dornfortsätzen  der  gesamten 
Wirbelsäule  oder  eines  Abschnittes  derselben;  er  ist  heftig,  gemeiniglich 
heftiger  als  der  Rückenschmerz,  der  die  Spinalerkrankungen  begleitet. 
Die  psychische  Natur  dieser  Hyperästhesie  ist  meistens  unschwer  daran 
zu  erkennen,  daß  sie  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  nicht  zutage  tritt.  — 

Auch  im  Bereich  der  Sinnesorgane  kommt  die  Hyperästhesie  zur 
Geltung.  Eine  übermäßige  Empfindlichkeit  gegen  Lichtreiz  und  ander- 
weitige Unlustgefühle  beim  Sehen,  Lesen  usw.  (Kopiopia  hysterica), 
eine  auffallende  Verschärfung  der  Gesichtswahrnehmungen,  endlich  Er- 
scheinungen in  den  übrigen  Sinnesgebieten,  verbunden  mit  gewissen 
Idiosynkrasien  (übertriebene  Abneigung  gegen  bestimmte  Geruchs-  und 
Geschmackseindrücke,  ungewöhnliche  Vorliebe  für  andere)  und  Parästhesien 
—  Augenflimmern,  Ohrensausen  usw.  —  gehören   zu   den   gewöhnlichen 

1)  Z.  f.  N.  XIX. 
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Erscheiimnoen  der  H3^sierie.  Die  optische  Hyperästhesie  kann  sich  ferner 
mit  einer  Gesichtsfelderweiterung-  verbinden  (Freund,  Frankl-Hoch- 
wart  und  Topolanski^)).  Die  Hyperästhesie  kann  sich  als  patho- 
logische Nachempfindung  äußern  (Binswanger),  doch  kommt  das 
nur  selten  vor. 

Die  Anästhesie  bildet  ein  -wichtiges  diagnostisches  Merkmal,  da 
eine  objektiv  nachweisbare  Abstumpfung  des  Gefühls  in  der  Mehrheit 
bzw.  in  einem  gi'oßen  Teil  der  Fälle  (Pitres  vermißte  sie  unter  40  Fällen 
nur  zweimal  völlig)  gefunden  wird.  Die  hysterische  Anästhesie  hat  ein 
eigenartiges  Gepräge:  1.  durch  die  Art  ihrer  Verbreitung,  2.  durch  ihre 

innige  Beziehung  zu  Störungen  der  Sinnes- 
funktionen, 3.  durch  ihre  psychische  Grund- 
lage und  die  entsprechende  Eeaktion  auf 
äußere  Einflüsse. 

Genauere  Untersuchungen  über  diese  Er- 
scheinung sind,  wenn  wir  von  den  älteren  Forschern 
(Gendrin,  Briquet,  Szokalsky)  absehen,  von 
Charcot,  Fitres,  Thomsen  und  Oppenheim 
(A.  f.  P.  XV),  Lichtwitz,  Richter,  Schmidt- 
Rimpler  (D.  m.  W.  1892),  Wilbrand-Saenger 
(Sehstör,  bei  funkt.  Neur.  1892  und  Jahrb.  d.  Hamb. 
Staats.  VI,  M.  f.  P.  I),  Frankl-Hochwart  und 
Topolanski  (1.  c),  Reusz,  Arnheim,  Pick 
(Ref.  Innsbruck  10)  u.  A.  angestellt  worden.  S. 
auch  die  Lit.-Zusammenstellung  bei  Schmidt- 
Rimpler,  Nothnagels  Handbuch  XXIS.  312,  und 
von  neueren  Beiträgen  Klien,  A.  f.  P.  Bd.  42. 

Die  Ansicht  ßöttigers  (N.  C.  04)  und 
Babinskis,  daß  alle  diese  Störungen  artefizielle 
und  nur  durch  die  Suggestion  erzeugte,  also 
iatrogene  sind,  können  wir  nicht  annehmen,  wenn 
es  auch  zutrifft  und  zur  Genüge  hervorgehoben  ist, 
daß  sie  durch  Beeinflussung  der  Psyche  geweckt, 
modifiziert  und  beseitigt  werden  können.  Besonders 
ist  die  Anschauung  von  der  artefiziellen  Genese 
(durch  die  Untersuchung  usw.)  der  hysterischen 
Anästhesie,  auf  die  übrigens  auch  schon  Bruns, 
Strümpell  u.  A.  hingewiesen  hatten,  in  der  Dis- 
kussion der  Pariser  neiirolog.  Gesellschaft  und  von 
neuem  ausführlich  von  Babinski  während  des 
Krieges  vertreten  worden.  Es  bleibt  die  Tatsache, 
daß  auch  bei  Verminderung  alier  suggestiven  Be- 
einflussung Anästhesien  gefunden  werdeu,  und  vor 
allem,  daß  diese  Anästhesien  eine  charakteristische  Abgrenzung  zeigen.  Auch  das  hat 
der  Krieg  wenigstens  uns  bestätigt.  Andererseits  ist  zuzugeben,  daß  diese  Symptome 
weit  seltener  vorkommen,  als  es  nach  den  ursprünglichen  Lehren  Charcots  und 
den  Charite-Erfahrungen  von  Oppenheim  und  Siemerling,  von  Thomseu  und 
Oppenheim  der  Fall  zu  sein  schien,  und  ebenso  ist  es  richtig,  daß  sie  auf  suggestivem 
Wege  entstehen  k(innen. 

Was  zunächst  die  Verbreitung  anlangt,  so  beschränkt  sich  die 
Anästhesie  niemals  auf  das  Ausbreitungsgebiet  eines  bestimmten  Nerven 
oder  Nervenplexus.  Oft  zeigt  sie  sich  in  der  Form  der  Hemianästliesie, 
d.  h.  betrifft  eine  gesamte  Körperhälfte,  häufiger  die  linke,  mit  Einschluß 
der  Schleimhäute*).     Dabei   schneidet   sie   in   der   i\littellinie   scharf  ab 

')  Deutschmanns  Beitr.  z.  Aug.  1893. 

")  Binswatiger  empfiehlt  zum  Nachweis  der  nicht  deutlich  ausgeprägten  Formen 
der  Heraianästhesie  die  Methode  der  Prüfung  an  bilateral-symmetrischen  Ilaut- 


Fig.  523.    Hy.sterogene  Zonen  an  der  Vor 

derfläche  des  Körpers. 
(Nach  Bourneville  und  Uegnard.) 
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(Fig.  524);  seltener  erreicht  sie  diese  iiiclit  oder  gelit  über  sie  hinaus. 
Weniger  gewölinlich  ist  es,  daß  sie  sich  über  die  ganze  Köiperoberfläclie 
ausdehnt,  in  beiden  Fällen  linden  sich  in  der  Jlegel  einzelne  umschriebene 
Gebiete,  an  denen  das  Gefühl  erhalten  oder  gesteigert  ist.  Auch  die 
tieferen  Teile  (Periost,  Nerven,  Gelenke)  nehmen  an  der  Anästhesie  teil. 
Oft  beschränkt  sich  die  Gefühllosigkeit  auf  bestimmte  Küi'i»erteile  und 
Abschnitte  und  zeigt  dann  eine  eigentümliche  Art  der  Abgrenzung,  wie 
wir  sie  bei  den  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  nicht 
beobachten  (s.  Fig.  525—526). 

Nur  bei  Syringomyelie  kommt  oin  ähnlicher  Verbreitungsmodus  vor,  doch  lassen 
sich  auch  da  gewisse  Unterschiede  feststellen  (vgl.  das  entsprechende  Kapitel). 


Fig.  624  a  und  b.    Verbreituugsweise  der  hysterischen  Hemianästhesie.    Die  schraftierten  Teile  sind 

die  gefühUosen.    (Nach  Charcot.) 


So  kann  sie  sich  auf  die  behaarte  Kopfhaut  und  Stirngegend  be- 
schränken und  nach  Art  einer  Kopfhaube  in  einer  Kreislinie  ab- 
schließen (Fig.  527).  Oder  sie  betrifft  den  Arm  und  schneidet  in  der 
Schultergelenksgegend  ab;  sie  umfaßt  den  Oberarm  und  den  benachbarten 
Abschnitt  des  Eumpfes  in  Keulen-  oder  in  Halbwestenform  oder  Hand 
und  Unterarm  in  Handschuhform  usw.  In  der  Regel  grenzt  sie  sich 
durch  Linien  ab,  welche  senkrecht  zu  der  Längsachse  der  Extremität 
gezogen  sind  („Amputationslinien").  —  Es  werden  also  Körperteile,  die 
nach   der   naiven,   populären  Vorstellung   eine  Einheit  bilden   (der  Arm, 


stellen,  die  von  Oppenheim  in  die  Diagnostik  eingeführt  worden  ist  (vgl.  S.  63). 
Babinski  warnt  vor  einer  Prüfung  und  Fragestellung,  die  schon  den  suggestiven 
Einfluß  enthält,  doch  hat  Oppenheim  das  längst  in  seinen  Abhandlungen  über  die 
traumatischen  Neurosen  hervorgehoben,  und  er  wandte  die  suggestive  Art  der  Unter- 
suchung nur  da  an,  wo  er  zu  diagnostischen  Zwecken  die  Suggestibilität  feststellen  wollte. 
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das  Bein,  die  Hand  usw.)  gefühllos.  Diese  Art  der  geometrischen  oder 
Segmentären  Ausbreitung  finden  wir  besonders  an  gelähmten,  sich  im 
Zustande  der  Kontraktur  befindenden  Gliedmaßen.  Weit  seltener  kommt 
eine  inseif örmig  verteilte  Anästhesie  vor. 

Über  die  Beziehung  der  Gefühlsstörung  zu  Anomalien  der 
Sinnes  funkt  ionen  ist  folgendes  zu  sagen:  Die  Anästhesie  der  Haut 
und  der  Schleimhäute  verbindet  sich  meistens  mit  einer  Beeinträchtigung 
der  Sinnesempfindungen.  Am  ausgeprägtesten  zeigt  sich  dieses  Verhältnis 
bei  der  sog.  hysterischen  (sensorischen  oder  gemischten)  Hemianästhesie. 


Fig.  525.  Fig.  526. 

Verbreituugsweise  der  hysterischen  Anästhesie.    (Nach  Thom senschen  Vorlagen.) 


Hier  finden  wir  auf  der  Seite,  auf  welcher  das  Gefühl  erloschen  oder 
beeinträchtigt  ist,  eine  Abstumpfung  bzw.  einen  Verlust  des  Gesichts, 
des  Geruchs,  des  Gehörs,  des  Geschmacks. 

Die  Sehstörung,  die  von  diesen  Erscheinungen  die  bedeutsamste 
ist,  äußei't  sich  weniger  konstant  durch  eine  Herabsetzung  der  zentralen 
Selischärfe  als  dui-ch  eine  konzentrische  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, die  am  Perimeter  festgestellt  werden  muß.  Das  Gesichtsfeld  ist 
von  allen  Seiten  glei(;hmäßig  eingeengt,  und  zwar  für  Weiß  und  Farben 
in  typisclier  Reihenfolge,  nur  ist  zuweilen  die  Einengung  für  Blau  eine 
beträchtlichere  als  die  für  Rot.  Nicht  so  oft  besteht  Dyschromatopsie 
und  Achromatopsie,  d.  h.  die  Farben  werden  auch  zentral  verwechselt 
(besond(-is  Blau  und  (-Jrüii)  oder  übei'haupt  nicht  erkannt. 

Die  Bezeicliming  Hemianopsie  ist  schon  insofern  keine  ganz  zu- 
■treffende,   als   diese   Gesichtsfeldeinengung    meistens    eine    doppelseitige, 
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aber  dabei  doch  auf  dem  Auge  der  anästhetisclien  Seite  stärker  aus- 
gesprochen ist.  Selten  besteht  eine  vollständige  Amaurose  diese.s  Auges, 
und  nur  ganz  vereinzelt  sind  Fälle  totaler  doppelseitiger  hyste- 
rischer Blindheit  beobachtet  worden  (s.  u.).  Daß  das  Auge  aber 
nicht  eigentlich  blind  ist,  sondern  daß  nur  die  Netzhautbilder  im  Seh- 
zentrum nicht  verwertet,  „vernachlässigt"  werden,  zeigt  die  Tatsache, 
daß  zwei  Komplementärfarben  zu  weiß  vereinigt  werden,  und  daß  bei 
Schielprüfung  das  angeblich  blinde  Auge  in  normalei-  Weise  Einstellung.s- 
versuche  macht.  —  Die  Abstumpfung  des  Geruchs  und  Geschmacks 
braucht  sich  nicht  auf  alle  Qualitäten  dieser  Empfindungen  zu  erstiecken; 


Fig.  527.  Typus  der  Ausbreitung  einer 
hysterischen  Anästhesie.  Die  schraf- 
fierten Partien  sind  die  gefühllosen. 
(Nach  einer  Thom senschen  Vorlage.) 


Fig.  528.    Verbreitungs- 
weise der  hysterischen 
Gefühlsstörung. 
(Nach  Charcot.) 


auch  kommt  es  vor,  daß  nur  einzelne  Bezirke  der  geschmacksempfindenden 
Schleimhäute  die  Schmeckfähigkeit  eingebüßt  haben.  Die  Herabsetzung 
der  Hörscbärfe  bekundet  ihren  nervösen  Ursprung  dui-ch  die  Verringerung 
oder  das  Fehlen  der  Kopfknochenleitung,  die  zuweilen  für  hohe  Töne 
stärker  ausgeprägt  ist  als  für  tiefe.  Auch  für  das  „taube"  Ohr,  wenn 
e  i  n  seifige  Taubheit  vorliegt,  kann  nachgewiesen  werden,  daß  die  Taub- 
heit nur  eine  scheinbare  ist;  bei  beiderseitiger  Ertaubung  versagen,  wie 
der  Krieg  gelehrt  hat,  die  differenzialdiagnostischen  Hilfsmittel;  höchstens 
kann  die  absolute  Hör-Anästhesie  für  die  Annahme  einer  funktionellen 
(„hysterischen")  Taubheit  verwendet  werden  (Bostroem).  Hj'sterische 
Blindheit  wm*de  während  des  Krieges  sehr  selten  (Nonne  sah  sie  niemals), 
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hysterische  doppelseitige  Taubheit  oft  beobachtet  (diagnostiziert  durch 
den  prompten  Heilerfolg  einer  suggestiven  Therapie). 

Die  Anteilnahme  der  Sinnesfunktionen  an  der  Sensibilitätsstörung 
braucht  keine  vollständige  zu  sein  oder  kann  ganz  fehlen ;  häufig  ist  das 
eine  Sinnesorgan  oder  es  sind  selbst  mehrere  ganz  verschont.  Bei  ein- 
seitiger kutaner  Anästhesie  können  die  Sinnesfunktionen  auf  beiden 
Seiten  beeinträchtigt  sein  (das  Sehen  ist  es  sogar  in  der  Regel).  Un- 
gewöhnlich ist  es  aber,  daß  in  dieser  Beziehung  eine  Art  Kreuzung 
eintritt.  Auch  sind  die  sensorischen  Störungen  nicht  immer  von 
Anomalien  der  Hautempfindung  begleitet.  Die  Anästhesie  kann  sich  auf 
die  Blasen-  und  Mastdarmschleimhaut,  und  zwar  hier  immer  in  bilateraler 
Ausbreitung,  erstrecken  und  sekundäre  Funktionsstörungen  in  diesen 
Apparaten  bedingen.  An  der  Vagina  kommt  auch  eine  halbseitige  An- 
ästhesie vor  (Briquet). 

Charakter  der  Anästhesie,  Nicht  selten  erstreckt  sie  sich 
auf  alle  Sinnesqualitäten.  Oft  besteht  nur  Analgesie  bei  erhaltener 
Berührungsempflndung  oder  Analgesie  und  Thermanästhesie, 
ungewöhnlich  ist  die  isolierte  Thermanästhesie.  Ferner  besteht  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  komplette,  sondern  unvollständige  Gefühls- 
abstumpfung, nicht  An-,  sondern  Hj^pästhesie,  die  so  geringfügig  sein 
kann,  daß  sie  nur  aus  dem  Vergleich  der  Empfindungen,  welche  Reize 
von  gleicher  Stärke  an  symmetrischen  Partien  der  beiden  Körperseiten 
auslösen,  zu  erschließen  ist. 

Man  könnte  einwenden,  daß  eine  Differenz  in  der  Empfindlichkeit  der  Haut  und 
Sinnesorgane  beider  Seiten,  meist  zuungunsten  der  linken,  schon  in  der  Norm  vorhanden 
ist  (v.  ßiervliet,  ref.  R.  n.  1898);  indes  ist  diese  doch  so  gering,  daß  sie  sich  bei 
unseren  gewöhnlichen  Prüfungsmethoden  nicht  bemerklich  macht.  Immerhin  sind 
diese  Erfahrungen  sowie  ihnen  entsprechende  Angaben  von  Joteyko-Stefanowska 
(R.  n.  04)  soweit  zu  berücksichtigen,  daß  erst  markante  Unterschiede  als  pathologisch 
angesehen  werden  dürfen.  Daß  man  überhaupt  bei  derartigen  Untersuchungen  nach 
Möglichkeit  jeden  suggestiven  Einfluß  ausschalten  muß,  ist  zur  Genüge  von  Oppen- 
heim U.A.  hervorgehoben  worden,  falls  man  nicht  gerade  die  suggestive  Beeinflußbarkeit 
feststellen  will. 

Es  ist  ferner  zu  beachten,  daß  der  Analgesie  für  Nadelstiche  nicht 
immer  ein  völliger  Verlust  der  Schmerzempfindung  bei  Anwendung  des 
faradischen  Pinsels  entspricht. 

Bei  vollständiger  Anästhesie  kann  man  Hautfalten  durchstechen, 
die  Nadel  bis  auf  das  Periost  eindringen  lassen,  ohne  eine  Empfindung 
zu  erwecken;  auch  das  Kneifen  der  Muskeln,  der  Druck  auf  die  Nerven- 
stämme wird  alsdann  nicht  schmerzhaft  empfunden.  Der  Kranke  hat 
keine  Ahnung  von  der  Stellung  seiner  Glieder,  und  es  soll  selbst  vor- 
kommen, daß  er  infolge  des  Verlustes  dieser  Empfindung  bei  Augenschluß 
keinerlei  Bewegung  ausführen  kann.  Durch  Verschluß  der  Augen  läßt 
sich  in  solchen  Fällen  zuweilen  ein  schlafähnlicher  Zustand  hervorrufen 
(Strümpell')),  der  aber  wahrscheinlich  hypnotischer  Natur  ist. 

Als  Haphalgesie  (Pitres)  hat  man  die  Erscheinung  bezeichnet,  daß  einfache 
Berührungen  der  Haut  mit  Gegenständen,  z.  B.  Metallen,  die  sonst  nur  eine  taktile 
oder  nicht  schmerzhafte  Kmpiindung  auslösen,  sehr  heftige  Schmerzen  erregen.  Es  ist 
nicht  zu  bezweifeln,  daß  es  sich  dabei   um  ein  i)sychisches  Phänomen  handelt. 


•)  A.  {.  kl.  M.   Hd.  22.      S.    auch    Bregmaiin,    N.  V.  08;  .Paris- Lafforgue, 
Gaz.  des  höp.  09. 
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Die  Beziehung  der  h3^sterischen  Gefühlsstörung  zu  den  Reflexen 
ist  keine  konstante.  Nicht  selten  sind  die  Haut-  und  «chleinihautreflexe 
entsprechend  der  Hyp-  resp.  Anästhesie  herabgesetzt  oder  erloschen, 
indes  ist  ein  völliges  Fehlen  des  Kornealrellexes  nur  ausnahmsweise 
zu  konstatieren.  Eine  Herabsetzung  desselben  ist  nach  Liebrechts, 
Kempners  und  auch  nach  unseren  Erfahrungen  jedoch  nicht  so  selten 
nachzuweisen;  freilich  ist  es  nicht  außer  acht  zu  lassen,  daß  die  Intensität 
dieses  Retlexes  schon  bei  Gesunden  in  weiten  Grenzen  schwankt.  Ganz 
unbeeinflußt  bleibt  der  Pupillarlichtreflex  (s.  u.),  dei-  Kreniaster-  und 
Bauchreflex.  Wo  nur  Analgesie  besteht,  können  die  Reflexe  auf  taktile 
Reize  in  normaler  Weise  erfolgen,  wo  nur  Hypalgesie  vorliegt,  können 
starke  Schmerzreize  noch  reflexeri-egend  wirken. 

Die  Angaben  H.  Curschmanns  (Tlierap.  d.  Geg.  0(i,  31.  m.  W.  07)  über  das 
Verhalten  der  Reflexe  sowie  des  Blutdrucivs  bei  Anwendung  schmerzhafter  Reize  an 
den  anästhetischen  Hautstellen  der  Hysterischen  bilden  im  wesentlichen  eine  Bestätigung 
von  Oppenheims  Beobachtungen  (s.  d.  Abschnitt  trauraat.  Neurosen).  Es  ist  hier  auch 
auf  die  interessanten  Ausführungen  Goldscheiders  über  die  psychoreHektorischen 
Symptome  (B.  k.  W.  07)  und  auf  Veraguths  psychogalvanisches  Reflexphänomen  zu 
verweisen. 

Namentlich  wird  es  beobachtet,  daß  die  Hautreize,  die  den  Patienten 
plötzlich  und  unvermutet  treffen,  noch  Reflexbewegungen  auslösen,  welche 
bei  einer  Prüfung,  auf  die  er  vorbereitet  ist,  versagen.  Einmal  kann 
hier  die  Schreckwirkung  im  Spiele  sein.  Da  man  das  Phänomen  aber 
auch  bei  scheinbar  völlig  aufgehobener  Empfindung  zuweilen  einmal 
beobachtet,  ist  es  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Annahme,  daß  die 
Hysterischen  nichtfühleud  fühlen,  d.  h.  zwar  fühlen,  aber  sich  der 
Empfindung  nicht  bewußt  werden;  daß  das  für  Auge  und  Ohr  längst 
feststeht  (Pitres,  Westphal,  Parinaud),  wurde  schon  gesagt. 

Die  doppelseitige  hysterische  Amaurose  ist  eine  seltene  Er- 
scheinung, immerhin  liegt  eine  größere  Zahl  von  derartigen  Beobachtungen 
vor  (Landouzy,  Briquet,  Dujardiu-Beaumetz,  Howship,  Wecker, 
Mendel,  Manz,  Oppenheitm,  Abadie,  Gramer,  Krön'),  Gradle-) 
u.  A.).  Nach  einer  Zusammenstellung  von  H.  Krön  müßte  man  sie  sogar 
für  häufiger  halten  als  die  einseitige  Amaurose,  doch  ist  dieser  Rück- 
schluß auf  Grund  der  Veröffentlichungen  nicht  berechtigt.  Kehrer^)  sah 
mehrere  Fälle  bei  Soldaten  während  des  Krieges  und  konnte  sie  prompt 
heilen.  Die  Pupillarlichtreaktion  ist  bei  dieser  Amaurose  erhalten,  kann 
aber  herabgesetzt  und  vorübergehend  durch  Krampf  des  Sphincter 
pupillae  selbst  aufgehoben  sein.  In  vereinzelten  Fällen  (Mauthner, 
Knies)  sollen  die  Pupillen  Aveit  und  starr  gewesen  sein  (?),  es  hat  sich 
aber  nie  um  das  Symptom  der  reinen  isolierten  Lichtstarre  gehandelt. 
Gewöhnlich  dauert  der  Zustand,  der  sich  an  einen  Krampfanfall  anzu- 
schließen pflegt,  nur  kurze  Zeit,  ein  paar  Stunden  oder  ein  paar  Tage 
bis  zu  ein  paar  Monaten  (Briquet). 

Oppenheim  beobachtete  aber  einen  Fall  dieser  Art,  in  welchem  die  Blindheit 
zuerst  monate-.  dann  jahrelang  andauerte  und  sich  innerhalb  eines  Dezenniums  13mal 
wiederholte.  Die  ßulbi  befanden  sich  dabei  dauernd  in  Konvergenzstellung  und  konnten 
aus  dieser  nur  mühsam  und  unvollkommen  herausgebracht  werden,  die  oberen  Augen- 
lider hingen  weit  herab  (ohne  daß  ein  Krampf  im  Orbicularis  bestand,  vgl.  Fig.  529); 
die  Pupillen  waren  eng,  reagierten  aber  noch  auf  Lichteinfall.     Jetzt   ist  der  Zustand 

^)  N.  C.  02.  S.  hier  auch  die  Literatur.  2)  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.  09. 
3)  3Iünch.  m.  W.  1917  Nr.  38  und  Arch.  f.  Psych,  u.  Nkrkh.  Bd.  58. 
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seit  vielen  Jahren  stationär.  —  Ausführlich  wurde  der  Fall  von  fl.  Krön  beschrieben, 
der  Fat.  ebenfalls  in  einzelnen  Anfällen  beobachtet  hat. 

p]ine  intermittierende  Form  wird  auch  von  Jungk en  und  König- 
stein erwähnt. 

Es  wird  hervorgehoben,  daß  die  an  hysterischer  Amaurose  leidenden 
Personen  sich  besser  im  Raum  orientieren  als  andere  Blinde,  daß  sie 
Hindernissen  aus  dem  Wege  gehen  usw.  In  dem  erwähnten  Falle  konnte 
Oppenheim  sich  von  der  Richtigkeit  dieser  Tatsache  nicht  überzeugen, 
auch  Crzellitzer  hat  einen  Teil  der  der  hysterischen  Amblyopie  zu- 
geschriebenen Attribute  vermißt. 

Die  einseitige  hysterische  Taubheit  beeinträchtigt  das  Hören  im 
ganzen  nicht  wesentlich.  Man  beobachtet  gewöhnlich  nicht,  daß  die 
Kranken  das  gesunde  Ohr  herhalten,  um  mit  diesem  die  Klänge  auf- 
zufangen. Häufig  kommt  ihnen  die  Störung  gar  nicht  zum  Bewußtsein, 
es  ist  selbst  die  Ansicht    ausgesprochen    worden,    daß    diese    einseitige 


Fig.  529.    Doppelseitige  hysterische 
Amaurose  mit  Ptosis  hysterica. 


Fig.  530.    Verhalten  der  Frontales  bei 

echter  Ptosis 

(zum  Vergleich  mit  Fig.  629). 


Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  sich  beim  binaurikulären  Hören  aus- 
gleiche. Die  doppelseitige  Taubheit  ist  häufig  eine  schnell  vorüber- 
gehende Erscheinung,  kann  aber  auch  sehr  lange  dauern,  bis  die  geeig- 
nete Psychotherapie  sie  beseitigt(s.  Bostroems  Kriegserfahrungen  von 
Nonnes  Abteilung).  Sie  schließt  sich  an  eine  psychische  Erregung, 
an  einen  Krampfanfall,  seltener  an  ein  heftiges  Geräusch  an,  Avobei  wohl 
auch  die  Schreckwirkung  das  Wesentliche  ist.  Die  Kopfknochenleitung 
ist  bei  diesen  Zuständen  fast  immer  aufgehoben,  und  der  l\innesche 
Versuch  füllt  positiv  aus.  Auch  eine  hysterische  Taubstummlieit  wurde 
einige  Male  l)eobaciitet  (Ballet,  Mendel,  Francotte,  Vlis'),  Schnitze, 
AN'estphal'-j).  Der  hysterischen  Schweihörigkeit  und  Taubheit  ent- 
sprechen niclit  immer  subjektive  Ohrgeräusche. 

In  einem  interessanten  Falle  von  hystcrisciier  'Jaublioit,  den  Oppenheim  in 
(lemeinschaft  mit  Troitel  beobachtete,  war  .sie  bei  dem  väterlicherseits  —  der  Vater 
litt  an  einem  nervösen  Ohreniciden  mit  Hypochondrie  —  belasteten  3lä(lcheu  nach 
einer  psychischen  Erregung  entstanden.     Der   erste  Anfall  dauerte  10  Tage,    um  dann 


')   M.  m.  W.  1HU9.     2)  Charitt- Annaleu  XXIV. 
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plötzlich  zu  schwinden  und  nach  14  Tagen  wieder  einzusetzen  usw.  Beim  dritten  Anfall 
gesellte  sich  eine  Aiihasie  für  Hamitworle  hinzu.  Aucii  da  fiel  L)])|)enheim  besonders 
der  Mangel  jedes  Versuchs,  das  Gesprochene  zu  erfassen  oder  von  dem  Munde  abzulesen, 
auf.  Für  eine  Patientin  A.  Westphals  traf  das  freilich  nicht  zu,  indes  war  hier  das 
Verhalten  offenbar  dadurch  niodiiiziert,  daß  sie  sich  bereits  unter  Taubstummen  in 
Anstalten  bewegt  hatte.  —  F.  Schultze  (1).  m.  W.  Ol)  beobachtete,  daß  ein  an 
hysterischer  Taubheit  leidender  Knabe  unbewußt  einmal  eine  ^lelodie  fortsetzte,  die  in 
seiner  Nähe  gepfit^en  war.  Auch  Barth  (D.  m.  W.  1900)  hebt  hervor,  daß  trotz 
absoluter  doppelseitiger  Taubheit  Integrität  des  unbewußten  musikalischen  Gehörs 
besteht.  S.  ferner  zu  der  Frage  Laquer,  N.  C.  08.  Interessante  j)sychologische 
Beobachtungen  bei  hysterisch  ertaubten  und  auf  suggestivem  Wege  geheilten  Soldaten 
veröffentlichte  Bostroemi),  ebenso  Kehrer2).  —  Die  Kombination  von  Taubheit, 
Stummheit  und  Amaurose  wird  von  Marinesco  (Gaz.  des  höp.  1899)  geschildert. 
Ausführlich  werden  die  hysterischen  Symptome  im  Bereich  des  Gehöraj>parates  von 
Chavanne  (Ureille  et  Hysterie.  Paris  Ol)  behandelt;  s.  auch  Haenleins  Ref.  über 
hyster.  Ührerkr.  in  M.  Kl.  11  Nr.  21. 

Die  hysterische  Anosmie  ist  in  der  Regel  nur  eine  Teilerscheinung  der  sen- 
sorischen Anästhesie,  sie  kommt  aber  auch  isoliert  vor.  In  einem  Falle  Op  penheims 
war  sie  bei  Mutter  und  Tochter  von  Geburt  an  vorhanden  und  mußte  als  Stigma  degene- 
rationis  angesehen  werden. 

Die  sensorischeii  Störungen  sind  oft  von  kutaner  und  muköser 
Anästhesie  der  entsprechenden  Eingangspforten  der  Sinnesorgane  (äußerer 
Gehörgang  usw.)  begleitet. 

Die  an  Heraianästhesie  und  anderweitigen  Gefühlsstörungen 
Leidenden  haben  häufig  keine  Ahnung  von  diesem  Defekt  der  Emp- 
findung. Sie  merken  wohl,  daß  irgend  etwas  nicht  in  Ordnung  ist,  haben 
namentlich  nicht  selten  über  Schmerzen  in  irgendeinem  Gebiet  der 
leidenden  Seite  zu  klagen,  z.  B.  über  halbseitigen  Kopfschmerz,  der 
nach  dem  Arm,  der  Schulter  ausstrahlt,  aber  erst  durch  die  ärztliche 
Untersuchung  werden  sie  auf  die  Gefühllosigkeit  aufmerksam.  Mit  der 
Analgesie  kann  sich  Hyperästhesie  verbinden:  ein  Hautbezirk,  an  dem 
schmerzhafte  Reize  nicht  schmerzhaft  empfunden  werden,  kann  über- 
empfindlich sein  gegen  leichte  Berührungen,  so  daß  diese  lebhaften 
Schmerz  erwecken. 

Die  umgekehrte  Erscheinung  der  Kombination  taktiler  Anästhesie  mit  flyper- 
algesie  will  Grave?  (Journ.  of  Nerv.  05)  "^Is  Stigma  der  Hysterie  an  den  Brustwarzen 
gefunden  haben. 

Die  hysterische  Gefühlsstörung  ist  ein  sehr  bewegliches  Symptom. 
Sie  kann  plötzlich  kommen  und  ebenso  plötzlich  schwinden,  nach  einem 
Krampfanfall,  nach  einer  seelischen  Aufregung,  nach  einer  leichten  Ver- 
letzung kommen  und  ebenso  wieder  gehen.  Keineswegs  selten  sind  aber 
Fälle,  in  denen  sie  große  Beständigkeit  an  den  Tag  legt. 

Von  großem  Interesse  ist  die  Tatsache,  daß  es  in  vielen  Fällen  gelingt,  durch 
mancherlei  Manipulationen  die  Anästhesie  zu  beeinflussen,  sie  entweder  schwinden  zu 
lassen  oder  zu  verschieben.  Diese  Wahrnehmung  machen  wir  besonders  häufig  bei  der 
Hemianästhesie.  Nach  einmaliger  Anwendung  des  faradischen  Pinsels  kann  sie 
schwinden.  Durch  Auflegen  eines  Metalls  oder  eines  Magneten  auf  die  gefühllose  Haut 
gelingt  es  zuweilen,  die  Anästhesie  auf  die  andere  Seite  hinüberzuführen  (Transfert). 
Es  wandert  dann  nicht  allein  die  Anästhesie,  sondern  auch  die  Störung  der  Sinnes- 
funktionen auf  die  andere  Seite  hinüber.  Ebenso  kann  es  gelingen,  durch  Auflegen 
des  Metalls  auf  die  Haut  der  gut  empfindenden  Seite  den  Transfert  zu  erzeugen.  Die 
Angabe,  daß  bei  dem  einen  Individuum  nur  dieses,  bei  dem  anderen  nur  jenes  Mittel 
wirksam  sei,  hat  sieh  nicht  bestätigt,  noch  weniger  die  wunderliche  Behauptung,  daß 
dieses  Metall,  innerlich  verabreicht,  eine  Heilwirkung  entfalte.  Auch  ist  der  Transfert 
durch  die  Anwendung  von  Sinapismen,  das   Auflegen  von  Holz,  Knochen,  den  echten 


1)  Bostroem,  Ztschr.  f.  d.  ges.  Neurol.  u.  Psvch.  Bd.  40,  H.  4—5.     *)  Kehrer, 
Müneh.  m.  W.  1917  N.  38  und  Arch.  f.  Psych,  u.  Nkrkh.  Bd.  58. 
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und  unechten  Magneten  erzielt  worden.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  daß  es  sich  um 
einen  rein  psychischen  Einfluß  handelt,  daß  der  Transfert  nur  ein  Erzeugnis  der 
Suggestion  ist.  Einzelne  Autoren  glaubten  beobachtet  zu  haben,  daß  der  echte 
Magnet  bei  Hysterischen  einen  spezifischen  Einfluß  ausübe  ( ?!•').  Fere  ist  noch  in 
neuerer  Zeit  (Revue  de  Med.  02)  dafür  eingetreten,  daß  der  Magnet  eine  Wirkung  auf 
den  Menschen  habe,  doch  ist  das  eine  gewagte,  unbewiesene  Hypothese.  —  Durch  die 
geschilderten  Manipulationen  wird  die  Anästhesie  manchmal  nicht  hinübergeleitet, 
sondern  einfach  beseitigt,  oder  sie  schwindet,  nachdem  sie  mehrmals  herüber-  und 
hinübergegangen  ist.  Zuweilen  voUzielat  sich  der  Transfert  sehr  schnell,  in  anderen 
Fällen  dauert  es  eine  halbe  Stunde  und  darüber,  ehe  die  Wirkung  sich  bemerklich  macht. 

Die  Störungen  der  Motilität.  Reizsymptome.  Krämpfe 
gehören  zu  den  S3^mptomen  der  Hysterie,  die  nur  in  einem  geringen 
Teil  der  Fälle  vermißt  werden.  Sehr  mannigfaltig  sind  diese  Krampf - 
formen.  Besonders  typisch  sind  die  Affekt-  und  Respirations- 
krämpfe. Der  Wein-  und  Lachkrampf  ist  ein  zum  Krampf  gesteigertes 
Weinen  und  Lachen.  Dabei  ist  die  Respirationsmuskulatur  in  hervor- 
ragendem Maße  beteiligt.  In  der  Intensität  der  Affektäußeriing,  in  ihrer 
Dauer,  in  der  Unfähigkeit  des  Individuums,  hemmend  einzugreifen, 
liegt  das  Krankhafte.  —  Auch  unabhängig  von  den  Affektkrämpfen  kann 
die  Respirationsmuskulatur  ergriffen  werden:  eine  anfallsweise  ei'f olgende, 
mit  Angst  und  Beklemmung  verbundene  lebhafte  Beschleunigung  der 
Atmung  (bis  zu  180  p.  M.)  ist  eine  besonders  häufige  Form  dieser 
Krämpfe.  In  einem  Falle  wurden  sie  durch  jedwedes  Geräusch  aus- 
gelöst. —  Bei  diesen  Zuständen  von  Tachypnoe  fehlen  fast  immer  die 
objektiven  Zeichen  des  Lufthungers.  Ferner  schwindet  sie  immer  im 
Schlafe  (Dejerine).  Bemerkenswerte  Angaben  zur  Differentialdiagnose 
macht  auch  Hofbauer^);  s.  ferner  Loubry-).  Die  Tachypnoe,  ganz  in 
der  Form  der  des  hetzenden  Hundes,  kam  nicht  selten  im  Kriege  zur 
Beobachtung  (Nonne).  —  Ein  dem  Cheyne-Stokesschen  verwandter 
Atemtypus  auf  hysterischer  Grundlage  wird  von  Raymond- Jan  et  an- 
geführt. Klonische  Zuckungen  in  den  Bauchmuskeln,  die  Stunden, 
Tage  und  selbst  Wochen  anhalten,  bilden  eine  seltene  Krampfform,  wurden 
aber  als  isolierte  Störung  im  Kriege  (Nonne)  mehrfach  beobachtet. 

Auch  der  Singultus^),  der  Ructus,  der  meist  auf  Luftschlucken 
(Aerophagie  hysterique)  beruht  —  und  nicht  nur  bei  Hysterie  und 
Neurasthenie,  sondern  auch  auf  dem  Boden  der  psychopathischen  Diathese 
als  isoliertes  Symptom,  als  Tic  (Bouveret,  Ferro dy*)  usw.)  vorkommt 
— ,  der  Gähn-  und  Nieskrampf  (eine  längere  Zeit,  selbst  stundenlang 
anhaltende  AViederholung  dieser  respiratorischen  Phänomene)  ist  hierher 
zu  rechnen.  Oppenheim  hat  hysterische  Individuen  behandelt,  die  bei 
jeder  Berührung  des  Körpers  oder  bestimmter  Stellen,  z.  B.  der  Augen- 
gegend, von  Ructus  befallen  wurden.  Ungemein  verbreitet  ist  der  Ructus 
bei  den  aus  Russisch-Polen  stanunenden  jüdischen  Neuropathen.  Weit 
seltener  ist  der  Stimmritzenkrampf,  ein  anfallsweise  auftretender 
Spasmus  dcv  Kehlkopfnuiskeln,  welche  die  Glottis  verengern,  mit  heftiger 
Erstickungsnot,  —  ein  Zustand,  der  nicht  ganz  ungefährlich  ist  und 
schon  die  Veranlassung  zur  Tracheotomie  geworden  ist.  Auch  kommt 
es  vor,   daß   sich   dieser  Spasmus  nui-  beim  Versuch,  zu  phonieren,   ein- 


')  Semiol.  und  Different.  der  vorsciiiod.  Arten  von  Kurzatmigkeit  auf  (irund  der 
Atemkurven,  .Jena  04.  2)  These  de  l'aris  0<>.  3)  Kiu  ejiidemischcs  Auftreten  desselben 
ist  einige  Male,  so  neuerdings  von  Abel  es,  beobachtet  worden.  4)  These  de  l'aris 
01.      S.    ferner   JJenance,    Thöse    de    Paris  08;    Mauban,    L'Aerophagie,    Paris    10. 
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stellt:  Aphonia  spastica  (Sc.hnitzler).  Es  soll  aber  auch  (nuc  niclit- 
liysterisclie  Form  dieses  Leidens  g-eben  (Semon).  Kiii  (iaiit'iiKb'i-  iSpasiiius 
glottidis  auf  hysterischer  Grundlaj^e.  der  nur  im  Schlaf  aufhörte  und 
sich  über  14  Jahre  erstreckte,  wurde  von  Dejerine-Landry^)  beob- 
achtet. Wegen  des  „Seufzerkiampfes"  s.  Herz-).  Die  Tussis  hyste- 
rica  ist  ein  heftiger,  meist  rauher,  trockener  Husten,  dem  Bellen  ähnlich 
oder  an  andere  Tierstimmen  erinnei-nd;  oft  kehren  die  Hustenstöße  in 
auffallend  regelmäßiger,  rhythmischer  Weise  wieder.  Der  einzelne  An- 
fall kann  mehrere  Stunden  dauern.  Auch  ein  einfaches  Hüsteln,  das 
schon  zu  diagnostischen  Irrtümern  A'eranlassung  gegeben  hat,  kann  zu 
den  Zeichen  der  Hysterie  gehören.  Wichtig  ist,  daß  der  hysterische 
Husten  fast  immer  in  der  Nachtzeit  schwindet.  Eine  nicht  ungewöhn- 
liche Krampf  form  ist  der  Blepharo- 
clonus  und  der  Blepharospasmus, 
die  sich  häutig  mit  Lichtscheu,  Augen- 
tränen usw.  verbinden.  Die  Fälle  waren 
während  des  Krieges  bei  Kriegsteil- 
nehmern nicht  selten  (s.  Fig.  532). 

Selten  kommt  ein  klonischer 
Zwerchfellkrampf  vor.  Fox  be- 
schreibt einen  solchen  Fall,  in  welchem 
dieser  Zustand  ein  Jahr  lang  andauerte, 
und  Barth  schildert  ein  auf  klonischem 
Zwerchfellkrampf  beruhendes  Asthma 
phrenicum. 

Der  Torticollis  kann  ebenfalls 
auf  hysterischer  Grundlage  entstehen. 
Einen  charakteristischen,  durch  sug- 
gestive Therapie  geheilten  Fall  eines 
jüdischen  Schullehrers,  durch  beruf- 
liche Enttäuschung  entstanden,  sah 
Nonne.  Nicht  selten  kam  sie  im 
Kriege  als  psychogene  Störung,  heilbar, 
zur  Beobachtung  (s.  Fig.  531). 

S.  Knapp,  A.  f.  P.  Bd.  39;  Broca- 
Herbinet,  Nouv.  Icon.  XVIII;  KoUarits, 
Z.  f.  N.  XXIX,  dessen  Ansicht  jedocti  zu  be- 
kämpfen ist,  und  vgl.  den  Abschnitt  Tic. 

Ob  der  Globus  —  eine  der  häufigsten  Beschwerden  bei  Hysterie 
—  zu  den  krampfhaften  Erscheinungen  gehört  oder  als  Parästhesie  zu 
deuten  ist,  läßt  sich  nicht  bestimmt  entscheiden.  Er  kennzeichnet  sich 
durch  die  Empfindung  eines  Druckes  im  Halse  oder  im  Rachen,  als  ob 
eine  Kugel  dort  festsäße,  oder  es  ist  dem  Patienten,  als  ob  eine  Kugel 
von  unten  herauf  aus  dem  Magen,  aus  dem  Unterleib  bis  in  den  Hals 
hinaufsteige.  Eingehend  ist  die  Frage  von  Buch=^)  studiert  worden; 
er  erblickt  im  Globus  ein  Symptom,  das  vom  Sympathicus  ausgeht  und 
mit  einer  Druckempfindlichkeit  dieses  Nerven  verknüpft  ist,  sich  auch 
häufig  mit  anderen  Zeichen  des  Sympathizismus  verbindet.  Wenn  das 
auch  zutreffen  mag,  so  ist  seine  Behauptung,  daß  der  Globus  keine  engere 


Fig.  .531.     Akz>^ssui  iiislähnuing  nach  Gra- 
nat-Krscliütteruiig:;  keine  lokale  Verlet- 
zung.   Geheilt  in  3  Hypnosen. 
(Beob.  von  Nonne.) 


1)  R.  n.  08.     2)  w.  kl.  W.  09.     »j  A.  f.  P.  Bd.  40. 
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ßezieliuiig  zur  Hysterie  habe,  doch  zurückzinveiseu.  —  Es  ist  nicht 
wahrscheinlich,  daß  lokale  Krämpfe  in  der  Pharj-nx-  resp.  Ösophagus- 
muskulatur  dieser  Empfindung  zugrunde  liegen.  Doch  gibt  es  eine  Form 
der  hysterischen  Dysphagie,  die  auf  einem  krampfhaften  Verschluß 
der  Speiseröhre  beruht. 

Beobachtungen  dieser  Art  sind  von  Thiercelin,  Kosenheim,  Schmidt 
Eliot,  Rüssel,  Fürst,  Rossolimo,  Hartenberg,  Bregman,  Philippi,  Levin- 
sohn  u.  A.  mitgeteilt  worden.  Die  Plötzlichkeit,  mit  der  die  Schlingstörung  einsetzte 
und  wieder  schwand,  war  in  einzelnen  dieser  Fälle  charakteristisch.  In  einem  (Fürst) 
stellte  sich  der  Spasmus  bei  Einführung  der  Sonde  ein,  und  diese  konnte  erst  in  Narkose 
entfernt  werden.  Nonne  hat  drei  Fälle  von  funktionellem  Pyloruskrampf  bei  Hysterischen 
durch  Suggestionstherapie  geheilt;  in  einem  dieser  Fälle  war  von  einem  Chirurgen  eine 
Raffung  des  Oesophagus  ohne  Erfolg  vorgenommen  worden.  Gegenüber  den  Bestrebungen 
der  Chirurgen,  diese  funktionellen  Kranjpfzustände  chirurgisch  anzugehen,  verdient  diese 
Beobachtung  Beachtung.  Bezüglich  des  Pylorospasmus  und  seines  Vorkommens  im 
Kindesalter  s.  fleubner,  Therap.  d.  Gegenw.  06.  Häufiger  beruht  die  Dys])hagie  auf 
einer  Phobie  oder  Zwangsvorstellung  und  ist  dann  nicht  zu  den  Symptomen  der  Hysterie 
zu  rechnen.  —  Desgleichen  steht  es  fest,  daß  ein  lokaler  Spasmus  der  Darmmuskulatur 


a.  Vor  der  Behandlung.  b.  Nach  der  Behandlung. 

Fig.  632.    (ßeob.  von  Kehrer.) 

bei  Hysterie  vorkommt  und  fast  alle  Erscheinungen  des  Ileus  und  der  Appendicitis 
hervorbringen  kann  (Spencer  Wells,  Bamberger,  Briquet,  Leube,  Cousot, 
Nothnagel,  Strauss,  Schloff  er,  Rausch'),  Nordmann2)u  A.).  Dieser  Zustand 
hat  schon  wiederholeutlich  Anlaß  zur  Ausführung  der  Laparotomie  gegeben;  bei  einem 
Patienten  Oppenheims  war  vorher  die  Laparotomie  6  mal  mit  negativem  Ergebnis 
ausgeführt  worden.  Interessante  Beobachtungen  dieser  Art  hat  auch  Sander  ver- 
öffentlicht, und  namentlich  ist  auf  die  Zusammenstellung  fremder  und  eigener  Beob- 
achtungen von  Kausch  (Mitt.  aus  d  Greiizgeb.  XVII)  hinzuweisen.  Er  liebt  hervor, 
daß  das  Allgemeinbefinden  in  der  SIehrzahl  der  Fälle  nicht  der  Schwere  der  Ileus- 
symptoine  entsprach,  daß  die  Dauer  des  Leidens  sich  auf  Tage,  Monate  und  Jahre 
erstrecken  kann,  daß  das  P'rgebnis  der  La])arotoniie  entweder  ein  negatives  war,  oder 
daß  sich  eine  kontraliierte  Darinschlinge  fand  usw.  —  Die  hysterische  Obstipation  kann 
ebenfalls  auf  Spasmus  der  Darmniuskeln   beruhen. 

Eine  Neigung  zu  schmerzhaften  Kranipfznständen  in  den  Organen  mit  glatterMusku- 
latur  besteht  in  vielen  Fällen  von  Hysterie;  besonders  ausgesprochen  fand  Oppenheim 
sie  einige  .Male  bei  Patienten,  die  jahrelang  an  sjiiritistischcn  l'bungen  teilgenommen 
hatten,  und  es  scheint  mir,  als  ob  die  dabei  stattfindende  Art  der  Introspektion  sehr 
geeignet   sei,    eine   immer    inniger    werdende   Verknüpfung   zwischen   psychischen    und 


1)  Mitt.  (Jrenzgeb.  XVII.     2)  d.  m.  W.  10. 
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physischen  Vorgängen  im  Bereich  dieser  Apparate  herbeizuführen  (s.  dazu  die  Einleitung 
zu  dem  Abschnitt  Sympathikus- Erkrankungen).  Die  durch  den  langen  unglücklichen 
Krieg  und  den  noch  unglücklicheren  jetzigen  sog.  Friedenszustand  gObchaffL-ne  Atmosphäre 
begünstigt  die  Tendenzen  des  Spiritismus,  Mystizismus  und  Okkullismus.  Die  okkulten 
Gesellschaften  schießen  wie  Pilze  aus  der  Erde.  Viele  Neurologen  und  Psychiater 
sehen  jetzt  mehr  weniger  schwere  und  hartnäckige  Neurosen  und  Psychosen,  die  sich  in 
diesen    Brutstätten    psychischer    Infektion    entwickelt    haben  (J  acobi- Jena,  Cimbal- 

Altona,  Nonne,   Böttiger,  Tröraner).      Videant  consules I 

Eigentümliche  tonische  Krämpfe  von  kurzer  Dauer  in  der  Tunica  dartos  hat 
Oppenheim  bei  einem  anscheinend  nicht  hysterischen  Mann  beobachtet. 

Alle  Muskeln,  die  unter  der  Herrschaft  des  Willens  stehen,  können 
bei  der  Hysterie  vom  Krampf  befallen  werden.  Oft  sind  es  Zuckungen, 
die  die  ganze  Extremität  oder  mehrere  ergreifen  und  in  rhythmischer 
Weise  stereotype  Bewegungen  wiederholen,  andermalen  ist  es  ein 
wildes,  regelloses  Hin-  und  Herschleudern  der  Gliedmaßen.  Durchweg 
sind  es  hier  Bewegungen,  die  auch  willkürlich  ausgeführt  werden  können. 
Aber   der   Hysterische   produziert    sie    mit   einer   Kraft    und   Ausdauer, 


Fig.  533.    (Nach  de  la  Tourette.)    Phase  des  hysterischen  Anfalls  („.\re  de  cercle"). 


welche  der  Gesunde  nur  bei  Aufbietung  aller  Energie  und  auch  dann 
nicht  für  längere  Zeit  an  den  Tag  zu  legen  vermöchte.  Bei  diesen 
lokalisierten  Krämpfen  ist  das  Bewußtsein  in  der  Regel  erhalten,  kann 
aber  getrübt  sein  oder  unter  dem  Banne  von  Sinnestäuschungen  oder 
krankhaften  Vorstellungen  stehen. 

Um  das  Wesen  der  allgemeinen  hysterischen  Krämpfe  ver- 
ständlich zu  machen,  hat  die  Schilderung  von  den  schweren  Formen, 
den  Attacken  der  grande  Hysterie,  wie  sie  Charcot  und  seine  Schüler 
klassisch  geschildert  haben  und  wie  sie  in  ihren  reinen  Formen  aucli 
noch  heute,  wenngleich  sehr  selten,  zur  Beobachtung  kommen,  aus- 
zugehen. 

Es  ist  besonders  darauf  hinzuweisen,  daß  der  Darstellung  Charcots  Beob- 
achtungen zugrunde  lagen,  die  durch  die  Schule  der  Salpetriere  gegangen  waren  und 
durch  unbewußte  Suggestion  sowie  auf  dem  Wege  der  Imitation  und  psychischen 
InfeKtion  eine  künstliche  Züchtung  und  Fortentwicklung  erfahren  hatten.  Die  Fälle, 
"für  die  die  Charcotsche  Schilderung  der  grande  Hysterie  zutrifft,  sind  aber  nach 
Raymonds  Zugeständnis  auch  in  der  Salpetriere  imm-r  seltener  geworden.  Auf  die 
Rolle,  welche  die  Suggestion  in  der  Erzeugung  dieser  Zustände  gespielt  hat,  ist  in  den 
letzten  Jahren  besonders  von  Babinski  hingewiesen  worden. 

Freuds  (Z.  f.  Psychother.  l)  Versuch,  den  hysterischen  Anfall  in  Beziehung  zu 
den   Bewegungen  des  Coitus  zu  bringen,  mag  als  Kuriosum  angeführt  werden. 
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In  den  ganz  ausgebildeten,  viele  werden  heute  sagen  „den  ganz 
rein  gezüchteten"  Fällen,  zerfällt  der  Anfall  in  einzelne  Phasen,  die  eine 
gewisse  Gesetzmäßigkeit  der  Reihenfolge  und  der  Erscheinungen  erkennen 
lassen.  Gewöhnlich  gehen  als  Prodrome:  Verstimmung,  erhöhte  Reiz- 
barkeit, Angstgefühl,  Palpitationen,  Globus  u.  dgl.  voraus  — ,  dann  folgt 
die  Aura:  die  Empfindung  einer  aus  dem  Magen  oder  der  Ovarialgegend 
bis  in  den  Hals  hinaufsteigenden  Kugel,  verbunden  mit  lebhafter  Angst, 
Herzklopfen,  Ohrensausen,  Dunkelwerden  vor  den  Augen,  Trübung  des 
Bewußtseins.  Nun  folgt  die  epileptoide  Periode,  ein  Krampfzustand, 
der  große  Ähnlichkeit  mit  dem  ersten  Stadium  des  epileptischen  Insults 
hat.  Die  Augen  schließen  sich,  die  Kranke  fällt  zu  Boden  (meistens 
nicht  so  plötzlich  wie  der  Epileptische  und  ohne  sich  zu  verletzen),  der 
Kopf  ist  nach  hinten  gezogen  oder  nach  der  Seite  gedreht,  die  Kiefer- 
muskulatur ist  fest  angespannt  oder,  wenn  der  Trismus  unvollständig 
ist,  wird  die  Zunge  vorgestreckt,  die  Atmung  steht  still,  das  Gesicht 
färbt  sich  rot,  dann  zyanotisch,  die  Arme  sind  ausgestreckt  oder  sie 
sind  an  den  Rumpf  adduziert,  die  Hand  zur  Faust  geballt,  die  Beine  in 


Fig.  534.    Phase  des  hystei'ischen  Krampfes.    (Nach  Charcot.) 


allen  Gelenken  gestreckt.  Auf  dieses  Stadium  der  tonischen  Starre,  das 
meistens  nur  kurze  Zeit  anhält,  folgen  klonische  Zuckungen,  während 
die  Zyanose  schwindet,  die  Atmung  wieder  in  Gang  kommt,  meist  ein 
beschleunigtes  Tempo  annimmt,  laut  hörbar  wird  und  die  anfangs  ge- 
wöhnlich verengten  Pupillen  sich  erweitern.  Diese  klonischen  Zuckungen 
eröffnen  eine  weitere  Phase  des  Anfalles,  die  der  Kontorsionen  und 
großen  Bewegungen  (Klownismus).  Das  Gesicht  wird  fratzenhaft 
verzerrt,  die  Extremitäten  werden  von  den  wildesten  Bewegungen  er- 
griffen und  in  stetem  Wechsel  in  die  verschiedenartigsten  Stellungen 
gebracht  — ,  der  Kranke  ballt  die  Fäuste  wie  im  Zorn,  schleudert  die 
Gliedmaßen  von  sich,  wirft  die  Beine  in  die  Luft,  kieuzt  sie.  führt  Gruß- 
beweguugen  mit  dem  Oberkörper  aus,  neigt  den  Kopf  weit  hintenüber, 
auch  den  Rumpf  bis  zu  dem  Grade,  daß  nur  der  Kopf  und  die  Fersen 
den  Boden  berühren  (arc  de  cercle)  (Fig.  533  u.  534).  der  Körper  rollt 
sich  um  seine  Längsachse  oder  wird  von  einer  Seite  zur  anderen  ge- 
woifeii.  gegen  die  Wand  gesclih^U(l(Mt  usw.  A\'eiiien,  Schreien,  Heulen, 
Schimpfen,  'I'oben,  Lach-  und  W'einkrämpfe  können  diese  ^luskelraserei 
begleiten. 
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Darauf  folgt  die  Periode  der  plastischen,  leidenschaftlichen 
Stellungen.  Während  das  Bewußtsein  unter  dem  Einfluß  von  Sinnes- 
täuschungen steht  und  vergangene  und  halluzinierte  Situationen  durch- 
lebt, nimmt  das  Gesicht  den  entsprechenden  Ausdiuck  an.  der  Körper 
die  entsprechende  Stellung  ein.  Bald  ist  es  Schreck  und  Furcht,  bald 
Zorn,  Wut  oder  Verzückung,  Andacht,  Kkstase,  die  im  Gesicht,  in  der 
Haltung  des  Körpers  zum  Ausdruck  kommen,  in  einer  Treue  der  Dar- 
stellung, die  den  Neid  des  Künstlers  erwecken  könnte  (s.  Fig.  535).  — 
Die  Sinnestäuschungen  lassen  sich  häutig  durch  äußere  Keize  beeinflussen. 
—  Nun  folgen  ruhigere  Delirien,  in  denen  Tierhalluzinationen 
meistens  eine  Rolle  spielen.  Der  Anfall  klingt  allmählich  ab  und  hinter- 
läßt nicht  selten  Störungen  des  Gefühls,  der  Bewegung  und  andere 
Anomalien,  hingegen  fehlt  wohl  immer  der  tiefe,  stertoröse  Schlaf  in  der 
postparoxysmalen  Periode.  Indes  kann  sich 
doch  auch  ein  lethargischer  Zustand  an- 
schließen, der  dann  aber  meist  nicht  mit 
allgemeiner  Muskelerschlaffung,  sondern  mit 
allgemeinen  oder  partiellen  tonischen  Muskel- 
spannungen verknüpft  ist  (Binswanger). 
Es  kann  bei  dem  einzelnen  Anfall,  der  eine 
Dauer  von  ^^  —  ^'3  Stunde  und  darüber  hat, 
bleiben;  nicht  ungewöhnlich  ist  es  jedoch, 
daß  sich  eine  Anzahl  derselben  in  ununter- 
brochener Folge  aneinanderreihen  und  einen 
sich  über  einen  bis  mehrere  Tage  erstrecken- 
den etat  de  mal  bilden.  In  diesem  bleibt 
im  Gegensatz  zum  Status  epilepticus  die 
Temperatur  normal. 

Weit  häufiger  als  diese  großen  sind  die 
unvollkommen  entwickelten  Anfälle,  die 
aus  einer  oder  einzelnen  Phasen  der  erst^ren 
bestehen;  dabei  kommt  jeder  nur  denkbare 
Wechsel  in  der  Gruppierung  der  Erscheinun- 
gen   vor.      So    kann    sich    die    Attacke   auf  Fig  535    (Xach  de  la  Tourette.) 

'^  -inj-  Phase  des  hysterischen  AnfaUs 

die  Aura   und  das  erste  epileptoide  Stadium  („attidude  passioneue"). 

beschränken   und  dadurch  dem  epileptischen 

Anfall  so  ähnlich  werden,  daß  nur  bei  sorgfältiger  Beobachtung  während 
desselben  eine  sichere  Unterscheidung  zu  treffen  ist.  Meistens  sind  bei 
dem  hysterischen  Anfall  die  Bew^egungen  exzessiver  und  verraten  noch 
in  etwa  die  Herrschaft  der  Willkür.  Ferner  ist  das  Bewußtsein 
fast  niemals  völlig  erloschen,  und  so  fehlen  die  Merkmale  der  absoluten 
Bewußtlosigkeit,  vor  allem  fast  immer  die  reflektorische  Pupillenstarre 
(siehe  jedoch  weiter  unten  und  im  Kapitel  Epilepsie);  auch  läßt  sich  der 
Anfall  durch  äußere  Reize  zuweilen  noch  beeinflussen,  in  der  Weise,  daß 
die  Zuckungen  heftiger  werden,  wenn  man  sich  dem  Kranken  nähert 
und  ihn  zu  beschwichtigen  versucht.  Oder  das  Gesicht  nimmt  vorüber- 
gehend den  Ausdruck  eines  Affektes  an.  der  Körper  beschreibt  den  arc 
de  cercle  —  oder  irgendein  anderer  der  Hysterie  eigentümlicher  Zug 
offenbart  die  Natur  des  Anfalls.  Der  Zungenbiß  fehlt  fast  immer,  während 
sich  die  Patienten  zuweilen  die  Lippen  zerbeißen.    Albuminurie  besteht 
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nicht  nach  dem  Anfall.  Daß  als  diagnostisches  Merkmal  im  Anfall  die 
kupierende  Wirkung  des  Ovarialdrucks  zu  verwerten  ist,  ist  ab- 
zulehnen, wenn  man  den  Druck  nicht  in  Form  einer  Suggestion  ausübt. 

Auch  eine  Kombination  der  halluzinatorischen  Delirien  mit  klonischen 
Muskelzuckungen  oder  Resi)irationskrämpfen  kann  den  Anfall  repräsen- 
tieren. Ebenso  können  die  oben  erwähnten  Affekt-  und  respiratorischen 
Krämpfe  (auch  der  Stiramritzenkrampf)  sich  mit  Bruchstücken  des  großen 
Anfalls  vereinigen. 

Der  hysterische  Krampf  entspricht  zuweilen  dem  Typus  der 
Jackson  sehen  Epilepsie,  d.  h.  er  beschränkt  sich  auf  eine  Körper- 
hälfte, beginnt  hier  in  bestimmten  Muskeln  und  breitet  sich  auf  die 
übrigen  aus.  Dabei  ist  das  Bewußtsein  meistens  getrübt,  aber  nicht 
aufgehoben.  Diese  Attacken  lassen  sich  gewölinlich  von  Druckpunkten 
unter  suggestiver  Betonung  wachrufen  bzw.  beschwichtigen.  Ferner 
kann  sich  der  Anfall  längere  Zeit  auf  eine  Extremität  beschränken,  ehe 
er  allgemein  wird. 

Oppenheim  hat  diese  Form  öfter  beobachtet,  den  hysterischen  Charakter  aber 
in  der  Regel  schnell  feststellen  können.  Es  fehlt  immer  die  Gesetzmäßigkeit  im  Verlauf, 
wie  sie  der  echten  Kindenepilepsie  zukommt.  S.  ferner  Ballet-Crespin,  Loewen- 
feld,  Binswanger,  Woltär  (Frag.  m.  W.  04). 

Endlich  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  daß  auch  dem  petit  mal  ver- 
wandte Attacken  bei  Hysterie  vorkommen.  Oppenheim  hat  einwand- 
freie Fälle  dieser  Art  beobachtet.  Binswanger  beschreibt  synkopale 
Anfälle,  die  dem  Bilde  der  einfachen  Ohnmacht  (oft  mit  Lidflattern) 
gleichen.  Daß  die  Mechanismen  der  Katalepsie  und  Lethargie,  d.  h.  der 
wächsernen  Biegsamkeit  und  der  völligen  Muskelschlaffheit,  ebenso  die 
der  Muskelkontrakturen  leicht  parat  liegen,  das  haben  die  Erfahrungen 
mit  Hypnose  im  Kriege  gezeigt.  Über  80  %  der  Soldaten,  und  darunter 
viele  keineswegs  „hysterische"  oder  im  weiteren  Sinne  nervöse,  waren  mit 
großer  Leichtigkeit  in  Hypnose  zu  versetzen  und  boten  auf  die  einfachste 
verbale  Suggestion  die  genannten  Phänomene  in  vollkommener  Reinheit 
und  Hochgradigkeit.  Auch  ließen  sich  in  Hypnose  durch  Verbalsuggestion 
alle  „Phasen"  der  Charcotschen  „großen  Anfälle"  darstellen.  Es  hat 
sich  ferner  gezeigt,  daß  das  Gedächtnis  für  alle  hysterischen  Ausdrucks- 
bewegungen ein  sehr  treues  und  sehr  zähes  ist;  denn  noch  Jahre  nach 
der  Heilung  kann  man  im  hypnotischen  Zustand  durch  den  einfachen 
Befehl  der  Wiederkehr  der  Klonismen,  der  Lähmungen,  der  kataleptischen 
Zustände,  Kontrakturen  und  großen  Anfälle  alles  „Hysterische"  im  Nu  mit 
photographischer  Treue  wieder  auftreten  sehen.  Hierdurch  wird  zur  Ge- 
nüge die  suggestive  Entstehung,  die  Leichtauslösbarkeit  und  die  Gleich- 
artigkeit der  vonOharcot  und  seinen  Schülern  geschilderten  Zustände 
bewiesen. 

Die  schon  ei'wähnten  Erinnerungsdefekte  oder  Amnesien  (Azam, 
Cliarcot,  Souques,  Boris  Sidis,  Garnier  u.  A.)  kommen  besonders 
nach  gehäuften  hysterischen  Anfällen  vor.  Bald  handelt  es  sich  um 
eine  paitielle,  bald  um  eine  totale  Amnesie.  Besonders  oft  ist  das  Er- 
eignis, das  (ii(;  Amnesie  hervoi-gebracht  hat,  oder  es  ist  ein  bestimmter 
Zeitabschnitt,  der  vor  diesem  liegt,  dem  Gedächtnis  entscliwunden.  Zu- 
weih^n  ersti-eckt  sicli  die  Anniesie  nur  auf  eine  bestimmte  Uruppe  von 
Erinnerungsbildern,  eine  bestimmte  Person  usw.    Seltener  ist  die  Fähig- 
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keit,  neue  Kiiidrücke  aiitzimeliiueii  und  /.u  tixieivn,  verloren  gegangen, 
so  dal.)  die  Amnesie  sich  auf  die  Erlebnisse  der  Folgc/cit  crstiTckt 
(Amnesie  letroanteiogiade). 

Die  hypnoiden  hysterischen  Zustände.  Eine  luilir  von  Ei- 
scheinungen  dei-  Hypnose,  die  man  auch  als  verschiedene  Siudieii  des 
liypnotischen  Zustandes  bezeichnet  hat  und  künstlich  produzieren  und 
ineinander  iibei'führen  kann,  können  bei  Hysterie  sponlan  entstehen. 
Hierher  gehört:  die  Ivatalepsie,  die  Lethargie  resp.  die  hyste- 
rischen Schlafzustände  und  der  Somnambulismus.  Die  Kata- 
lepsie entwickelt  sich  meistens  plötzlich  im  Anschluß  an  psychische  Er- 
regungen aber  auch  ohne  diese  in  periodischer  ^^'iederkehr.  Das  sie  in 
erster  I^inie  charakterisierende  Symptom  ist  ein  Zustand  von  Starre  der 
Extremitäten,  die,  wenn  man  sie  passiv  bewegt,  die  ihnen  gegebenen 
Stellungen,  dauernd  oder  doch  lange,  selbst  stundenlang  beibehalten  und 
bei  den  Bewegungsversuchen  einen  nachgiebigen  ^^'iderstand  dar- 
bieten, als  ob  sie  aus  Wachs  wären  (Flexibilitas  cerea).  Diese  Starre 
ist  sogleich  eine  allgemeine  oder  betrifft  zunächst  einzelne  Gliedmaßen. 
Sie  kann  den  Kranken  so  plötzlich  befallen,  daß  der  Körper  in  der  je- 
weiligen Stellung  fixiert  wird.  Atmung  und  Heiztätigkeit  sind  abge- 
schwächt und  können  verlangsamt  sein.  Die  Sensibilität  ist  aufgehoben, 
ebenso  die  Reflexe,  doch  ist  der  Kornealreflex  fast  immer  erhalten.  Das 
Bewußtsein  ist  meistens  intakt  resp.  nicht  aufgehoben,  wenigstens  geben 
viele  dieser  Kranken  an,  daß  sie  gehört  hätten,  der  Sprache  und  Be- 
wegung aber  nicht  mächtig  gewesen  seien.  Häufiger  befinden  sie  sich 
in  einer  Art  von  Traumzustand  und  stehen  unter  dem  Einfiuß  von  Sinnes- 
täuschungen. Die  Augen  sind  meistens  geschlossen;  sind  sie  geöffnet, 
so  ist  der  Blick  stari-,  das  Gesicht  ausdruckslos.  Manchmal  gelingt  es, 
durch  Hautreize  (Dusche,  faradischer  Pinsel)  den  Kranken  aus  diesem 
Zustande,  der  sich  über  Tage,  Wochen  und  selbst  Monate  erstrecken 
kann,  herauszureißen.  Es  gibt  auch  unvollständige  Anfälle  von  Katalepsie, 
in  denen  die  Rigidität  einzelne  Gliedmaßen  freiläßt.  Ferner  ist  die  Starre 
nicht  immer  eine  wächserne,  vielmehr  Irönnen  die  Gliedmaßen  passiven 
Bewegungsversuchen  den  größten  AViderstand  entgegensetzen.  Die  Kata- 
lepsie bildet  ein  isoliertes  Symptom  oder  sie  kombiniert  sich  mit  den 
hysterischen  Krampf  anfallen. 

Ein  nicht  geringes  Interesse  haben  die  hysterischen  Schlaf- 
zustände (Lethargie),  die  besonders  von  Briquet,  Charcot,  Riebet, 
Ballet,  Lamacq,  Pitres,  Gilles  de  la  Tourette  und  Loewenfeld') 
geschildert  worden  sind.  Sie  stehen  ebenfalls  häufig  in  Beziehung  zu 
Ki-ampfanfällen,  die  vorausgehen  oder  mit  den  Schlafzuständen  alter- 
nieren. Sie  können  aber  auch  ein  selbständiges  Symptom  bilden.  Als 
Vorbote  kann  Kopfschmerz  vorausgehen,  das  Einschlafen  ist  meist  ein 
plötzliches,  es  kann  aber  auch  eine  Periode  der  Schläfrigkeit  und  Apathie 
vorhergehen.  Bei  oberflächlicher  Betrachtung  gleicht  der  Kranke  einem 
tief  Schlafenden.  Die  Muskulatur  ist  aber  nicht  immer  völlig  er- 
schlafft, es  finden  sich  sogar  alle  Übergänge  von  leichter  Spannung  bis 
zur  ausgebildeten  Kontraktur,  namentlich  sollen  die  Kaumuskeln  häufig 

^)  A.  f.  P.  ßd.  XXII.  Von  neueren  Abhandlungen  s.  Raecke,  B.  k.  W.  04, 
Kölpin,  N.  C.  10. 
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kontrahiert  sein.  Auch  wird  zuweilen  ein  Erzittern  der  Lider  beobachtet. 
Das  Gesicht  hat  meist  die  normale  Farbe  und  den  normalen  Turgor, 
kann  aber  auch  blaß  und  selbst  livide  sein.  Die  Atmung  und  Herz- 
aktion kann  erheblich  verlangsamt  sein,  selbst  minutenlanger  Stillstand 
der  Respiration  wurde  wahrgenommen  (hysterischer  Scheintod),  ja  in 
einem  Falle  Pfendlers  (von  ßinswanger  zitiert)  konnte  während 
48  Stunden  kein  Lebenszeichen  wahrgenommen  werden,  und  es  war  alles 
zur  Beerdigung  voi'bereitet.  Es  ist  dringend  erwünscht,  daß  künftige 
Beobachter  derartige  Zustände  unter  allen  Kautelen  beobachten  und 
unter  peinlichster  Kritik  verwerten.  Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
über  die  Katatonieformen  der  Dementia  praecox  mahnen  hier  zu  größter 
Vorsicht.  Interessante  Beobachtungen  haben  in  der  neueren  Zeit 
Maerstant,  Beckers  und  Rosen thal  mitgeteilt.  >s^ach  Char- 
cot-Bourneville  und  de  la  Tourette  ist  bei  diesen  Zuständen 
die  zentrale  Körpertemperatur  etwas  erhöht  (bis  zu  1 "),  ein  diffe- 
rentialdiagnostisch sehr  wertvolles  Kriterium.  Das  Verhalten  der  Sen- 
sibilität ist  ein  wechselndes,  doch  besteht  im  Gegensatz  zum  natür- 
lichen Schlaf  meist  völlige  Anästhesie  gegenüber  mechanischen  Reizen. 
Andererseits  lassen  sich  durch  Reizung  hyperästhetischer  Zonen  zuweilen 
Abwehrbewegungen  auslösen,  und  manchmal  gelingt  es  auf  diesem  ^\'ege, 
selbst  den  Anfall  zu  unterbrechen.  Es  kommen  w^ohl  auch  Bewegungen 
im  Anfall  vor,  die  den  Eindruck  von  Avillkürlichen  oder  retiektorischeu 
machen.  Die  Haut-  und  Schleimhautreflexe  —  sogar  der  Kornealreflex 
—  können  erloschen  sein,  dagegen  sind  die  Sehnenphänomene  stets  er- 
halten (s.  jedoch  u.).  Meist  wird  die  in  den  .Mund  gebrachte  Nahrung 
geschluckt,  indes  können  auch  die  Schluckreflexe  fehlen  und  die  Er- 
nährung große  Schwierigkeit  bereiten.  Die  Kranken  erwachen  plötzlich 
oder  allmählich  aus  dem  Schlafzustande  und  besitzen  gewöhnlich  voll- 
ständige Amnesie  für  die  Zeitdauer  desselben.  Andererseits  gaben 
einzelne  Patienten  nachher  an,  daß  sie  während  der  Attacke  alles  gehört 
und  auch  die  Hautreize  empfunden  hätten.  Die  Dauei-  dieser  Anfälle 
ist  eine  verschiedene,  meist  handelt  es  sich  nur  um  Stunden,  seltener 
um  viele  Tage  oder  um  Wochen,  Monate  (Charcot,  Bourneville, 
Gairdner,  Krauss,  Jolly),  um  1\,  Jahre  (Pf endler),  ja  in  einem 
Falle  (LancereauxsO)  um  20  Jahre. 

S.  auch  die  interessanten  Angaben  über  Gesine  Meyer,  die  17  Jalire  lang  gesclilaleii 
hat  (B.  k.  W.  04— O.ö)  und  die  Mitteilung  von  Eulenburg  (Med.  Kl.  OH).  Wir  betonen 
aber  nochmals,  daß  zweifellos  auch  Fälle  hierhergerechnet  werden,  die  nichts  mit  der 
Hysterie  zu  tun  haben,  sondern  zur  Dementia  praecox  oder  in  ein  uns  noch  dunkles 
Krankheitsgebiet  gehören.  So  hat  auch  Grober  (Z.  f.  X  Bd.  28)  seiner  Beobachtung 
mit  der  Annahme  der  Hysterie  eine  sehr  zweifelhatte  Deutung  gegeben. 

Als  Narkolepsie  sind  von  Gclineau  (traz.  des  höp.  1880),  AVestphal  (A.  f. 
P.  VII)  u.  A.  Schlafattacken  von  kurzer  Dauer  beschrieben  worden,  die  ebenfalls 
plötzlich  eintreten.  Die  Kranken  reagieren  nicht  auf  Anrufen,  sind  aber  zuweilen  durch 
leises  Berühren  zu  wecken.  Von  Friedmann  (Z.  f.  N.  XXX),  der  diese  und  verwandte 
Zustände  bespricht,  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  hier  nicht  um  echten  Schlaf, 
sondern  um  eine  Art  vorübergehender  geistiger  Starre  mit  nur  unvollkomnienrr 
Bewußtseinstrübung  und  Versagen  der  i\luskulatiir  handelt.  Die  Anfälle  haben  eine 
i)auer  von  '/i  bis  zu  einigen  Minuten.  Mehrmals  wurden  sie  durch  Lachen  ausgelöst 
((Telineau,  lioewenf eld).  An  den  von  (»iijjenheim  beschriebenen  Lachschlag 
(s.  S.  102!))  ist  hier  ebenfalls  zu  erinnern.    Die  Narkolepsie  konmit  zwar  auch  bei  anderen 


1)  Acad.  de  M.'d.  0».   K.  ii.  04. 
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Ei-kraukungoii  vor,  iiainentlicli  als  Ä(iuivaloiit  dos  epileptischen  Anfalls  und  aui  dem 
Boden  der  jisychisohen  Degeneration,  ist  aber  hänfig  hysterischer  Natur.  Bei  allgemeiner 
Obesitas  soll  sie  ebenfalls  vorkommen  (liölineau,  Saniton  u.  A.),  doeh  verknüpft  sieh 
diese  nach  unserer  Erfahrung  oft  mit  hysterischen  und  neurasthenischen  Erscheinungen. 
S.  ferner  Thomeyer,  W.  m.  Pr.  07;  Sezary- Mon  t  et,  Kev.  do  med.  08;  Hisch, 
M.  f.  P.  09;  Lhermitte,  R.  n.  10  u.  Revue  de  Psych,  lü;  Nevermann,  D.  ni.  W.  1921. 
Auch  Zustände  von  Halbschlaf  iDJt  lebhaftem  'J'agtriiumen  können  zu  den  Symptomen 
der  Hysterie  gehören. 

Der  Sern  na  mb  Ulis  111  US  steht  entweder  in  Beziehung  zum  großen 
hysterischen  Anfall  und  bildet  gewissermaßen  ein  verlängertes  drittes 
Stadium  desselben,  oder  er  erscheint  isoliert  unter  dem  Bilde  eines 
halluzinatorischen  Deliriums.  Durch  Sinnesreize  lassen  sich  die  Hallu- 
zinationen und  Illusionen  der  Kranken  häutig  beeinllussen.  In  diesen 
Zuständen  können  sie  komplizierte  Handlungen  vornehmen  und  eine  be- 
trächtliche Schärfe  der  Sinnesemplindungen  an  den  Tag  legen.  Im  An- 
fall ist  die  Erinnerung  für  die  Zeit  der  früheren  Attacken  erhalten, 
während  in  der  intervallären  Zeit  die  Erinnerung  für  das  im  somnam- 
bulen Zustand  Vorgegangene  in  der  Regel  fehlt.  Meistens  zeigt  das 
ganze  Wesen  und  Gebaren  des  Patienten,  daß  er  unter  der  Herrschaft 
eines  Delirs  steht,  das  ihn  der  Außenwelt  ganz  entrückt.  Seltener  er- 
scheint er  in  seinem  „zweiten  Zustand",  der  sich  über  Wochen  und 
]\[onate  erstrecken  kann,  äußerlich  nicht  wesentlich  verändert;  nur  ist 
sein  Charakter,  seine  Stimmung  wie  umgewandelt.  Das  sind  die  Fälle, 
in  denen  man  von  der  Verdoppelung  der  Persönlichkeit,  der  Spal- 
tung des  geistigen  Individuums  sprechen  kann  'j.  Einen  derartigen  Fall 
beobachtete  Nonne  als  Folge  einer  Hj^pnose,  die  nicht  lege  artis  be 
endet  war.  bei  einem  jungen  Mädchen  4  Wochen  hindurch  andauernd, 
bis  durch  regelrechte  Enthypnotisierung  der  Krankheitszustand  prompt 
beseitigt  wurde.  Eine  Abart  dieser  Anfälle  sind  die  hysterischen 
Dämmerzustände,  in  denen  ein  auffallend  kindisches  Gebaren  — 
ein  verkehrtes  unsinniges  Antworten  auf  die  einfachsten  Fragen  usw., 
das  zunächst  durchaus  den  Eindruck  des  Betruges  macht  —  zutage  tritt 
(Ganser-),  Binswanger-^),  A.  WestphaP),  Raecke^),  Vorster'^), 
Henneberg')).  Xissls  Anschauung,  daß  es  sich  da  um  eine  Form  des 
katatonischen  Negativismus  handle,  wird  von  den  andern  Forschern  be- 
kämpft; doch  ist  es  zuzugeben,  daß  das  Symptom  des  Vorbeiredens  auch 
bei  anderen  Psj^hosen  vorkommt.  Ferner  kann  sich  ein  Zustand  ent- 
wickeln, in  dem  sich  Patient  in  eine  frühere  Epoche  des  Lebens,  nament- 
lich in  die  Kindheit  zurückversetzt  wähnt  und  dementsprechend  spricht 
und  handelt,  eine  als  Ekmnesie  bezeichnete  Ei-scheinung  (Pitha, 
Fontenille,  Krafft-Ebing). 

Als  Somnambulismus  (Nachtwandeln)  werden  auch  jene  verwandten 
Zustände  des  kindlichen  und  jugendlichen  Alters  bezeichnet,  in  denen 
das  Individuum  während  der  Nacht  das  Bett  verläßt,  schlafend  umher- 
wandelt und  komplizierte  Handlungen  veri'ichtet,  für  die  beim  P^rwachen 
die  Erinnerung  geschwunden  ist.  Diese  Zustände  können  hysterischer 
oder  epileptischer  Natur  sein  oder  auch  auf  dem  Boden  der  allgemeinen 

^)  Vgl.  zu  dieser  Frage  von  neuereu  Abhandl.  Sid  is- (t oodhart ,  Multiple 
l'ersonality.  London  05.  ref.  Journ.  f.  P.  VIT.  2j  A.  f.  P.  XXX  u.  XXXYIIJ.  ^)  M.  f. 
P.  III.  4j  X.  C.  03.  5,  z.  f  p.  Bd.  58.  <^)  X.  C.  03.  S.  auch  Hey,  Das  Gansersche 
.Symptom.  Berlin  04.     7,  Z.  f.  P.  Bd.  «1. 
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psychischen  Degeneration  entstehen,  ohne  gerade  einem  dieser  Krank- 
heitstvpt-n  scharf  7A\  entsprechen.  Charcot  war  der  Ansicht,  daß  dieser 
Sonmänibulisnius  nur  selten  hysterischer  Natur  sei,  docli  trifft  das  nach 
unseren  und  Dejerines  Erfahrungen  keineswegs  zu.  Mesnes  definiert 
den  Noctambulismus  als  mimisch  dargestellten  und  gesprochenen  Traum, 
deutet  ihn  also  als  pathologische  Steigerung  der  Traumvorgänge.  Die- 
selbe Auffassung  vertritt  Trömner^). 

Hierherzurechnen  sind  ferner  jene  eigentümlichen  Zustände  von 
Wandertrieb  (Automatisme  ambulatoire,  fugues,  Dromomanie,  Porio- 
manie-j  usw.),  in  denen  die  Personen  scheinbar  ohne  jedes  Motiv,  aber 
unter  der  Herrschaft  eines  inneren  Dranges  ihren  Wohnsitz  bzw.  ihre 
Wohnung  verlassen,  weite  Wege  zurücklegen,  lange  Reisen  unternehmen, 
dabei  äußerlich  unverändert  erscheinen,  während  doch  ihr  Bewußtsein 
krankhaft  beeinträchtigt,  traumhaft  verändert  und  eingeengt  ist,  so  daß 
sie  beim  Erwachen  aus  diesem  Zustande  nur  eine  unvollkommene,  traum- 
hafte Erinnerung  oder  selten  eine  völlige  Amnesie  für  diese  Zeit  haben. 
So  konnte  man  selbst  feststellen,  daß  in  der  künstlich  erzeugten  Hyp- 
nose die  Erinnerung  für  alles  in  jener  Zeit  Erlebte  wiederkehrte  (Tissie). 
Nonne  sah  2  solche  Fälle  während  des  Krieges  bei  Soldaten.  Früher  glaubte 
man,  daß  die  Erscheinung  zur  Epilepsie  gehöre  und  einzelne  Forscher, 
wie  Aschaffenburg,  Schultze"),  sprechen  sich  noch  ungefähr  in  diesem 
Sinne  aus  — ,  es  steht  aber  fest,  daß  sie  auf  hysterischer  Basis  vorkommt 
(Raymond,  B regmann,  Jolly,  Beobachtungen  von  Oppenheim), 
Auch  bei  Nonnes  Fällen  war  von  Epilepsie  keine  Rede.  Heilbronner*) 
hält  sogar  die  hysterische  Grundlage  für  die  häutigste.  Dejerine  spricht 
auch  von  einer  neurasthenischen  Form  dieser  Erscheinung.  Oppenheim 
behandelte  einen  Patienten,  bei  welchem  diese  Attacken  mit  hysterischen 
Krämpfen  alternierten.  Die  hysterischen  und  neurasthenischen  Zustände 
dieser  Art  lassen  den  gewaltsamen,  zügellosen  Charakter,  die  tiefe  Be- 
wußtseinsbeeinträchtigung und  die  totale  Amnesie  vermissen,  welche  bei 
der  epileptischen  Form  in  der  Regel  vorhanden  ist  (Geh in).  Nach 
Heilbronner  lassen  sich  diese  Anfälle  meist  als  die  krankhafte  Re- 
aktion degenerativ  veranlagter  Individuen  auf  dysphorische  Zustände 
auffassen.  Wenn  auch  schwere  Verbrechen  in  diesen  Attacken  der 
Hysterie  nur  selten  begangen  werden,  so  kommt  es  doch  zu  Vergehungen, 
die  den  Hysterischen  in  Konflikt  mit  dem  Strafgesetz  bringen  und  die 
Frage  der  Zurechnungsfähigkeit  aufwerfen  lassen.  Die  Schwierigkeiten, 
w^elche  ihre  Beantwoitung  bieten  kann,  sind  von  Fürstner  und  Wollen- 
berg dargelegt  worden.  Ausschlaggebend  dürfte  im  wesentlichen  der 
Grad  der  Bewußtseinstrübung  und  der  auf  den  Anfall  folgenden  Am- 
nesie sein. 

Das  Zittein  ist  ein  Symptom  der  Hysterie,  welches  besondere 
Beachtung  verdient,  weil  die  nmnnigfaltigen  Formen  zu  Verwechslungen 
mit  anderen  P>kiankungen  Anlaß  geben  können.  Häutig  handelt  es 
.sicii  um  die  vibi'ierende,  schnellschlägige  Form.    Diese  ist  jedoch  nicht 


1)  Z.  f.  d.  g.  N.  IV.  2)  s.  Donath,  A.  f.  J'.  litl.  82  u.  42.  Frühere  Lit.  bei 
Denonne,  These  de  Lyon  1894.  3)  Z.  f.  P.  Bd.  HO.  •*)  Jahrb.  f.  V.  XXllI,  s.  ferner 
Leupoldt,  Z.  f.  P.  üd.  H2;  Woltär,  .Jahrb.  f.  P.  Bd.  37;  Patrick,  .lourn.  Nerv.  07; 
Ja  not,  IjOs  Xr-vroses.  Paris  09;  Parant,  H.  n.  09;  31  at  t  auschek .  W.  ni.  \V.  10; 
J  oi'froj-Diipti  y,   Fugues  et  vagabimihige.     Paris  09. 
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Attribut  der  Hysterie,  sondern  wohl  auf  cUmi  diese  so  oft  begleitenden 
Zustand  alloemeiner  Nervosität  zuri'ickzutiiliren.  Eine  andere  Form 
zeicimet  sicli  durch  die  mittlere  Sclinelijtrkeit  und  «rrößeie  Ausgiebigkeit 
der  Schwingungen,  von  denen  5—7  auf  die  Sekunde  kommen,  aus.  ^\'enn 
dieses  Zittein  auch  in  der  Euhe  bestehen  kann  und  besonders  durch 
seelische  Erregungen  gesteigert  wird,  so  gibt  es  doch  auch  Fälle,  in 
denen  willkürliche  Bewegungen  den  Tremor  auslösen  oder  seine  Intensität 
wesentlich  erhöhen.  Dadurch  entsteht  eine  Ähnlichkeit  mit  dem  Zittein 
der  Sklerose.  Indes  ist  doch  auch  da  der  Tremor  nicht  so  eng  an  die 
aktive  Bewegung  gebunden  wie  bei  diesei-,  er  überdauert  sie,  tritt  auch 
einmal  in  der  Ruhe  auf  und  fehlt  gelegentlich  einmal  bei  einer  Be- 
wegung. p]ine  dem  Zittern  der  Paralyse  agitans  entsprechende  Form  ist 
ebenfalls  beschrieben  w'orden,  doch  handelt  es  sich  um  komplizierte 
Fälle,  deren  Zugehörigkeit  zur  Hysterie  noch  nicht  sichergestellt  ist. 
Häutig  ist  das  Zittern  von  unbestimmtem,  wechselndem  Charakter  (poly- 
morph). Es  kann  dauernd  vorhanden  sein  oder  sich  anfallsweise  ein- 
stellen. Bald  ist  es  sehr  geringfügig,  bald  so  heftig,  daß  es  in  Schüttel- 
krampf übergeht.  Sind  die  Beine  vorwiegend  betroffen,  so  kann  der 
Tremor  ein  Hindernis  für  den  Gang  abgeben.  Umgekehrt  beobachtete 
Oppenheim  einige  Male,  daß  dieses  Zittern  und  Schütteln  der  Beine  be- 
sonders heftig  wurde,  wenn  der  Kianke  die  Rückenlage  einnahm,  üurch 
psychischen  Einfluß,  voi-  allem  durch  Einleitung  eines  hypnotischen  Zu- 
standes,  war  es  immer  zu  beruhigen.  —  Das  Zittern  kann  sich  auf  eine  oder 
mehrere  Extremitäten,  auf  Arm  und  Bein  einer  Seite  beschränken  oder 
sich  über  den  ganzen  Körper  verbreiten.  Eine  wahre  Schüttelepidemie 
hat  der  Krieg  gezeitigt.  Die  ,. Kriegsschüttler''  w^aren  eine  der  meist 
vertretenen  Formen  der  „Flucht  in  die  Krankheit".  Das  Krankhafte, 
Abnorme  zeigte  sich  auch  hier  in  der  Ausdauer  und  Intensität  des  Tre- 
mors, oft  auch  in  den  begleitenden  vasomotorischen  Phänomenen,  einer 
abnorm  hohen  Pulsfrequenz  und  Hyperhidrosis. 

Durch  das  Zittern  kann  sich  die  neuropathische  Anlage  schon  im 
frühen  Kindesalter  kundgeben. 

Über  die  hj'sterische  Form  der  Myoklouie  und  des  Tic  general 
siehe  die  entsprechenden  Abschnitte, 

Die  hysterische  Kontraktur,  d.  h.  die  durch  dauernde  Muskel- 
spannungen bedingte  Fixation  der  Extremität  in  bestimmten  Stellungen, 
entwickelt  sich  spontan  oder  im  Anschluß  an  Krampfanfälle,  Traumen, 
schmerzhafte  Zustände  resp.  in  gelähmten  Gliedmaßen,  und  nach  den 
Kriegserfahrungen  besonders  als  Antwort  auf  unlustbetonte  Vorgänge 
exogener  oder  endogener  Natur.  Häufig  beschränkt  sie  sich  auf  eine 
Extremität  oder  einen  Abschnitt  derselben,  z.  B.  Hand  oder  Fuß,  zu- 
weilen befällt  sie  Arm  und  Bein  einer  Seite,  beide  Beine,  seltener  alle 
4  Gliedmaßen.  Ja  es  kommt  vor,  daß  die  an  den  verschiedensten  Stellen 
hervortretende  und  durch  jeden  Reiz  auszulösende  Kontraktur,  die  „Di- 
athese de  contracture-,  die  Symptomatologie  völlig  beherrscht  (Charcot, 
Pitres,  Mirallie).  Diese  Zustände  müssen  jedoch  nach  unserer  Er- 
fahrung v0:i  großer  Seltenheit  sein.  Wahrscheinlich  hat  auch  bei  den 
Charcot  sc!. eil  Erfahrungen  der  suggestive  Faktor  eine  hervorragende 
Rolle  gespielt  (s.  o ) 
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Charakteristisch  ist  die  Art  der  ivontraktur.  die  durch  sie 
bedingte  Deformität  und  die  Reaktion  auf  psychische  Kintiüsse. 
Besonders  bemerkenswert  ist  es,  daß  sich  die  Muskelspannung  bei  dem 
meist  sehr  schmerzhaften  Versuch,  sie  zu  überwinden,  sofort  steigert, 
oft  schon.  Avenn  man  nur  die  Extremität  berührt,  daß  der  Versuch,  die 
Ansatzpunkte  der  Muskeln  einander  zu  nähern,  zu  ihrer  Entspannung 
nicht  beiträgt,  im  Gegensatz  zu  der  Kontiaktur,  die  die  echte  Hemiplegie 
begleitet.  [Freilich  kommt  etwas  ähnliches  bei  Paralysis  agitans  vor 
(Oppenheim,  Förster)].  Ist  der  Arm  befallen,  so  ist  er  im  Schulter- 
gelenk gewöhnlich  adduziert,  im  Ellenbogengelenk  rechtwinklig  oder  spitz- 
winklig gebeugt,  während  die  Hand  stark  flektiert,  selten  überstieckt 
ist  und  die  Finger  entweder  zur  Faust  geballt  sind  oder  in  Schreib- 
stellung (ähnlich  wie  bei  Tetanie  und  Paralysis  agitans)  verharren 
(Fig.  53Ö  und  538).  Indes  habe  ich  auch  eine  Streckkontrakiur  an 
Hand  und  Fingern  beobachtet.  Diese  Frühkoiitrakturen  der  Finger  und 
Hände  sah  man  häufig  im  Kriege  (s.  Fig.  539). 


Flg.  530.    Hysteiisclie  Kontraktur  der  linken  Haud.    Zeichnung  \  on  P.  Rieh  er. 
(Nach  Gha  rcot.) 

Am  Bein  besteht  meistens  Streckkontraktur:  das  Bein  ist  in  allen 
Oelenken  starr  ausgestreckt,  selbst  der  Fuß  staik  plantarflektiert,  und  die 
Zehen  sind  meist  gebeugt,  weit  seltener  überstreckt.  Bei  der  hysterischen 
Paraplegie  und  Paraparese  sah  ich  jedoch  zuweilen  auch  Beugekonti-aktur 
(Fig.  537)  resp.  Beugekontraktur  in  dem  einen,  Streckkontraktur  in  dem 
anderen  Beine  eintreten.  Auch  eine  Varo-etiuinus-Stellung  des  Fußes 
mit  starker  Anspannung  des  M.  tib.  anticus  kommt  vor,  dabei  besteht 
meist  Flexionskonti'aktur  der  Zehen.  Die  Kontraktur  kann  sich  fei'uer 
auf  eine  bestimmte  Muskelgruppe,  z.  B.  die  Interossei,  die  Nackenmuskeln 
(Torticollis  hyster.)  usw.  beschränken. 

.Jolly  erwähnt  einen  interessanten  i^'all.  in  dem  die  Kontraktur  der  Hals- 
Xackeninnskeln  so  stark  und  hartnäckig  war,  daß  sich  eine  Kompressionslähiuung  des 
N.  accessorius  mit   EaK  entwickelte. 

Die  Kontraktur  der  Kiefermuskeln,  der  Trismus  hystericus, 
hat,  wenn  er  sich  an  eine  Verletzung  anschloß,  schon  zu  Verwechslung 
mit  Tetanus  Anlaß  gegeben  (Eiseisberg).  In  einem  Falle  (Bidlot- 
Fi-ancott  e')  aauerte  der  Zustand  li  ^Monate. 

Die  Scoliosis  hysterica  ist  wohl  auch  meistens  auf  Kontraktur 
zuiii(;kztifiiliien.  Fnd  zwar  hetiilTt  diese  die  Muskeln  (Krector  trunci, 
(^uadralus  liimlxiiiim)  der  Seite,  nach  wehher  die  Konkavität  der  Wii'bel- 
säule    gerichtet    ist.     Chaiakteristisch    ist    das  i^^dilen    der  Torsion    der 


')  Journ.  de   Neuro!.  !8i'7. 
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Wirbelköipei'.  des  Riickeiibiickels  und  die  Tatsache,  daß  das  l^eiden 
meist  plötzlich  entsteht  und  ebenso  wieder  schwindet,  daß  oft  eine  Vei-- 
änderung  der  Körperhai tnng-  ansreicht.  nni  die  Verkiiininnino^  anszn- 
gleichen.  Meist  handelt  es  sich  nni  totale  Verbifo untren;  doch  kann 
:>;ich  die  Skoliose  anch  anf  einen  Abschnitt  beschränken.  Salonionsim 
macht  daranf  anfmerksam,    daß    sie    eine   .^ekundäie  Krscheiiiuii«:-   bilden 


Fi?.  .037.    Hysterische  Flexiouskontraktur  des  lediten 

Beins.    (Xach    Richer,   aus    dem    Werke  von   de  la 

Tourette.) 


Fig.  538.    Hysterische  Kontraktur  des  linken  Armes. 

(Nach  Richer,   dem   Werke  von  de  la  Tourette 

entnommen.) 


Fi?.  .03:1.  Beugeliontrak- 
tur  der  Finger  2 — .=s  nach 
Granat versc'hiitiung  ol)ne 
lokale  Verletzung.  Hei- 
lung in  2  Hypnosen. 
(Beob.  von  Nonne.i 


und  die  Folge  einer  abnormen  Hüftlialtung.  der  ..Station  hanchee" 
Richets  sein  kann.  d.  h.  jener  Stellung-,  welche  beim  Ruhen  auf  einem 
Bein  zustande  kommt,  bei  der  schon  physiologisch  eine  leichte  Skoliose 
sich  entwickelt.  Manchmal  sei  die  Scoliosis  h3'sterica  nnr  eine  Über- 
treibung- dieses  Zustandes  und  nicht  durch  primäre  ^luskelspannung 
verursacht. 

In  einem  Falle  glaubte  Oppenheim  (s.  Fig.  540  u.  541)  neben  dem  psychischen 
Faktor  das  Moment  der  Gewohnheitsfixation  (im  Sinne  Ehrets)  anschuldigen  zu  müssen. 
Die  Skoliose  hatte  sich  hier  im  Anschluß  an  einen  schmerzhaften  Zustand,  der  beim 
Heben  einer  Last  eingetreten  war  und  besonders  die  linke  Lendengegend  betraf, 
entwickelt.    Wie  die  Fig.  540  zeigt,  ist  die  Wirbelsäule  so  verbogen,  daß  die  Konvexität 
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des  Dorsalteils  nach  links  schaut,  ferner  ist  der  Rumpf  gegen  das  Becken  stark  nach 
links  verschoben,  der  Überkörper  nach  rechts  und  vorn  geneigt,  es  findet  sich  eine  tiefe 
Einbuchtung  über  dem  rechten  Darmbein  usw.  Die  1.  Thoi-axhälfte  steht  bei  der 
Atmung  fast  völlig  still,  während  die  Exkursionen  r.  in  normaler  Weise  erfolgen.  In 
der  1.  Leudengegend  ist  die  Haut  hyperaigetisch,  es  findet  sich  hier  das  Bro  die  sehe 
Symptom.  Die  Deformität  gleicht  sich  in  der  Bauchlage  fast  völlig  aus  (Fig.  541). 
Oppenheim  hielt  hier  folgenden  Entstehungsmodus  für  wahrscheinlich:  Beim  Heben 
der  Last  kam  es  zu  einer  Zerrung  der  linksseitigen  Lumbalwurzeln,  evtl.  zu  einer 
Hämorrhagie  in  ihre  Scheide;  die  Schmerzhaftigkeit  erzeugte  das  Bestreben,  die  Foramina 
intervertebralia  der  linken  Lumbalgegend  zu  erweitern,  und  die  linke  Thoraxhälfte  ruhig 
zu  stellen.  Diese  Haltung  hat  sich  durch  t^ewöhnung  und  nsvchische  Momente  all- 
mählich stabilisiert. 

Es  bedarf  kaum  der  Hervorhebung,  daß  sich  auf  dem  Boden  der  Hysterie  auch 
eine  Kyphose  und  Lordose  (s.  Fig.  542)  entwickeln  kann.  Von  den  Autoren,  die  sich 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  sind  Duchenne,  Brodie,  Albert,  Guillemety 


Fig.    540.      Kombination    von 
hysterischer  und  Gewohnheits- 
skoliose.   (Oppenheims  Be- 
obachtung.) 


Fig.  641. 


Derselbe  Fall  wie  540  in  Bauclilage. 
Verschwinden  der  Skoliose. 


Vi  c  (These  de  Paris  1892),  Richet-Souques.  German  (Inaug.-Diss.  Berlin  1897> 
Hoffa  (Lehrb.d.orth.Chir.  1898  und  Die  Ortho]),  im  Dienste  d.  Nerv.  1900).  AVerthoim- 
Salomonson  (Z.f.N.XIX),  Paosli  (W.  m.  Pr.Ol),  Riedinger,  Muskat  (C.  f.  Or.' Ol) 
])eU''arde(Gaz.deshop.02),  Heinrich  ( iJ.  m.W.  Ofi),  Seif  f  er  (Chnrite-Annalen  XXVI 11, 
Zesas  (Arch.  intern,  de  (.!hir.  1),  Strauß  (Mitt.  Grenz.  XVII)  und  Trappe  (Mitt) 
Grenzgeb.  XIX)  anzuführen. 

Fimktionellle  Kontraktur-Skoliosen  und  Kj'phosen  sah  man  viel 
während  des  Krieges;  es  waren  dankbare  Objekte  für  eine  energische 
Suggestions-Therapie  (s.  Fig.  5-1:3  —  545). 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Gelenkkontrakturen.  die 
meistens  im  Geleit  der  Gelenkneuralgie  (Gelenkneurose)  bzw.  Gelenk- 
Hyperästhesie  entstehen  resp.  durch  ihre  Schmerzliaftigkeit  eine(ielenk- 
afi'ektion  vortäuschen.  Diese  Fälle  wurden  zuerst  studiert  von  Brodie 
und  von  Stromeyer,  später  auch  von  v.  Ksmarcli.  Hetrolt'en  Avird 
am  häuhgsten  das  Knie-,  demnächst  das  Hüftgelenk,  nicht  so  selten 
die  Schulter. 
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Die  Aft'ektion  leitet  sich  gewöhnlich  mit  Schmerzen  ein.  die,  wenn 
es  sich  um  das  Hüftgelenk  handelt,  in  diesem  und  im  Knie  emi<fuiiden 
werden.  Meistens  verbreiten  sie  sich  aber  weit  über  das  (ielcnk  liinau.s, 
strahlen  nach  dei'  (-iesäß-.  Lenden-.  Weichengegend  hin  aus.  Sie  pflegen 
nicht  nachts  zu  exazerbieren.  Kummt  es  zur  Kontrakt nr  der  das 
Gelenk  umgebenden  Muskeln,  so  kann  die  Extremität  eine  Stellung  und 
Haltung  wie  bei  echter  Coxitis  einnehmen  und  die  Ähnlichkeit  mit 
diesem  Leiden  eine  so  große  werden,  daß  schon  erfahrene  Äizte  ein- 
greifende Operationen  vorgenommen  haben.     Meist  ist  jedoch  die  Unter- 


Fig,  512.    Loidosis  hysterica. 
(Nach  Bregmau.) 


Fig.  ö43.  Hysterische  Skoliose 
nach  Schußverletzung  iWeich- 
teile)  am  Rücken.  Heilung  in 
1  Hypnose.  ^Beob.  von  Nonne.) 


Scheidung  nicht  schwer  zu  treffen.  Einmal  betrifft  die  Druckempfind- 
lichkeit wie  der  Spontanschmerz  weniger  das  Gelenk  und  den  Knochen 
als  die  Weichteile,  es  kann  selbst  das  Aufheben  einer  Hautfalte 
über  dem  Gelenk  schmerzhafter  sein  als  das  Hineinstoßen  des  Gelenk- 
kopfs in  die  Pfanne  (Brodie).  Ferner  erstreckt  sich  diese  Druckem- 
pfindlichkeit weit  über  die  Umgebung  des  Gelenks  hinaus.  Außerdem 
greift  die  Kontraktur  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  auf  die  gesamte 
Muskulatur  der  Extremität  oder  einen  großen  Teil  derselben  über. 
Endlich  lassen  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  die  Schmerzen,  die 
Schmerzempfindlichkeit  und  zuweilen  die  Spannungen  nach.  Der  Kranke 
kann  entweder  gar  nicht  gehen,  oder  er  geht  eigentümlich  mit  über- 
triebenem Hinken.  Die  Haut  in  der  l'mgebnng  des  Gelenks  ist  meistens 
unverändert,  kann  aber  gerötet  und  selbst  etwas  geschwollen  erscheinen, 
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niemals  aber  in  der  dem  Abszeß  entsprechenden  ^\'eise.    Die  Temperatur 
ist  normal. 

In  zweifelhaften  Fällen  muß  man  in  der  Ohloi-oformnarkose 
(oder,  wo  es  gelingt,  in  dei-  Hypnose)  die  Entscheidung-  zu  treffen 
suchen.  Die  iiluskeln  entspannen  sich,  und  es  ist  schnell  zn  erkennen, 
daß  das  Gelenk  frei  ist.    Es  sollen  sich  jedoch  im  weiteren  Verlauf  auch 


a.  Vor  der  Behandlung.  b.  Naoli  der  Behandlung. 

Fig.  AM.     Hysterische  Wirbeilsäulenverkriimmung  seit    tc.   ü.    iü   nach  Miuensplitterverletzuug  im 
Rücken.   BIslier  5  Lazirette,  8  Monate.   Bdiandlunf;  naeli  K  auf  mann  scher  .Method».  Dauer  i  Stunde. 

Gelieilt.    i  Beob.  von  Nonne.) 


leichte  IJaiiliigkeiteii  am  Kiioriiel  und  sehliel.ilicii  W'i'waclisungen  bilden 
können.  .\uch  kommt  es,  wenn  die  hysterische  Kontraktur  sehr  lange 
bestanden  hat,  in  seltenen  Fällen  zu  leichten  Schrumpfungen  der  Muskeln 
(myugenei-  Kontraktur),  die  nun  eine  in  der  Narkose  nicht  mehr  schwin- 
dende Verkürzung-  bedingen.  Wesentlich  gestützt  wird  die  Diagnose 
durch  die  in  diiisen  Fällen  fast  nie  fehlenden  andeiweitigen  Symptome 
(b^i     iivsterie.    besonders    die    g-leichseitiffe   Ciefiililsstitinng    usw.      .Auch 


Die   llvsteiie. 
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diese  Falle  kamen  in  überaus  <>r()lji'r  Zahl  wälnfiid  des  l\iif;;es  zur 
Beobaelitnng;  oft  war  die  DilTerenzialdiauiiosc  zwisdien  liinkliontdler 
und  oraaniseher  Natur  scliwieri«::  das  souveräne  l)illeienzialdiaan<istikuni 
ist  das  Krgebnis  einer  behenselienden  ]*sv*'lH)thei-aiiie,  besonders  weit- 
voll  bei  den  häutigen  Fällen  von  sui)eipünierten  funktionellen  Kon- 
trakturen bei  organischen  traumatischen  Schädigungen  (Kehrer')). 

Die  hysterische  Kontraktur  kann  spontan,  nach 
psychischen  Erregungen  und  unter  dem  Kintluß  jeder 
psychischen  Therapie  schwinden.  Oppenheim  beob- 
achtete einen  Fall  von  hysterischer  Kontraktur  der 
Beine,  die  über  ein  Jahr  lang  bestanden  hatte  und 
plötzlich  schwand,  als  Patientin  in  einem  halluzina- 
torischen Delirium  den  Versuch  machte,  sich  aus  dem 
Fenster  zu  stürzen,     ^^'ährend    des  Krieges   hat   die 


a.  Vor  der  Behandlung.  b.  Xach  der  ßeliaudlung. 

Fig.  545.    Kontraktur  der  Rumpf-  und  Oberschenkel-Beuger  nach  Sturz  vom  Geschütz.    War  refraktär 
i'/o  Jahre.    Heilung  nach  Kaufmanns  Methode.    (Beob.  von  Nonne.) 

suggestive  Therapie  (Hypnose,  AVachsuggestion,  Verfahren  von  Kaufmann 
usw.)  auch  hier  Triumphe  gefeiert. 

Diese  Kontraktur  ist  so  beschaffen,  daß  sie  willkürlich  nachgeahmt 
w^erden  kann.  Dazu  ist  aber  große  Anspannung  der  Aufmerksamkeit, 
Kraft  und  Energie  nötig,  und  Charcot  hat  gezeigt,  daß  dabei  infolge 
der  Anstrengung  Unregelmäßigkeiten  der  Bewegung  und  der  Respiration 
eintreten,  welche  bei  den  entsprechenden  hysterischen  Zuständen  vermißt 
werden.  Die  hysterische  Kontraktur  kann  auch  im  Schlafe  fortbestehen, 
doch  ist  das  ungewöhnlich.    Andererseits  kann  auch  die  Kontraktur  bei 

1)  Kehrer,  D.  Ztschr.  f.  Xhlk.  Bd.  65,  H.  3—6. 
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organischen  Hirnkiankheiten,  z.  B.  die  lieniiplegische,  im  Schlaf  schwinden. 
—  Jn  manchen  Fällen  ist  nnr  die  Tendenz  zur  Kontraktur  vorhanden, 
und  diese  selbst  kann  durch  Reiben  der  Haut,  Druck,  Massage  usw., 
sowie  durch  eine  kräftige  aktive  Bewegung  ausgelöst  werden  (Cliarcot- 
Kicher). 

Es  sind  Fälle  beschrieben  worden  (Bousquet- A  nglade,  Gaz.  des  hnp.  09),  in 
denen  die  Kontraktur  sich  über  den  ganzen   Körper  verbreitete. 

Die  Lähmungen.  Sehr  häufig  findet  sich  eine  allgemeine  oder 
auf  einzelne  Gliedmaßen  beschränkte  Äluskelschwäche  oder  Pseudoparese. 
Obgleich  der  Kranke  sich  sichtlich  anstrengt,  ist  die  Kraftleistung  eine 
unzureichende.  Vielfach  handelt  es  sich  aber  um  Energielosigkeit, 
\\'illensschwäche;  mau  merkt  überhaupt  nicht,  daß  er  sich  Mühe  gibt, 
er  hält  die  Hand  des  Untersuchenden  lose  umschlossen,  statt  sie  kräftig 
zu  drücken,  und  wenn  man  ihn  anspornt  und  die  Kraft  gewissermaßen 
retiektorisch  dadurcli  herausfordert,  daß  man  den  Kranken  an  der  Hand 
kräftig  fortzuziehen  suclit,  so  fühlt  man  ein  deutliches  Anschwellen  der 
geleisteten  Kraft.  Andei'malen  beruht  die  Bewegungsschwäche  darauf, 
daß  die  Willensimpulse  nicht  richtig  verteilt  werden,  und  zwar  entweder 
so.  daß  sie  in  den  Antagonisten  überwiegen  oder  überhaupt  auf  andere 
Muskeln,  z.  B.  beim  Händediuck  auf  die  Schultermuskeln,  abgelenkt 
werden.  Die  hysterische  Lähmung  beschränkt  sich  niemals  auf  einen 
einzelnen  ]\[uskel  oder  auf  die  A'-on  einem  Nerven  versorgten  Muskeln, 
sondern  betrifft  ganze  Gliedmaßen.  Köi'pei'teile,  die  nach  der  Vorstellung 
des  Patienten  ein  Ganzes,  eine  Einheit  bilden,  oder  die  Bewegungs- 
koiHi)lexe,  welche  eine  Funktion  (Sprache,  Stimme  usw.)  vermitteln.  Sie 
veibindet  sich  nie  mit  degenerativer  Atrophie.  Gewöhnlich  behalten 
die  Muskeln  überhaupt  ihr  normales  Volumen,  oder  es  entwickelt  sich 
nach  langer  Zeit  eine  mäßige  Inaktivitätsatrophie.  Ausnahmsweise  stellt 
sich  frühzeitig  eine  bedeutendei'e  Abmageiung  (atrophie  en  niasse)  ein 
(BabinskiM,  Massalongo),  aber  auch  dann  werden  qualitative  Störungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit  vermißt.  Übrigens  haben  wir  eine  echte, 
ausgespi'ochene  Atrophie  wohl  öfters  bei  den  traumatischen  und  vaso- 
motorischen Neurosen,  dagegen  bei  leiner  unkomplizierter  Hysterie  nicht 
gesehen. 

S.  zu  der  Frage  Oppenheims  Bemerkungen  in  der  Diskussion  zu  Cassirers 
Demonstration  seltener  Formen  der  I\Iuskela(r()])hie,  B.  k.  W.  11  Nr.  31. 

Die  Lähmung  der  Gliedmaßen  tritt  in  Form  der  Mono-.  Hemi- 
odei'  Paraplegie  auf.  Sie  entwickelt  sich  plötzlich  im  Anschluß  an 
Gemütsbewegungen,  Schmerzen,  Krämpfe  und  Verletzungen.  Ist  sie  eine 
vollständige,  so  fällt  die  passiv  erhobene  Extremität  wie  leblos  herunter 
und  ist  dem  A\'illen  des  Kranken  gänzlich  entzogen.  Indes  läßt  sich 
fast  inimei-  der  Nachweis  fühi-en,  daß  nnr  die  bewußt-willkürliche 
Bewegung  aufgehoben  ist,  während  die  automatisch,  affektiv,  retiektorisch 
zustamh;  kommenden  mehr  oder  wenigei-  erhalten  sind.  So  kann  die 
Extremität  noch  zu  Gestikulationsbewegungen  verwertet,  sie  kann  im 
Alkohol-  und  (Jhloroformrausch  bewegt  werden.  Fernei-  konstatierte 
G|ipi'uliriiii   f(iIo-(Mides:  Ergreift   man  die  ^clähiiite  Hand  und  nianii)uliert 

*j  l'rogri's  inrd.  188K.  Wie  dieser  Autor  jetzt  über  die  früher  von  ihm  erhobenen 
Befiiude  denkt,  gol.t  aus  seinen  Auseiruuuiersetzuiigen  nicht  klar  hervor;  jedenfalls  will 
er  son  trophisfiicn   Sirirungen   als  Symjjtom   der   Hysterie   nichts   mehr  wissen. 
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mit  ihr,  so  veispüit  man  zuweilen  eine  leichte  Konh-aktion.  und  be- 
sonders dann,  wenn  der  Kranke  darauf  angewiesen  ist,  sich  zu  stützen. 
z.  B.  wenn  er  in  Gefahr  kommt,  zu  fallen,  kommt  es  nicht  selten  zur 
Muskelaktiou.  Auch  im  Schreck  und  im  Zorn  können  sich  die  «i:elälimten 
Muskeln  anspannen.  Oft  läLit  sich  feststellen,  daß  der  passiv  eiholieiu- 
oder  in  eine  bestimmte  Stellung;  gebrachte  Arm  füi'  einen  Moment  in 
einer  Stellung-  festg-ehalten  wird,  in  der  er  nur  durch  'l'ätigkeii  d«'r 
sonst  gelähmten  Muskeln  verharren  kann. 

Bei  einer  Patientin,  die  das  Hein  nicht  von  der  Unterlage  erheben  konnte, 
brachte  Oppenheim  den  Überschenkel  passiv  in  Beugestellung,  indem  er  ihn  mit 
der  Hand  stützte,  und  forderte  sie  nun  zu  Wiilerstandsbewegungen  im  Fußgelenk  aut: 
als  er  jetzt  die  den  Überschenkel  stützende  Hand  plötzlich  iortzog,  verharrte  das  Hein 
in  dieser  Stellung,  da  Patientin  ihre  ganze  Autnierksanikeit  den  Fußbewogungen  zuwandte. 

Setzt  man  der  Bewegung  einer  paretischen  Muskelgruppe,  z.  B. 
der  Strecker  des  Knies,  einen  großen  Widerstand  entgegen,  der  plötzlich 
nachläßt,  so  schnellt  das  Glied  jetzt  nicht,  wie 
bei  einer  reellen  Parese,  in  die  Streckstellung 
hinein,  sondern  bleibt  gebeugt,  da  Patient  die 
Antagonisten  krampfhaft  anspannt  (Hösslini)). 
Die  Erscheinung  findet  sich  nach  unserer  Erfahrung 
zwar  oft,  aber  keineswegs  immer  bei  den  hyste- 
rischen Lähmungen,  außerdem  irrt  Hösslin,  wenn 
er  in  ihr  schlechtweg  ein  Kriterium  der  Simulation 
erblickt. 

Die  hysterische  Hemiplegie  läßt  fast 
immer  den  Facialis  und  Hypoglossus  unbeteiligt. 
Zuweilen  besteht  eine  starke  oder  sogar  über- 
triebene Deviation  des  Mundes  und  der  Zunge, 
die  durch  Kontraktur  der  anderseitigen  Muskeln  pj^  .^j.  Hemispasmus 
bedino-t  ist  (Hemispasmus  glosso-labialis  Fig.  546).  giossoiabiaiis  hei  Hysterie. 

.        ,   t  T     T-       ^      1  i        j-     Ar      1     1      1       1-1       •       Bei  &u.cfibrinäres  Zucken. 

Auch  kann  die  Kontraktnr  die  Muskeln  der  hemiplegi-         (Nach  c  h  a  r  c  o  t .) 
sehen  Seite  selbst  betreffen,  so  daß  die  Deviation  im 

umgekehrten  Sinne  wie  bei  der  echten  Hemiplegie  erfolgt.  Daß  ein  derartiger 
Spasmus  im  Spiele  ist,  läßt  sich  ans  der  Spannung  der  Muskeln  erkennen  und 
an  der  Zunge  besonders  dadurch,  daß  sie.  wenn  man  sie  nach  der  anderen 
Seite  drängt,  was  nur  mit  Kraftaufwand  gelingt,  sofort  wieder  in  die 
Extremstellung  zurückkehrt.  Auch  kann  sie  schon  im  Munde  so  stark 
gekrümmt  sein,  daß  sie  nicht  herausgebracht  wird.  Die  vom  Krampf 
ergriffene  Zungenliälfte  erscheint  dicker  und  schmäler.  Auch  wird  die 
Wange  nicht  bei  der  Exspiration  wie  ein  Segel  aufgebläht.  Ferner  gibt 
sich  die  Kontraktur  durch  Faltenbildung  in  der  Umgebung  des  Mund- 
winkels und  häufig  auch  durch  fibrilläres  Zittern  zu  erkennen.  Bei  echter 
Fazialislähmung  wird  ein  am  Munde  vorübergeführtes  Licht  am  leichtesten 
an  der  gelähmten  Seite  ausgeblasen. 

Manchmal  ist  es  überhaupt  nicht  möglich,  zu  bestimmen,  wieweit 
Lähmung,  wieweit  Kontraktur  vorliegt.  Einmal  beobachtete  Oppenheim 
einen  Hemispasmus  glosso-labio-maxillaris.  Sachs'-),  der 
die  Frage  eingehend  behandelt  hat.  weist  den  ideagenen  Ursprung  aller 
dieser  Störungen  nach.     Ziehen  gibt  an.  daß  die  hysterische  Hemiplegie 
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häiifio'  von  Ptosis  oder  Pseudoptosis  auf  der  anderen  Seite  begleitet  sei^ 
so  daß  eine  Art  von  Heniiplegia  alternans  zustande  käme,  doch  ist  das 
jedenfalls  sehr  selten. 

Die  hysterische  Mono-  und  Hemiplegie  ist  entweder  eine  schlaffe 
oder  sie  ist  mit  Kontraktur  verbunden,  und  diese  hat  die  schon  be- 
schriebenen Eigenschaften.  Sind  die  Sehnenpliänomene  auch  zuweilen 
gesteigert,  so  felilen  doch  die  charakteristischen  S3'mptonie  der  Muskel- 
rigidität (vgl.  S.  233  und  1236j,  besonders  die  spastischen  Reflexe. 

Eiue  gute  J^arstelluii^j  der  hysterischen  Hemiplegie  und  ilirer  L  nterscheidimgs- 
merkmale  von    der  organischen    findet  sich   bei    iiabinski  (Gaz.   med.  des  höp.   1900). 

Der  Gang  entspricht,  wie  das  schon  Todd  erkannte,  nicht  dem 
des  an  echtei"  Hemiplegie  Leidenden.  Das  Bein  wird  einfach  direkt 
nachgezogen,  nicht  im  Bogen  herumgeführt,  oder  der  Kranke  stützt  sich 
auf  eine  Krücke  und  bringt  das  Bein  gar  nicht  in  Berührung  mit  dem 
Boden.  Auch  sieht  man  es  häufig,  daß  der  Fuß  mit  der  gesamten  Planta 
pedis  oder  mit  der  Ferse  am  Boden  hinschleift.  Zuweilen  erinnert  dei" 
Gang  an  die  Art,  wie  ein  Kind  auf  dem  Stecken  reitet. 

Die  hysteiische  Parapiegie  ist  meist  mit  Kontraktur  verbunden. 

Nicht  selten  ward  die  Abasie  beobachtet:  absolute  Unfähigkeit  zu 
gehen  und  meistens  auch  zu  stehen  bei  erhaltener  und  normaler  Be- 
weglichkeit in  der  Rückenlage.  Außerdem  kommen  sehr  mannigfaltige 
Formen  der  hysterischen  Gelistörung  (Dysbasia  hysterica)  voi-,  die  fast 
alle  Typen  der  durch  organische  Erkrankungen  bedingten  nachahmen. 
aber  sich  doch  immer  durch  gewisse  Züge  von  ihnen  unterscheiden. 
Namentlich  ist  es  das  Übertriebene  und  Forcierte  der  Störung,  der 
Umstand,  daß  sich  eine  entspiechende  Beeinträchtigung  der  Bewegungen 
unter  anderen  Umständen,  z.  B.  in  der  Rückenlage  —  ein  Patient 
Oppenheims  konnte  laufen,  aber  nicht  gehen,  ein  anderer  besser 
rückwärts-  als  vorwärtsschi'eiten  (ein  Symptom,  das  Jedoch  auch  unter 
andeien  Verhältnissen  voikommt)  usw.  —  nicht  erkennen  läßt,  daß  sich 
bei  Ablenkung  der  Aufmeiksamkeit,  durcli  psychische  Beeinflussung  die 
Störung  beseitigen  läßt  usw.,  welclie  die  hysterische  Grundlage  verraten. 
Eine  gewölinliclie  Form  der  li3'stei-isclien  Gelistörung  ist  eine  Art  von 
spastischem  Gang,  bei  Avelchem  aber  die  ^luskelsteifigkeit  vollkommen 
vermißt  wird;  auch  sieht  man  das  Individuum  dabei  meist  nicht  auf 
den  Fußspitzen,  sondern  auf  der  ganzen  Sohle  oder  gar  auf  den  Fersen 
schleifen.  In  manchen  Fällen  eiinnert  dei-  Gang  an  den  zerebellar- 
atakiischen.  aber  es  sind  vollkommene  Schlangenwindnngen,  die  Patient 
beschreibt,  oder  es  ist  ein  Parfnice-Taumeln,  das  den  hysterischen 
(Jharaktei-  deutlich  offenbart.  —  ]n  einem  Falle  Oppenheims,  in 
welchem  sich  das  Leiden  an  Influenza  anschloß,  erinnerte  die  Störung 
durchaus  an  den  Watschelgang  der  Dystiophie.  Patientin  konnte  auch 
im  Sitzen  den  Rumi»f  nicht  aufrecht  Imlten.  er  mußte  duicii  Aufstemmen 
der  Hände  gestützt  wei'den;  die  Lähmung  lokalisierte  sich  hier  in  der 
Lenden-Becken-Oberschenkelmuskulatui-.  es  fehlte  aber  jede  Atiophie  und 
Pseudohypeilropliie,  und  der  Einfluß  der  Suggestion  ließ  die  hysterische 
Natur  erkennen.  Häufiger  ist  eine  schmerzhafte  Konti'aktur  der  Lenden- 
Beckenmuskeln  die  l'i'sache  der  Gehstöiinii:-.  S.  zu  der  Frage  der 
hysterischen  Gehstöi-ung  auch  Neri ').    Alle  diese  Gehstörungen  und  noch 
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andere,  oft  in  der  abeiiteiierliclisteii  Form,  kamen  wälirciid  des  Krieges- 
auf den  Xeiirotikerstationen  massenhaft  zur  Beobachtung-  und  wurden 
auf  suggestivem  ^^'eg•e  mehr  oder  weniger  pron)pt  und  meistens  restlos 
geheilt. 

Die  Sehnenphänomene  sind  bei  Hysterie  normal  oder  gesteigert. 
Die  Steigerung  ist  häutig  keine  echte,  sondein  es  kommen  zu  der 
mechanisch  ausgelösten  Muskelkontraktion  nachtiäglich  Zuckungen  im 
Quadriceps  und  in  anderen,  selbst  entfernten  Muskeln,  die  ein  Effekt 
der  psychischen  Erregung  sind  und  bei  Beruhigung  bzw.  abgelenkter 
Aufmeiksanikeit  schwinden  (Bruns).  Das  Fußzitteui  bei  Hysterie  ist 
ebenfalls  meist  ein  falsches:  die  einzelnen  Zuckungen  eifolgen  in  un- 
regelmäßigen Intervallen,  das  Zittern  erschöpft  sich  schnell,  zeigt  sich 
weniger  abhängig  von  dem  mechanischen  Moment  der  ZeiTung  als  von 
psychischen  Faktoren  usw.  -  indes  kommt  zweifellos  auch  ein  Fuß- 
klonus  bei  Hysterie  voi-,  der  sich  vom  echten  nicJit  sicher  unterscheiden 
läßt  (s.  weiter  unten),  das  sagen  auch  Nonne  sowie  Trömner.  Die 
Kniephänomene  fehlen  nie.  Aus  der  neueren  Zeit  liegen  allerdings  zwei 
Beobachtungen  von  Nonne^)  vor,  welche  zeigen,  daß  unter  außer- 
gewöhnlichen, sich  einstweilen  der  Beurteilung  entziehenden  Verhältnissen 
das  Kniephänomen  schwinden  kann.  In  Xonnes  einem  Fall  handelte 
es  sich  um  einen  außergewöhnlich  schweren  Fall  \on  Hysterie,  der 
nacheinander  klassische  Monoplegia  superior  und  infeiior.  Hemiplegie,^ 
Hemi-Epilepsie  und  Paraplegia  inferior  produzierte.  Nur  während  der 
Dauer  der  Paraplegia  inferior  —  2  Monate  —  bestand  der  Ausfall  der 
Pa. -Reflexe.  Nonne  verweist  auch  auf  ein  paar  ähnliche,  von  anderen 
Autoren  bescliriebenen  Fälle  (AVohlwill"-),  Wigand')). 

Die  Aphonia  hysterica  ist  die  häufigste  Form  der  h^'sterischen 
Lähmungen,  wie  ja  auch  die  Stimme  in  innigster  Beziehung  zu  dem 
Affektleben  steht.  Sie  stellt  sich  fast  immer  plötzlich  ein  infolge  der 
schon  wiederholentlich  angeführten  Anlässe,  d.  h.  besonders  im  Anschluß 
an  Gemütsbewegungen;  doch  kann  sie  auch  auf  reflektorischem  Wege 
entstehen,  z.  B.  durch  einen  Katarih  des  Kehlkopfs  ausgelöst  werden. 
Die  Stimmlosigkeit  ist  meistens  eine  absolute:  die  Patientin  kann  nur 
im  Flüstertone  sprechen.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt,  daß 
die  Stimmbänder  beim  Versuch  zu  phonieren,  entweder  überhaupt  nicht 
aus  der  Abduktionsstellnng  gebracht  oder  nur  unvollkommen  adduziert 
werden.  Zuweilen  besteht  nur  eine  Lähmung  der  Thyreoaryt.  interni. 
Seltener  hat  die  Stimmritze  die  für  Lähmung  der  Arytaenoidei  transversi 
charakteristische  Stellung.  Einseitige  Stimrabandlähmung  kommt  wohl 
nicht  vor.  Es  handelt  sich  überhaupt  um  laryngoskopische  Bilder,  wie 
sie  auch  willkürlich  hervorgerufen  werden  können.  Das  Husten  und 
Räuspern  erfolgt  meist  mit  Stimme,  auch  die  Schmerzäußeiung  kann 
von  Stimme  begleitet  sein,  und  einzelne  Patienten  vermögen  sogar  zu 
singen.  Oft  findet  sich  dabei  Anästhesie  oder  Hypästhesie  des  Rachens 
und  Kehlkopfeingangs.  Seltener  als  die  hysterische  Aphonie  ist  die 
Heiserkeit,  die  meist  mit  Piepstimme  verbunden  ist. 

Die  Aphonie  pflegt  ebenso  plötzlich  zu  schwinden,  spontan  (aber 
auch  da  wohl  immer  im  Affekt:    eine    von    Oppenheims   Kranken,  die 
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lange  Zeit  au  Aphonie  gelitten  hatte,  deklamierte  abends,  als  der  Mond 
ins  Zimmer  schien,  das  Goethesche  Gedicht:  „Füllest  wieder  Busch  und 
Tal  usw."  —  sie  wurde  gerührt  und  bei  der  dritten  Zeile  hatte  sie  ihre 
Stimme  wieder)  oder  nach  einer  Aufregung  oder  unter  dem  Einfluß 
der  Therapie.  Aber  sie  rezidiviert  leicht  und  wird  mit  der  Zeit 
hartnäckiger.  Bei  den  Soldaten  wurde  im  Kriege  diese  funktionelle 
Aphonie  oft  beobachtet  und  war  auch  das  dankbarste  Objekt  für  die 
Suggestivbeiiandlung. 

Nicht  so  häufig  ist  der  Mutismus,  die  hysterische  Stummheit, 
ein  besonders  von  Charcot  und  Cartaz  studierter  Zustand,  der  sich 
durch  die  völlige  Unfähigkeit  der  Lautbildung  kennzeichnet.  Der  Kranke 
gibt  sich  alle  Mühe,  aber  er  bringt  keinen  Ton,  auch  kein  Flüstern 
hervor.  Lippen  und  Zunge  sind  beim  Sprechversuch  wie  völlig  gelähmt, 
während  sie  sonst  bewegt  werden  können,  oder  sie  werden  auch  beim 
Sprechen  deutlich  augespannt,  aber  ohne  daß  es  zur  Lautbildung  kommt. 
Charakteristisch  ist  es,  daß  der  Kranke  alles  versteht  und  noch  stummer 
ist  als  der  Aphasische,  der  gewöhnlich  doch  über  einige  Laute  oder  Worte 
verfügt.  Ferner  ist  seine  Mimik  (im  Gegensatz  zum  Aphasischen)  eine 
lebhafte.  Es  kommt  übrigens  auch  vor,  daß  die  Phonation  erhalten 
und  die  Stummheit  eine  unvollständige  ist:  der  Krauke  bringt  unter 
sichtbarer  Anstrengung  den  ersten  Laut  des  Wortes,  dann  nach  einer 
Pause  den  zweiten  hervor,  kommt  aber  nicht  weitei-.  Auch  dann  unter- 
scheidet er  sich  noch  vom  Aphasischen,  der  entweder  gar  nichts  oder 
gewisse  Laute  und  Worte  stets  wieder  produziert.  Diese  Form  bildet 
dann  den  Übergang  zu  dem  hysterischen  Stottern,  das  meistens  aus 
dem  Mutismus  hervorgeht  (oder  ihm  vorangeht)  und  diesen  zur  normalen 
Sprache  hinübergeleitet.  Der  an  Mutismus  Leidende  kann  lesen  und 
schreiben;  von  dieser  Regel  sah  Oppenheim  nur  eine  Ausnahme,  indem 
eine  stumme  Hysterica  auch  nicht  zu  schreiben  veimochte.  Charcot  hat 
ebenfalls  einen  Fall  dieser  Art  beschrieben,  dgl.  Ballet  und  Sollier. 
Der  Anfall,  der  besonders  durch  Schreck  ausgelöst  wird  —  in  zwei  von 
Oppenheim  beobachteten  Fällen  entwickelte  sich  die  Sprachlosigkeit 
bei  Individuen,  in  deien  Nähe  der  Blitz  einschlug,  in  einem  anderen 
hatte  der  Anblick  einei-  JMaus  dasselbe  zuwege  gebracht  — ,  hat  eine 
Dauer  von  Stunden,  Tagen,  Wochen  usw.,  kann  sich  aber  auch  über 
Jahre  erstrecken.  Im  Kriege  sahen  wir  bei  Soldaten  als  Ursache  der 
Stummheit  besonders  häufig  Granateinschläge.  Daß  sich  die  hysterische 
Stummheit  auch  mit  Taubheit  veibinden  kann,  ist  schon  erwähnt. 

Eine  Form  der  Worttaubheit  auf  hysterischer  Grundlage  ist  von 
Raymond*)  beschrieben  worden,  der  sich  auch  auf  Beobachtungen  von 
Wem  icke  u.  A.  bezieht. 

In  einzelnen  Fällen  (llaymond,  .lanet,  Schnitzer,  Levy-Brühl  u.  A.) 
sollen  hjsterisfhe  Sprachstörnngen  das  Bild  der  motorischen  Aphasie,  Paraphasie  usw. 
vorgetäuscht  haben.  Doch  kann  man,  wie  besonders  Mann  (H.  k.  W.  Ol)  und  Guillain 
gegenüber  betont  werden  muli,  in  der  Deutung  derartiger  Fälle  nicht  vorsichtig  genug 
sein.  S.  auch  Alarinesco,  Sem.  med.  09.  'Jii  einigen  der  angeiührten  Fälle  scheint 
es  sich  um  einlache  Simulation  oder  um  bewußte  V'ortäuschung  einer  früher  organischen 
Aphasie  gehandelt  zu  hal)en. 

Das  hysterische  Stottern,  das  auch  unabliängig  vom  Mutismus 
auftritt,  entspricht  entweder  dem  gewöhnlichen,  oder  das  A\"ort  wird  in 

')   K.  n.  1H99. 
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sehr  uureg-elmäßiger  Weise  auseinaiideigerisseii,  der  Kranke  wiederholt 
denselben  Laut  oder  dieselbe  Silbe  mehrmals  und  läßt  nach  einem 
längeren  oder  kürzeren  Intervall  die  anderen  folgen,  zwischendurch 
wird  auch  einmal  ein  ^^'ort  schnell,  wie  explosiv,  hervoi-gestoßen.  Über- 
haupt hat  die  Muskeltätigkeit  dabei  etwas  Gewaltsames.  Respii-ations- 
störungen  können  fehlen,  anderseits  aber  auch,  ebenso  wie  die  Gesichts- 
muskelzuckungen, in  der  Ruhe  fortbestehen.  Das  Fehlen  von  Inter- 
missionen  wird  ebenfalls  als  charakteristisch  für  die  hysterische  Natur 
dieser  Sprachstörung  angesehen. 

Eine  dem  Silbenstolpern  der  Paralytiker  verwandte  Sprachstörung 
ist  in  seltenen  Fällen  bei  Hysterie  beobachtet  worden. 

S.  dazu  Bödeker,  üharite-Aonaleu  XV. 

Die  hysterische  Lähmung  des  Gaumensegels  und  der  Schling- 
muskulatur ist  ungemein  selten  und  sollte  nur  diagnostiziert  werden, 
wo  zwingende  Gründe  für  die  Annahme  der  Hysterie  vorliegen  und  jede 
Komplikation  ausgeschlossen  werden  kann.  Früher  ist  sie  wohl  durch 
Verkeunung  der  myasthenischen  Paralyse  (s.  d.)  häufig  irrtümlich  an- 
genommen worden.  Die  Gaumensegellähmung  äußert  sich  durch  Näseln. 
Die  Dysphagie  beruht,  wie  oben  schon  hervorgehoben,  entweder  auf 
einer  spastischen  Verengerung  der  Speiseröhre  bzw.  Cardia,  oder  sie 
stellt  ein  psychisches  Phänomen,  eine  Phagophobie  dar.  Oppenheim 
behandelte  eine  Patientin,  die  sich  monatelang  mit  der  Schlundsonde 
ernährte.  Brachte  man  ihr  gewaltsam  Flüssigkeit  in  den  Mund,  so  floß 
diese  sofort  wieder  zurück.  Interessante  Beobachtungen  dieser  und 
ähnlicher  Art  verdanken  wir  Rossolimo,  doch  ist  die  von  ihm  so 
genannte  Dysphagia  amyotactica  nicht  immer  ein  hysterisches  Leiden. 
—  Die  hysterische  Dysphagie  kann  auch  bei  ganz  normaler  Artikulation 
bestehen.  —  Oft  findet  sich  bei  Hysterie  Areflexie  des  Gaumens  und 
Rachens,  doch  fehlt  der  Reflex  nach  den  Untersuchungen  von  Sturs- 
berg')  und  von  Boettiger  bei  Gesunden  fast  ebenso  oft. 

Selten  ist  die  Bulbus-Muskulatur  gelähmt.  Einmal  kommt  eine 
Ptosis  vor,  die  sich  meistens  als  eine  durch  Krampf  des  Orbicularis 
i  palpebrarum  bedingte  Pseudoptosis  entpuppt.  Man  fühlt  die  Muskel- 
I  Spannung  beim  Versuch,  das  Lid  zu  heben,  und  sieht  auch  eine  Kon- 
traktion oder  ein  fibrilläres  Zittern  der  Lidmuskeln.  Legt  Patient  den 
Kopf  hintenüber,  so  verringert  sich  diese  Pseudoptosis  nicht.  Ferner 
steht  im  Gegensatz  zur  echten  Ptosis  die  Augenbraue  meist  tiefer  als 
auf  der  gesunden  Seite  (Charcot).  —  Weit  seltener  findet  sich  eine 
paralytische  Ptosis,  die  sich  von  der  echten  nicht  deutlich  unterscheidet, 
wie  das  von  Oppenheim  sowie  von  Hitzig  und  von  S  a  e  n  g  e  r  beob- 
achtet ist.  Allerdings  fehlt  die  sekundäre  Anspannung  der  Frontales, 
die  für  die  echte  Ptosis  so  charakteristisch  ist  (s.  Fig.  529  u.  530). 

Beachtenswert  ist  zu  dieser  Frage  die  Mitteilung  von  Sauvineau,  R.  n.  07. 

In  vereinzelten  Fällen  zeigt  sich  ein  Krampf  im  Levator  palpebr.  superioris,  der 
dem  Blick  einen  charakteristischen  Ausdruck  (des  Erstaunens  (verleiht  und  das  CTraefesclje 
sowie  Stellwagsche  Symptom  bedingen  kann.  Oppenheim  hat  Fälle  dieser  Art 
gesehen,  in  denen  er  die  Diagnose  Hysterie  nicht  mit  Bestimmtheit  stellen  konnte. 
Auch  war  es  nicht  immer  zu  entscheiden,  ob  ein  Krampf  des  Levator  oder  des 
Müll  er  sehen  Muskels  vorlag. 


1)  M.  m.  W.  02. 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  10" 
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Die  häufigste  Form  des  hysterischen  Doppeltsehens  ist  die  Diplopia 
oder  Polyopia  monocularis.  Bei  Verschluß  des  einen  Auges  stellt 
sich  auf  dem  anderen  Doppelt-  und  Vielfachsehen  ein.  Man  stellt  das 
fest,  indem  man  einen  Gegenstand  fixieren  läßt,  den  man  allmählich  vom 
Auge  entfernt;  in  Entfernung  von  10 — 15  cm  taucht  dann  ein  Doppelbild 
auf,  bei  weiterer  Entfernung   ein   zweites  neben  oder  über  diesem  usw. 


Fig.  547a.    Nach  Entfernung 
der  Heftpflastersenkel. 

(,Beob. 


b.  Nach  der  Heilung  mit  der 
„faradischen  Hand", 
von  Kehr  er.) 


Fig.  548. 


Pseudo-Ptosis  (Kontraktur  des  M.  orbioularis  oculi)  und  Konvergenz-Parese  bei  Hysterie. 
Heilung  in  30  Minuten  (Kehrer). 


Diese  Störung  beruht  wahrscheinlich  auf  fehlerhafter  Akkommodation, 
insonderheit  auf  einem  Krampf  des  Akkommodationsmuskels  (s.  S.  100). 
Sie  kann  sich  mit  Mikropsie  und  Makropsie  verbinden.  Erscheinungen, 
die  aber  auch  auf  anderer  Grundlage,  z.  B.  als  Aura  epileptica  usw.  vor- 
kommen. Parinaud  spricht  von  Mikromegalopsie.  Zweifellos  gibt  es  eine 
hysterische  Form  des  Krampfes  und  der  Lähmung  des  Akkommodations- 
muskels.  In  einem  unserer  Fälle  hatte  die  Lälimung  intermittierenden 
Charakter. 


Die  Hysterie. 
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Von  neueren  Abhandlungen  über  die  Mikropsie,  Dysniegalopsie  usw.  seien  die 
von  Pfister  (N.  C.  04),  Heilbrunner  (Z.  f.  N.  XXVII),  Fischer  (M.  f.  l\  XIX), 
Hevoroch  {rei.  N.  C.  08),   Liebscher  (M.  f.  P.  XXVIII)  angeführt. 

Diplopie  beruht  meistens  auf  Kontraktur  der  äußeren  Augen- 
muskeln. Nicht  viel  Zuverlässiges  wissen  wir  über  die  iiysterische 
Augenmuskellähmung.  Meist  wird  sie  durch  Kontraktur  der  Anta- 
gonisten vorgetäuscht,  so  kann  der  Krampf  des  M.  rectus  internus  als 
Lähmung  des  externus  imponieren.  Ebenso  kann  die  Blicklähmung  auf 
Kontraktur  beruhen.  Eine  forcierte  Anspannung  der  Recti  interni  kann 
selbst  das  Bild  der  Ophthalmoplegia  externa  vorspiegeln.  Andererseits 
sieht  man  zuweilen  die  assoziierten  Seitwärtsbewegungen  willkürlich 
nicht  zustande  kommen,  wohl  aber  automatisch,  gewohnheitsmäßig  usw. 
Freilich  gibt  es  auch  eine  zerebrale  Form  der  Ophthalmoplegie  (s.  S.  1068), 
für  die  das  ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zutrifft. 

Bezüglich  des  Nachweises  der  psychogenen  Diplopie  macht  Hamburger  (ref. 
Z.  f.  d.  g.  N.  I)  eine  bemerkenswerte  Angabe. 


Fig.   549. 

Oppenheim  stellt  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  das  Vorkommen 
einer  echten  hysterischen  Augenmuskellähmung,  speziell  der  Lähmung 
eines  einzelnen  Muskels  oder  gar  der  Binnenmuskeln  des  Auges  in  Ab- 
rede. Es  liegen  aber  nicht  mehr  vereinzelte  Beobachtungen  vor,  unter 
denen  die  von  Wilbrand-Saenger,  Roeder,  Donath^),  Nonne- 
Beselin'-^),  HitzigS),  Liebrecht*),  WestphaP),  Karplus«),  B.Sachs, 
Weiss,  Gramer,  P ichler  hervorzuheben  sind,  nach  denen  zugestanden 
werden  muß,  daß  auch  eine  scheinbare  Lähmung  der  Augenmuskeln  im 
Geleit  der  Hysterie  auftreten  kann.  Es  muß  das  selbst  für  die  Miosis'), 
die  Mydriasis,  die  Lähmung  des  Akkommodationsmuskels  und  die  Pupillen- 
starre (im  weiteren  Sinne  des  Wortes)  anerkannt  werden.     Freilich  kann 

^)  Z.  f.  X.  II.  2)  Kontraktur  und  Lähmungszustände  der  ext.  und  int.  Augen- 
muskeln bei  Hysterie.  Festschrift.  Hamburg  1896.  3)  B.  k.  W.  1897.  4,  A.  f.  Aug. 
Bd.  34.  6)  B.  k.  W.  1897  u.  D.  m.  W.  05,  C.  f.  N.  06,  D.  m.  W.  09.  6)  AV.  k.  W.1896. 
7)  Eine  auffällige  Miosis  mit  erhaltener  Pupillenreaktion  sah  Oppenheim  in  einigen 
Fällen  als  Teilerscheinung  der  auch  sonst  auf  den  Sympathicus  hinweisenden  klimakte- 
rischen Beschwerden. 
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ein  Spasmus  der  Autagonisten  auch  hier  den  Lähmungszustand  vor- 
täuschen. So  kann  der  Krampf  des  Sphincter  pupillae  als  Lichtstarre 
der  Pupille  imponieren  (S aenger).  lu  dieser  Hinsicht  ist  besonders 
interessant  eine  Mitteilung  A.Westp hals,  dem  es  nachzuweisen  gelang, 
daß  eine  mit  Miosis  verknüpfte  Pupillenstarre  bei  einer  hysterischen 
Person  nur  bestand,  wenn  sie  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Prüfung 
lenkte,  während  die  Pupillen  sich  erweiterten  und  reagierten,  wenn  die 
Untersuchung  ohne  Wissen  der  Patientin  vorgenommen  wurde.  Oppen- 
heim hat  das  bestätigen  und  seinen  Zuhörern  demonstrieren  können. 
Ferner  waren  in  manchen  Fällen  diese  Symptome  der  Suggestion,  dem 
Transfert  usw.  unterworfen.  In  bezug  auf  das  Vorkommen  der  Pupillen- 
starre  im  hysterischeu  Anfall  ist  die  Angabe  A.  Westphals,  daß  er 
diese  Krämpfe  später  in  epileptische  übergehen  sah,  besonders  bemerkens- 
wert. Indes  hat  Kar  plus  in  einer  Reihe  von  Fällen  während  des  hy- 
sterischen Krampfanfalls  Pupillenstarre  festgestellt,  ebenso  Bumke^) 
und  Schultze^),  so  daß  dieses  Symptom  nicht  mehr  als  ausschließliches 
Attribut  des  epileptischen  Anfalls  betrachtet  werden  darf.  Dasselbe  wird 
von  Steffens  hervorgehoben. 

Alles  in  allem  muß  man  aber  auch  heute  den  Rat  geben,  dem 
Vorkommen  einer  echten  Augenmuskellähmung  bei  Hysterie  sehr  skeptisch 
gegenüberzustehen*).  Insbesondere  ist  das  Symptom  der  andauern- 
den reflektorischen  Pupillenstarre  für  eine  der  Hysterie  unbe- 
dingt nicht  zukommende  Erscheinung  zu  erklären,  wenn  sie  auch 
neben  der  Hysterie  bestehen  kann.  In  demselben  Sinne  haben  sich 
S  a  e  n  g  e  r  (desgleichen  H  o  c  h  e ,  Parinaud,  Marburg,  dann  B  u  m  k  e , 
Ziehen^),  ausgesprochen,  der  auch  einige  Male  feststellen  konnte,  daß 
sich  bei  Aufenthalt  in  der  Dunkelkammer  die  Pupillenstarre,  die  auf 
Sphinkterkrampf  beruhte,  zurückbildete.  Man  denke  also  immer  zu- 
nächst an  eine  Komplikation  oder  an  Betrug  (namentlich  an  Ati'opin- 
einträufelung. 

Auf  die  eingehende  Behandlung  der  Frage  bei  Bumke:  Die  Pupillenstörungen 
bei  Geistes-  und  Nervenkrankheiten,  ist  zu  verweisen;  auch  auf  seine  Abhandlung  in 
M.  m.  W.  06.  Von  großem  Interesse  ist  die  Mitteilung  Redlichs  (D.  m.  "\V.  08),  daU  er 
bei  einer  an  hysterischen  Krämpfen  mit  Pupillenstarre  leidenden  Person  auch  außerhalb 
des  Anfalls  durch  eine  energische  und  andauernde  Muskelaktion  nicht  nur  die  physio- 
logisch vorkommende  Erweiterung  der  Pupillen,  sondern  auch  eine  Beeinträchtigung 
der  Reaktion-  bis  zur  Starre  feststellen  konnte.  Ferner  verdienen  die  bei  Dementia 
praecox  mit  dem  Verhalten  der  Pupille  usw.  gemachten  Erfahrungen  an  dieser  Stelle 
Berücksichtigung  (A.  Westphal,  D  m.  W.  09;  Knapp,  A.f.  P.  Bd.  44:  Bumke, 
M.  m.  W.  10;  E.  Meyer  u.  A.). 

')  M.  m.  W.  06.  2)  Therap.  d.  Geg.  07.  »)  Die  Deutsche  Klinik  usw.  06.  Artikel 
Hysterie. 

*)  Oppenheim  hat  zwei  nahezu  gleichartige  Fälle  gesehen,  in  denen  sich  bei 
schwerer  Hysterie  plötzlich  unter  Schwindel  und  Erbrechen,  Nystagmus  und  Trochlearis- 
läluiiung  einstellte;  während  alle  anderen  Erscheinungen  der  psychischen  Beeinflussung 
zugänglich  waren,  erwiesen  sich  diese  Symptome  als  stabile.  Zweifellos  waren  sie  durch 
eine  Herderkrankung,  wahrscheinlich  durch  eine  Hämorrhagie,  verursaclit,  die  wold  in 
dem  einen  Falle  auf  der  Höhe  einer  hysterischen  Brechattacke,  in  dem  anderen  vielleicht 
infolge  der  bestehenden  Labilität  der  vasomotorischen  Apparate  entstanden  war.  Dio 
Erscheinungen  waren  zwar  durch  dio  Hysterie  ausgelöst,  aber  gehörten  nicht  zur  Hysterie. 
Wenn  man  sich  erinnert,  wie  reich  das  (JefäßgeHecht  im  Bereich  des  Aquaeduct.  Sylvii, 
und  wie  eng  die  l^assage  hier  ist,  kann  man  sicli  wohl  vorstellen,  daß  es  nur  einer 
starken  Fluxion  mit  entsprechender  Gefäßerweiterung  bedarf,  um  an  diesem  Orte  ernstere 
Funktionsstörungen  hervorzurufen. 
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Eine  lüclit  ungewölmliche  Erscheinung  ist  die  Insuffizienz  der 
Recti  interni  (Landolt).  Echter  Nystagmus  geiiört  nicht  zum  Bilde 
der  Hysterie.  Doch  kommt  aucli  nach  Oppenheims  Erfahrung  eine 
Art  von  schnellschlägigem  Schüttelnystagmus  vor  (Sabrazes')),  der  re- 
flektorisch (Lichtreiz)  und  psycliiscli  zu  beeintlussen  ist  und  sich  mit 
Blepharoclonus  verbinden  kann  Einige  Male  beobachtete  Opi)enheim 
folgende  Erscheinung:  Bei  Verschluß  eines  Auges  geriet  das  andere  untei- 
konvulsivischem  Zittern  in  extreme  Konvergenzstellung,  während  die 
Pupille  sich  stark  verengte. 

Sehr  selten  ist  die  hysterische  Zw  er  ch  feil  ahm  ung.  Der  plötz- 
liche Eintritt  dieser  Lähmung  im  Anschluß  an  Gemütsbewegungen,  die 
schweren,  auch  in  der  Kühe  bestehenden  Erscheinungen  der  Atemnot, 
die  übertriebene  Einziehung  des  Abdomens  während  der  Inspiration  und 
die  andern  oft  erwähnten  Faktoren  lassen  die  Diagnose  leicht  stellen. 
Es  ist  daran  zu  erinnern,  daß  wir  die  Symptome  einer  Zwerchfellähmung, 
namentlich  die  inspiratorische  Einziehung,  auch  künstlich  nachahmen 
können.  Wernicke  bezeichnet  die  Insuffizienz  des  Zwerchfells  als  einen 
bei  Hysterischen  und  Neurasthenischen  häufigen  Zustand,  sie  spiele  eine 
wesentliche  Rolle  beim  nervösen  Asthma.  Auch  Barth  schildert  ein 
Asthma  phrenicum  auf  hysterischer  Basis. 

Überaus  selten  ist  die  auf  Anästhesie  der  Blasen-  und  Urethral- 
schleimhaut  beruhende  Incontinentia  urinae,  öfter  wird  über  Harn- 
verhaltung und  Dysurie  geklagt,  die  die  Folge  eines  Sphinkterkrampfes 
ist;  auch  das  Katheterisieren  ist  dann  erschwert  und  schmerzhaft. 
Kohnstamm  meint,  daß  die  Übersättigung  des  Harns  mit  harnsauren 
Salzen  einen  vorübergehenden  Sphinkterkrampf  bedingen  könne.  Harn- 
drang mit  häufiger  Entleerung  kleiner  Mengen  (Pollakiurie)  besteht  zu- 
weilen. Harnbeschwerden,  die  in  das  Gebiet  der  Zw^angsvorstellungen 
und  Phobien  gehören,  können  im  Geleit  der  Hysterie  auftreten,  werden 
aber  au  anderer  Stelle  berücksichtigt. 

Ein  Fat.  Oppenheims  mußte  urinieren,  sobald  er  an  den  Vorgang  dachte;  gibt 
er  nicht  sofort  dem  Drange  nach,  so  verliert  er  den  Harn;  bei  anderweitig  fixierter 
Aufmerksamkeit  kann  er  ihn  halten  wie  ein  Gesunder.  Eine  hysteroneurasthenische  Dame 
und  ihre  Tochter  werden  beim  Eintauchen  der  Hände  in  Wasser  sofort  von  ßlasendrang 
befallen.  Ein  Herr,  der  an  „irritable  bladder"  litt,  machte  dieselbe  Angabe.  Das 
Untersichlassen  bei  Angstzuständen  kann  zu  den  Erscheinungen  der  neuropathischen 
Diathese  gehören.  Vgl.  zu  der  Frage  Frankl-Hochwart  und  Zuckerkandl,  ferner 
Hock  (D.  m.  W.  06).  Eine  andere  Oppenheimsche  Fatientin,  die  schon  vor  20  Jahren 
von  Kussmaul  wegen  nervöser  Diarrhoen  usw.  behandelt  war,  wurde  bei  Erregungen 
so  plötzlich  von  gebieterischem  Stuhldrang  befallen,  daß  sie  sich  oft  beschmutzte; 
sie  litt  an  schwerer  Hysteroneurasthenie  mit  Angstzuständen.  Die  hysterische  Incontinentia 
urinae  et  alvi,  die  ein  überaus  seltenes  Phänomen  darstellt,  läßt  sich  also  immer  auf 
psychische  bzw.  emotionelle  Faktoren  zurückführen.  Die  von  einzelnen  Kinderärzten 
vertretene  Vorstellung,  daß  die  Enuresis  nocturna  des  Kindesalters  (s.  das  nächste  Kapitel) 
immer  auf  Hysterie  beruhe,  ist  irrig,  es  ist  ein  stigma  degenerationis. 

Gastrische  Störungen.  In  vielen  Fällen  besteht  Appetitlosig- 
keit, die  auch  mit  Heißhunger  abwechseln  kann.  Sie  kann  sich  bis  zu 
dem  Grade  steigern,  daß  Widerwille  gegen  einzelne,  dann  gegen  alle 
Speisen  eintritt  und  die  Nahrungsaufnahme  vollständig  stockt  (Anorexia 
hysterica).  Diese  Zustände  sind  nicht  unbedenklich,  wenn  nicht  recht- 
zeitig eingegriffen  wird.     Selten  werden  Schmerzen  als  Ursache  der  Nah- 

0  Semaine  med.  1894.     S.  ferner  Stransky,  N.  C.  Ol. 
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rungsverweigeruiig  angeführt.  Offenbar  spielen  psj'chische  Vorgänge  bei 
der  Entstehung  der  Anorexie  meist  die  Hauptrolle.  Man  erlebt  es 
wiederholt,  daß  die  Sucht,  schlank  zu  werden  oder  zu  bleiben,  zur  über- 
wertigen Idee  wird  und  zu  einer  schweren  Anorexie  führt. 

Oppenheim  sah  eine  Dame,  bei  welcher  infolge  einer  schweren  Anorexia  hysterica 
eine  Inanitionspsychose  entstanden  war;  durch  die  Behandlung  in  einem  Sanatorium 
erfolgte  Heilung,  nachdem  durch  Zwangsfütterung  eine  Gewichtszunahme  von  45  Pfund 
erzielt  war.  Eine  Patientin  Nonnes  war,  bei  Durchschnittsgröße,  abgemagert  bis  auf 
78  Pfund  (!);  sie  erbrach  festes  und  flüssiges  zwangsmäßig,  später  versteckte  sie  den 
größten  Teil  der  Speisen  in  raffinierter  Weise  und  suchte  Gewichtszunahme  vorzu- 
täuschen durch  Zurückhalten  des  Urins  (bis  zu  ''U  Liter)  und  des  Stuhlgangs. 

Häufiger  ist  das  hysterische  Erbrechen:  die  Speisen  werden  fast 
unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme,  also  im  unzersetzten  Zustande, 
wieder  erbrochen;  auch  Schleim  und  Speichel  wird  herausgewürgt.  Da- 
bei ist  der  Appetit  meistens  erhalten,  und  es  fällt  auf,  daß  Patient  nicht 
herunterkommt,  nicht  abmagert.  Einige  Male  wurde  Harnstoff  im  Er- 
brochenen gefunden.  Diese  Störung  kann  sehr  lange  Zeit  anhalten,  be- 
dingt aber  auch  dann  nur  selten  Grefahren.  In  einem  von  Ewald  be- 
obachteten Falle  hörte  das  Erbrechen  nach  Ausführung  der  Gastroentero- 
stomie auf,  doch  ist  das  eine  seltene  Ausnahme.  —  Pylorospasmus  oder 
Kardiospasmus  kann  die  Ursache  des  hysterischen  Erbrechens  sein.  Bei 
einer  von  Oppenheim  behandelten  Dame  war  die  Brechneigung  so  aus- 
gesprochen, daß  sie  schon  beim  Bürsten  der  Zähne,  ja  bei  jeder  Be- 
rührung des  Halses,  beim  ^^'aschen  des  Gesichts  würgen  und  erbrechen 
mußte.    Auch  der  Vomitus  matutinus  kann  ein  Symptom  der  Hysterie  sein. 

Die  Varietäten  des  hysterischen  Erbrechens  werden  von  Mathieu-Roux  (Gaz. 
des  hop.  06)  besprochen. 

Das  Wiederkäuen  (Merycismus)  kommt  zwar  auch  bei  Hysterie  vor,  ist  aber  ein 
Zeichen  der  neuro-psychopathischen  Diathese  (Wollenberg). 

Nicht  selten  besteht  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  zuweilen  stellen 
sich  —  im  Anschluß  an  Gemütsbewegungen  —  Diarrhöen  ein.  Die  innigen 
Beziehungen  der  Enteritis  membranacea  resp.  der  Colica  mucosa  zu  der 
Hysterie  (und  Neurasthenie)  sind  seit  langem  bekannt. 

Zuweilen  wird  über  Schwächezustände  im  Anschluß  an  die  Stuhl- 
entleerung geklagt. 

In  vielen  Fällen  gehört  zu  den  Hauptbeschwerden  des  Kranken 
eine  erhebliche  Auftreibung  des  Abdomens,  die  auf  Gasansammlung  in 
den  Därmen  beruht  (Tympanites,  Meteorismus).  Eine  Konti-aktur  des 
Diaphragmas  und  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  ist  auch  als  Ursache 
beschuldigt  worden  (Talma  u.  A.).  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  andere 
Störungen  können  sich  mit  dieser  Erscheinung  verbinden.  In  einem 
Falle  Huchards  soll  der  Meteorismus  den  Tod  herbeigeführt  haben,  doch 
ist  das  jedenfalls  ein  durchaus  außergewöhnliches  Vorkommnis.  Im 
ganzen  ist  er  ein  harmloses  Symptom  und  bildet  sich  zurück,  ohne  daß 
es  zu  einer  Entleerung  der  Gase  kommt.  In  der  Narkose  pflegt  der  hy- 
sterische .Meteorismus  zu  schwinden  (Spencer  Wells.  Talma).  Auch  ein 
laut  hörbares  Dai-mgeräusch  (Gurren)  ist  hier  anzuführen.  Der  hystei'i- 
sche  Meteorismus  kann  bei  oberflächlicher  Untersuchung  das  Vorhanden- 
sein eines  Abdominaltumors,  auch  das  der  Gravidität,  vortäuschen. 

S.  dazu:  Henry,  Les  fausses  grossesses,  Thrse  de  Paris  04.  und  Beck,  Abdomi- 
nale Scheingeschwülste  bei  hyst.  Kindern,  M.  f.  Kind.  ü"). 


Die  Hysterie.  1731 

Kotbrechen  niit  den  Erscheinungen  einer  ,.  Pseudoperitonitis*'  oder 
eines  Ileus  ist  nicht  so  selten  beobachtet  worden  (Cousot,  Bristowe, 
s  a u d e r,  S c h  1 0  f  f  e r,  B r e g m a n ,  We b e r  *),  K a u s c h '■),  I) a x ^)  u.  A.). 
Nothnagel  hat  es  durch  die  Annahme  einer  Antiperistaltik  (auf  die 
auch  die  Beobachtungen  von  Briquet  u.  A.  hinweisen)  zu  erklären  ver- 
sucht; auf  Darmspasnius  als  Ursache  wurde  oben  schon  hingewiesen. 
Nonne  sah  in  2  Fällen  wegen  ,,Appendicitis"'  operieren. 

Die  Sekretionsanomalien.  Speichelfluß  (einen  interessanten 
Fall  dieser  Art  beschreiben  B  r  i  s  s  a  u  d  und  B  r  e  c  y),  Schweißausbriiche, 
Cor^'za  und  Nasorrhoe,  Dakryorrhoe  usw..  Hyperidrosis  unilateralis  kommen 
vor,  sind  aber  der  Hysterie  nicht  gerade  eigentümliche  Erscheinungen. 
Curschmann*)  hat  über  Schweißausbrüche  bei  Hysterischen  berichtet. 
Hämorrhagische  Beschaffenheit  des  Schweißes  (s.  von  neueren  Mitteilungen 
Enge*)),  der  Tränen,  des  Speichels  wird  ebenfalls  beschrieben.  Auch 
die  Xerostomie  kann  zu  den  Erscheinungen  der  Hysterie  gehören.  Be- 
achtenswert sind  die  Angaben  Curschmanns**)  über  diese  Erscheinung. 
—  Pawlow  hat  es  ausgesprochen  und  bewiesen,  daß  die  Drüsen  auf 
psychische  Reize  ebenso  reagieren  wie  auf  physiologische.  —  Nach  den 
Anfällen  kann  vorübergehend  Polyurie  bestehen,  oder  ein  Diabetes  insi- 
pidus  kombiniert  sich  mit  der  Hysterie. 

Auffallend  ist  die  in  vereinzelten  Fällen  beobachtete  Oligurie, 
die  sich  bis  zu  einer  Anurie  steigern  kann;  daß  auch  bei  längerer  Dauer 
dieser  Störung  urämische  Symptome  nicht  eintreten,  ist  aus  einer  vika- 
riierenden Tätigkeit  des  Magens  —  Harnstoff  wurde  im  Erbrochenen 
gefunden  —  erklärt  worden  (Charcot,  Guisy  u.  A.).  Häufig  genug  ist 
aber  auch  der  Arzt  von  dem  Patienten  getäuscht  worden.  So  konnte 
Nonne  in  einem  Falle  feststellen,  daß  die  „Anurie"'  sich  dadurch  er- 
klärte, daß  die  Kranke,  der  wegen  angeblicher  heftiger  Kopfschmerzen 
eine  Eisblase  verordnet  war,  ihren  Urin  nachts  in  diese  Eisblase  entleerte. 

S.  zu  der  Frage  Fraakl-Hochwart,  ferner  Cestan-Nogues  (R.  n.  05), 
Oekonomakis  (X.  C.  09).  Mehrfach  ist  ia  diesen  Fällen  die  Nephrotomie  ausgeführt 
(z.  B.  von  Pousson,  R.  n.  04|  und  die  Niere  gesund  befunden  worden. 

In  ganz  seltenen  Fällen  wurde  Galaktorrhoe  konstatiert. 

Vasomotorische  Störungen.  Ein  rascher  Wechsel  der  Farbe, 
ein  schnelles  Erröten  und  Erblassen  ist  bei  Hysterischen  häufig,  doch 
kein  der  Hysterie  eigentümliches  Symptom  (vgl.  das  Kapitel  Neurasthenie). 
Zyanotische  Verfärbung  der  Haut  kommt  an  gelähmten  und  im  Zu- 
stande der  Kontraktur  befindlichen  Gliedmaßen  vor.  Mit  ihr  kann  sich 
eine  Schwellung  verbinden,  die  als  Ödem  imponiert,  ohne  daß  jedoch 
der  Fingerdruck  Dellen  hinterläßt.  Meist  ist  diese  Schwellung  eine 
harte,  pralle,  elastische  und  mit  Temperaturerniedrigung  der  Haut  ver- 
bunden. Man  hat  diesen  Zustand  als  blaues  Ödem  bezeichnet.  Nonne 
sah  bei  einem  Landwirt  als  Reaktion  auf  seine  Einberufung  zur  Front 
an  Hand  und  Fingern  rechterseits  ein  solches  Ödem  auftreten,  das,  so- 
lange die  Gefahr  des  beim  Militärbleibens  über  ihm  schwebte,  jeder 
Therapie  trotzte.  Automutilation  konnte  durch  schärfste  Kontrolle  aus- 
geschlossen werden.  Außerdem  kommt  eine  Form  des  Ödems  bei  Hysterie 
vor.  bei  der  die  Haut  blaß  und  blutleer  ist  („oedeme  blanc").     Nur  aus- 


1)  Br.  u4.     2)  Mitt.  aus  d.  Grenzbeg.  XVII.     ^)  Beitr.  z.  klin.  Ghir.  10.     *)  M. 
m.  W.  07.     5)  c.  f.  N.   10.     S)  Ä.  f.  Verdauungs.   12. 
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nalimsweise  ist  die  Temperatur  der  Haut  bei  dem  liysterischen  Ödem  er- 
höht, wie  in  einem  von  Eaymond-Cestan  beschriebenen  Falle,  welcher 
auch  durch  den  Übergang  des  blauen  in  das  weiße  Ödem  bemerkenswert 
war.  Selten  findet  sich  ein  echtes  Ödem,  das  dann  meist  in  die  Kate- 
gorie des  akuten  umschriebenen  (s.  d.)  gehört.  —  Zuweilen  lokalisiert 
sich  eine  derartige  Schwellung  über  den  Gelenken  (z.  B.  Fingergelenken), 
verbindet  sich  mit  Schmerzhaftigkeit  derselben  bei  Bewegungen  und 
täuscht  ein  Gelenkleiden  vor.  Auch  der  Unterarm  ist  oft  befallen; 
seltener  verbreitet  es  sich  über  mehrere  Gliedmaßen. 

Daß    sich    auf    dem    Boden    der    Hysterie    eine    der    Claudicatio    intermittens 
verwandle  Störung  entwickeln  kann,  lehrt  eine  Beobachtung  A.  Westphals  (C.  f.  N.  05). 

Die  lokale  Asphyxie  kann  sich  im  Verlauf  der  Hysterie  entwickeln, 
ebenso  eine  Urticaria  factitia  und  mancherlei  Hautaffektionen  (Ery- 


Fig.  550.    Selbständiger  Landwirt.    Hysterische  Kontraktur  mit  tropbischen  Störungen,  entstanden 
nach  Einstellung  beim  Militär.    Keine  Selbstbeschädigung.    (Lindroth.) 

thema,  Pemphigus  und  selbst  Gangrän).  Doch  lassen  sich  diese  häufig 
(manche  Autoren  meinen:  immer)  auf  Selbstverletzung  zurückführen. 
Auch  die  sog.  „multiple  neurotische  Gangrän"  (Doutrelepont,  Kaposi, 
Cassirer)  wurde  meist  bei  Hysterischen  beobachtet  und  öfters,  z.  B. 
von  Bettmann ^),  auf  Selbstbeschädigung  zurückgeführt.  Ebenso  wird 
ein  atypischer  Zoster  (Bett mann,  Kreibich),  .sowie  eine  Form  der 
Purpura  (Lancereaux)  zur  Hysterie  gerechnet. 

S.  zu  der  Frage  der  ueurotischeu  Gangrän  Le  (tbII  (These  de  Baris  02), 
Janvier  (These  de  Paris  02),  Valobra  (Nouv.  Icon.  XXIII),  Werther  (ref.  Z.  f.  d. 
g.  N.  II),  Ziel  er  (Z.  f.  N.  XXV'III),  der  in  dem  mikroskopischen  Verhalten  der 
erkrankten  llautparlie  Unterschiede  zwisciien  der  artefizielien  und  spontanen  Nekrose 
findet,    indem    bei    der   ersteren  vorwiegend  die  HautoberHäche.    bei    der   letzteren  die 

»)  M.  ra.   W.  Oa. 
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Cutis  primär  betroffen  ist,  dann  Krcibich  (Derniatol.  Zeitsi-hr.  04)  und  Röna  (Orvos. 
Hetil.  05).  Es  ist  auch  wegen  dieser  Fragen  auf  die  Hysterie-Diskussion  der  Pariser 
Neurol.  Gesellschaft  (R.  n.  08)  zu  verweisen,  ferner  auf  die  Mitteilung  von  Heller- 
Schultz,  M.m.  \V.09,  denen  es  gelang,  in  der  Hypnose  t^uaddelbildung  zu  erzeugen, 
auf  F.  Lewandowsky,  Hautkrankheiten  und  Nervensystem,  Z.  f.  d.  g.  N.  II,  und 
Kohnstamm. 

Bei  den  au  Anästhesie  leidenden  Hysterischen  ist  es  nicht  selten 
zu  konstatieren,  daß  tiefe  Nadelstiche  nicht  bluten.  Bei  einer  kleinen 
Operation  (Muskelexzision),  die  Oppenheim  am  gefühllosen  Arm  einer 
hysterischen  Person  ausführte,  fehlte  ebenso  die  Blutung.  Diese  Er- 
scheinung, die  sich  bei  Hemianästhesie  nicht  immer  auf  die  gefühllose 
Seite  beschränkt,  ist  auf  Gefäßkrampf  zurückzuführen.  Aber  es  ist  richtig, 
daß  auch  bei  Gesunden  Nadelstiche  nicht  immer  bluten. 

Sehr  selten  sind  die  spontanen  Blutungen,  die  an  der  Haut 
der  Stirn,  Brust  oder  an  anderen  Stellen  erfolgen;  doch  sind  sie  nicht 
immer  Produkt  des  Betruges.  Ebenso  ungewöhnlich  sind  die  Blutungen 
aus  inneren  Organen,  namentlich  aus  dem  Magen  und  dem  Uterus.  Sie 
können  an  Stelle  der  Menses  oder  auch  neben  diesen  auftreten.  So 
werden  z.  B.  von  Lermoyez  Blutungen  aus  dem  Ohr  als  vikariierende 
Menses  beschrieben.  S.  auch  Hauptmann  (M.  m.  W.  09).  Ohrblutungen 
auf  hysterischer  Basis  erwähnen  ferner  Gradenigo,  Gelle,  Souques 
u.  A.  Die  Blutungen  der  Hysterischen  können  sehr  profus  sein,  aber 
sie  üben  bemerkenswerterweise  auch  dann  meist  nur  eine  geringe 
Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  aus  (Beobachtungen  von  Huchard, 
Oharcot,  Senator,  Debove,  Lancereaux,  Holth^)).  Nierenblutungen 
dieses  Ursprungs  wurden  ebenfalls  beschrieben  (Poljakoff,  Klemperer '■*) 
u.  A.).  Blutentleerung  aus  den  Brüsten  in  einem  Falle  multipler  hyste- 
rischer Hämorrhagien  erwähnt  Sainton. 

Das  Bluterbrechen  auf  neuropathischer  Basis  bespricht  See  (These  de  Paris  Ol) 
und  Noel  (These  de  Paris  05). 

Bei  einem  jungen  Mädchen  aus  Oppenheims  Klientel,  dessen  Vater  an 
Neurasthenie  mit  den  verschiedenartigsten  vasomotorischen  Erscheinungen  litt,  bestand, 
seitdem  sie  menstruiert  war,  statt  der  periodischen  eine  andauernde  Genitalblutung 
ohne  jeden  örtlichen  Befund.  Lokale  Behandlung  ganz  erfolglos,  während  kalte 
Seebäder  die  Blutung  einmal  vorübergehend  zum  Stillstand  brachten.  Sie  litt  außerdem 
an  Urticaria,  Erythrophobie  und  einer  Form  des  Hydrops  articulorum  intermittens. 
Ein  junger  Hysteroneurastheniker  mit  halbseitigem  Schwitzen  und  halbseitigem  Erröten 
bekam  jedesmal,  wenn  er  in  seiner  Fabrik  (er  ist  Elektrotechniker)  die  rote  Kupfer- 
masse sah,  Nasenbluten. 

Auch  sonst  spielen  vasomotorische  Störungen  in  der  Symptomatologie  der 
Hj'sterie  dadurch  eine  Rolle,  daß  sie  anderweitige  Symptome  auslösen.  Insbesondere 
ist  es  der  oft  gewaltig  gesteigerte  Einfluß  der  Psyche  auf  die  vasomotorische  Sphäre, 
der  Erscheinungen  verständlich  macht,  die  sonst  schwer  zu  deuten  wären.  Ein  neuro- 
pathisches  Kind  aus  Oppenheims  Praxis  zeigte  schon  im  zweiten  Lebensjahr  die 
Eigentümlichkeit,  daß  es  beim  Sehen  einer  roten  Farbe  (z.  B.  rotes  Kleidungsstück)  von 
Erbrechen  befallen  wurde.  S.  dazu  die  bemerkenswerten  Feststellungen  E.  Webers 
(Einfluß  psych.  Vorgänge  auf  den  Körper  usw.,  Berlin  10).  Oppenheim  beobachtete, 
daß  diese  abnorme  Erregbarkeit  der  vasomotorischen  Apparate  und  ebenso  die  des 
Brechzentrums  relativ  häufig  bei  den  Nachkommen  diabetischer  Individuen  zutage 
trat,  doch  hatte  das  Leiden  dabei  häufiger  den  Charakter  der  Neurasthenie  als  den  der 
Hysterie. 

Pulsbeschleunigung,  die  anfallsweise  auftritt  und  sich  mit  dem 
Gefühl  des  Herzklopfens  verbindet,  ist  eine  häufige  Erscheinung,  es  kann 
aber  auch  trotz  der  Empfindung  des  Herzklopfens  der  Puls  normal  sein. 


1)  Norsk.  Mag.  f.  Lägevid  01.     2)  D.  m.  W.  1897  und  Therap.  d.  Geg.  01. 
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Während   der  Krämpfe   ist   er   normal  oder   beschleunigt;   in   den  Ohn- 
machtszuständen  gewöhnlich  verlangsamt. 

Von  hysterischer  Bradykardie  ist  auch  hier  oad  da  die  Rede  (Debove, 
Triboulet.  Trib.  med.  04);  s.  ferner  Bern  heim,  Kev.  d.  Med.  04;  Graldi,  II 
Morgagni  04  und  vgl.  das  nächste  Kapitel. 

Trophische  Störungen  spielen  eine  untergeordnete  Rolle.  Doch 
wird  Ausfallen,  plötzliches  Ergrauen  der  Haare  zuweilen  beobachtet. 
Degenerative  Muskelatrophie  kommt  nicht  vor.  Auch  die  einfache 
(mit  quantitativer  Abnahme  der  Erregbarkeit  verknüpfte)  erreicht  nur 
ausnahmsw'eise  einen  hohen  Grad;  Oppenheim  steht  ihrem  Vorkom.men 
skeptisch  gegenüber  (s.  o.).  Auf  die  trophischen  Störungen,  die  sich  zu- 
weilen an  der  Haut  finden,  wurde  schon  hingewiesen.  Selbst  das  Ulcus 
ventriculi  hat  man  in  diesem  Sinne  als  hysterisches  S3"mptom  deuten 
wollen  (Gilles  de  la  Tourette),  ein  Versuch,  den  wir  jedoch  zurück- 
weisen müssen. 

Die  Geschlechtssphäre  ist  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Impotenz  und  Abnahme  der  Potenz  sowie  Aberrationen  des  Geschlechts- 
triebes können  zu  den  Erscheinungen  der  Hysterie  gehören.  Der  Ver- 
lust der  Voluptas  kann  auf  Anästhesie  der  Vaginalschleimhaut  beruhen, 
ist  aber  nicht  immer  eine  Folge  derselben.  Diese  Schleimhäute  können 
auch  hyperästhetisch  sein  und  den  Sitz  hysterogener  Zonen  bilden.  — 
Über  Molimina  menstrualia  haben  viele  Hysterische  zu  klagen,  auch 
pflegen  sich  die  übrigen  Beschwerden  zur  Zeit  der  Menses  manchmal 
zu  steigern.  Es  ist  ein  Irrtum,  zu  glauben,  daß  Hysterische  besonders 
starken  Sexualtrieb  haben;  das  Gegenteil  ist  jedenfalls  häufiger;  zuweilen 
beobachtet  man  sexuelle  Anästhesie. 

Der  Stoffwechsel  ist  gewöhnlich  nicht  alteriert.  Nur  durch  die  Anfälle  soll 
er  nach  Gilles  de  la  Tourette  und  Catheliueau,  denen  sich  Rybalkiu  anschloß, 
in  der  Art  beeinflußt  werden,  daß  die  fixen  Bestandteile  des  in  den  auf  den  Anfall 
folgenden  24  Stunden  entleerten  Harns  —  Harnstoff,  Phosphate  usw.  —  im  Mittel  um 
1/3  verringert  sind  und  das  Verhältnis  zwischen  den  Erd-  und  Alkaliphosphaten,  das 
normaliter  1  :  8  ist,  1  :  2  und  selbst  1  :  1  beträgt.  Diese  Angaben  bedürfen  jedoch 
sehr  der  Bestätigung  und  Nachprüfung,  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  ist  von  den 
genannten  Autoren  selbst  schon  dadurch  in  Frage  gestellt  worden,  daß  sie  bei  anderen 
Krankheitszuständen  ein  analoges  Verhalten  konstatierten.  Anhaltspunkte  für  die 
Annahme,  daß  die  Hysterie  mit  endokrinen  Störungen  zusammenhängt,  haben  wir  nicht. 

Über  das  hysterische  Fieber  liegt  nur  eine  verhältnismäßig  ge- 
ringe Zahl  von  Beobachtungen  vor  (Toussot,  Reviere,  Briquet, 
C;haveau,  Sarbo,  Dippe,  Menzer,  Wormser-Bing,  Strasser, 
Vaillard,  Larre^),  Lannois-Porot'''\  Bernheim ^),  Caramano*), 
Voü"*),  Goldflam«),  Wilmans'),  Kauffmann«),  Rausch")  u.  A.). 
Jedenfalls  ist  die  Erscheinung  außerordentlich  selten,  und  Vorsicht  in  der 
Diagnose  kann  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden  (man  denke  an 
Täuschung  oder  Kuniplikationen:  Tuberkulose,  Genitaleikrankung  usw.). 

Es  kann  aber  nach  den  neueren  Erfahrungen  nicht  mehr  bezweifelt  werden, 
daß  ein  hysterisches  Fieber  vorkommt.  Bei  den  innigen  Beziehungen  zwischen  dem 
Seelenleben  und  den  vasomotorischen  Vorgängen  kann  die  Tatsache  auch  nicht  mehr 
8ü  auffallend  erscheinen.  Dejerine,  der  das  hysterische  Fieber  anerkennt,  weist 
darauf  hin,  daß  junge  erregbare  Individuen  nach  jeder  Aufregung  von  Temperatur- 
Steigerung    befallen    werden    können.      Sehr    skeptisch    haben    sich    dagegen    .lolly, 

')  Ihfese  de  Paris  03.  2)  Lyon  med.  03.  3)  Revue  med.  de  l'Est  04.  *)  Presse 
med.  OH.  6)  Z.  f.  N,,  Bd.  30  und  31.  «)  N.  C.  0(J.  7)  C.  f.  N.  08.  8)  Z.  f.  d.  g  N. 
■0.   V.     »)  Mitt.  ürenzgeb.  111. 
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Strümpell  (Z.  f.  N.  XXX)  und  Ijubarsch  über  das  hysterische  Fieber  ausgesprocheu. 
S.  auch  Dircksen  (Thi'se  de  Paris  04),  Soca  (K.  n.  09),  Habinski  (K.  n.  09)  und  die 
Pariser  Hysterie-Diskussiou  (R.  n.  08). 

In  den  beobachteten  Fällen  lag  bald  ein  koiitiniiitMlidies.  bald  ein 
intermittierendes  Fieber  vor,  letzteres  durch  jähe  Si)ri'inü:e  der  Teniperatiir 
bis  zu  42"  und  bis45"C(?j,  durch  Fehlen  der  entspreciienden  Begleit- 
erscheinungen (Veränderungen  des  Pulses,  der  Respiration,  des  Harnes) 
oder  Inkongruenz  zwischen  diesen  und  der  Temperatursteigerung,  sowie 
durch  den  geringen  Einfluß  der  Antipyretica  gekennzeichnet.  Auch  wird 
darauf  hingewiesen,  daß  die  Tagesschwankungen  bedeutende  seien  und 
daß  die  Messung  an  verschiedenen  Körperteilen  sehr  abweichende 
Resnltate  ergebe.  Andere  Kriterien  zur  Unterscheidung  des  echten  vom 
hysterischen  Fieber  (Stern,  Strasser)  haben  sich  als  unsicher  erwiesen. 
Eingehend  und  unter  Berücksichtigung  der  vorliegenden  Erfahrungen 
hat  Kauschi)  ^[ß  Frage  bearbeitet;  er  muß  bei  aller  Skepsis  doch  an- 
erkennen, daß  es  ein  hysterisches  Fieber  gibt. 

Mehrfach  hat  Oppenheim  bei  neuropathischen  ladividuen  ^ — meist  handelte  es 
sich  um  junge  Mädchen  und  Frauen  der  russischen  Klientel  - —  geringe  Temperatur- 
Steigerungen  von  37.3 — 37.8  in  axilla  konstatiert,  die  monatelang  oder  länger  intervallär 
auftraten  und  bald  auf  die  Lungen,  bald  auf  den  Blinddarm  bezogen  wurden,  su  daß 
auch  gelegentlich  zwecklose  Operationen  ausgeführt  wurden.  Da  der  Befund  an  den 
inneren  Organen  ein  negativer  war,  mußte  man  zu  dem  Ergebnis  kommen,  daß  diese 
Temperaturerhöhung  im  Zusammenhang  mit  der  neuropathischen  Diathese  stand  und 
daß  dabei  vielleicht  auch  die  „exspectant  attention"  der  Temperaturmessung  eine  Rolle 
spielt.  Dieses  „kleine  Fieber"  der  Nervösen,  wie  Oppenheim  es  nennt,  bedarf  noch 
der  weiteren  klinischen  Erforschung.  Bemerkenswert  sind  in  dieser  Hinsicht  die 
Angaben  von  Egger  über  F'ieber  bei  vasomotorischen  Neurosen  (M.  Kl.  11  Nr.  7),  der 
derartige  Steigerungen  durch  Monate  und  Jahre  feststellen  konnte  und  sie  auf  eine 
Übererregbarkeit  der  Vasomotoren  bzw.  der  Regulationszentren  der  Temperatur  bezieht. 
Montet  hat  ähnliches  beobachtet.  Auch  ließ  sich  zuweilen  der  temperaturerhöhende 
Einfluß  einer  momentanen  Erregung  feststellen.  S.  auch  Kauf f mann  (1.  c),  der  ver- 
minderte Wärmeabgabe  durch  die  Hautdrüsen  usw.  beschuldigt,  und  Roth  (N.  C.  11). 

Erhöhungen  des  Blutdruckes  sind  bei  funktionellen  Neurosen  und  speziell 
bei  Hysterie  mehrfach  festgestellt  worden  und  können  schon  ein  Effekt  der  erhöhten 
psychischen  Erregbarkeit  sein.  Entsprechende  Beobachtungen  liegen  von  Federn, 
Heim,  Kapsamer,  Tschlenoff,  Hochhaus,  Hensen,  Strauss  u.  A.  vor. 

Gruppiernng  der  Symptome.     Entwicklung  und  Verlauf. 

Untei-sucht  mau  eine  größere  Anzahl  von  Hysterischen,  so  ist  die 
Verschiedenheit  der  Symptombilder  eine  überraschende.  Es  gibt  leichte 
Fälle,  in  denen  nur  geringfügige  objektive  Krankheitserscheinungen  vor- 
liegen, andere,  in  denen  überhaupt  nur  ein  einziges  Symptom  das  ganze 
Leiden  auszumachen  scheint  (monosympt omatische)  und  wieder  andere, 
in  denen  fast  das  ganze  Heer  der  geschilderten  Erscheinungen  im  bunten 
Wechsel  an  uns  vorüberzieht. 

Bei  uns  in  Deutschland  bilden  die  leichteren  Fälle  die  überwiegende 
Zahl:  Frauen,  die  über  große  Erregtheit,  l^nruhe,  Globus,  Angst,  Kopf- 
schmerz u.  a.  Beschwerden  klagen,  und  bei  denen  man  entweder  nur  in 
der  Mitteilung  über  voraufgegangene  Krampf  Symptome  oder  durch  den 
objektiven  Befund  einer  Gefühlsstöriing  oder  eines  anderen*  Symptomes 
den  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  gewinnt.  Von  diesen  Formen  gibt 
es    nun    alle   Übergänge    zu   den   schwersten,    die   besonders   durch   die 


')  Mitt.  aus  d.  Grenzg.  3.  Suppl.  und  Mitt.  aus  d.  Grenzg.  XV'II. 
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großen  Attacken  ausgezeichnet  sind.  Im  übrigen  tritt  in  den  ver- 
schiedensten Fällen  bald  dieses,  bald  jenes  Sjmiptom  in  den  Vordergrund 
und  kann  selbst  vorübergehend  das  ganze  Krankheitsbild  repräsentieren. 
Bald  ist  es  die  Aphonia  hysterica,  bald  die  Anorexie,  die  'iympanites, 
das  Erbrechen,  in  vielen  Fällen  sind  es  die  Schmerzen,  in  anderen  die 
Lähmung,  die  Kontraktur,  besonders  häufig  die  Krampfsymptome,  welche 
den  Kern  der  Krankheit  bilden.  Die  Meinung,  daß  die  monosymptoma- 
tischen Formen  (die  Kontrakturen,  Lähmungen,  Abasie,  halluz.  Delirien) 
und  ihre  leichte  Beeinflussung  durch  die  Therapie  für  die  kindliclie 
Hysterie  charakteristisch  seien,  ist  seit  unsertui  Kriegserfahrungen  an 
erwachsenen  3»Iännern  nicht  mehr  haltbar. 

Liegen  nur  örtliche  Symptome  vor.  während  die  Zeichen  des 
Allgemeinleidens  zur  Zeit  der  Untersuchung  fehlen,  so  spricht  man  von 
lokaler  Hysterie,  doch  sollte  man  diese  sinnlose  Bezeichnung  lieber  ganz 
fallen  lassen. 

Das  Leiden  entwickelt  sich  entweder  allmählich  —  subjektive  Be- 
schwerden bilden  die  Einleitung,  bis  ein  besonders  quälendes  Symptom 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit  lenkt  —  oder  die  Entstehung  ist 
eine  akute:  im  unmittelbaren  Anschluß  an  eine  Gemütsbewegung  treten 
sofort  markante  Erscheinungen  zutage. 

Der  Verlauf  ist  nur  selten  ein  akuter.  Wenn  wir  von  der  un- 
gewöhnlichen und  wohl  gar  nicht  hierhergehörenden  Form  der  sog. 
akuten  tödlichen  Hysterie  zunächst  ganz  absehen,  so  gibt  es  allerdings 
noch  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  hysterische  Erscheinungen  ent- 
stehen, nach  einigen  Wochen  schwinden,  um  niemals  wiederzukehren; 
das  sahen  wir  besonders  häufig  während  des  Krieges;  schon  die  Entfernung 
aus  der  Gefahrzone  —  wenn  die  Gewißheit  bestand,  ihr  entzogen  zu 
bleiben  —  genügte  in  vielen  Fällen,  die  „Krankheit"  auf  immer  zu 
heilen.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Leiden  aber  ein 
chronisches,  erstreckt  sich  über  viele  Jahre  und  kann  das  Individuum 
selbst  bis  in  das  höhere  Alter  begleiten,  um  mit  dem  Klimakterium  oder 
dem  Beginn  der  senilen  Involution  zu  schwinden.  Eine  Fortdauer  des- 
selben bis  in  die  achtziger  Jahre  hat  Oppenheim  in  einigen  Fällen 
konstatieren  können.  Dieser  chronische  Verlauf  ist  aber  kein  stabiler, 
der  Zustand  ist  großen  Schwankungen  und  das  Symptombild  ist 
einem  ^^'andel  unterworfen,  wie  bei  keiner  anderen  Krankheit.  Zu- 
weilen ist  ein  deutliches  Alternieren  der  Erscheinungen  erkennbar,  es 
treten  z.  B.  während  eines  Anfalls  von  hysterischer  Hemikranie  der 
Globus,  die  Angstzustände  und  Psychalgien  anderer  Art  völlig  zurück 
u.  a.  m.  Gerade  das  ist  das  Charakteristische,  daß  auch  die  schwersten 
Erscheinungen  plötzlich  schwinden  und  durch  andere  ersetzt  werden 
können.  Namentlich  kommen  lange  Intermissionen  vor,  in  denen  das 
Befinden  gar  nicht  oder  nicht  wesentlich  gestört  ist.  Aufgabe  der  Ein- 
fühlung ist  es,  hier  die  seelischen  Zusammenhänge  festzustellen. 

Pathologische  Anatomie.  Von  einer  anatomischen  Grundlage 
des  Leidens  zu  sprechen,  sind  wir  nicht  berechtigt.  Einmal  ist  in  den 
tödlich  verlaufenden  Fällen  der  Befund  ein  negativer,  oder  die  Ver- 
änderungen, die  in  einzelnen  gefunden  wurden,  konnten  als  kongenitale 
Entwicklungsanomalien  oder  als  Folgezustände  der  durch  die  Hysterie 
bedingten   Ernährungsstörung   (Inanition)   aufgefaßt  werden.     Außerdem 
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spricht  der  Verlauf,  die  Unbeständigkeit  der  Symptome,  ihre  Abhängigkeit 
von  psychischen  Eintiüssen,  ihr  plötzliches  Schwinden  und  Umspringen 
gegen  eine  anatomische  Grundlage   im   gewöhnlichen  Sinne  des  ÄVortes. 

Die  Annahme,  daß  molekulare  Veränderungen  im  Zentralnerven- 
system und  insbesondere  in  der  Hirnrinde  das  Wesen  der  Hystei-ie  aus- 
machen, wuide  von  Oppenheim  gemacht.  Ein  Beweis  für  die  Richtig- 
keit dieser  Anschauung  läßt  sich  nicht  erbringen.  Nach  Oppenheim 
müßte  es  sich  um  eine  Steigerung  der  feinen  Differenzen  in  der  Organisation 
des  zentralen  Nervensystems  handeln,  welche  schon  bei  Gesunden  an- 
genommen werden  müssen,  um  die  Unterschiede  in  der  Erregbarkeit 
der  verschiedenen  Personen,  Geschlechter,  Rassen  zu  erklären.  Es  sei 
nicht  ausgeschlossen,  daß  sich  digse  feineren  Veränderungen  auf  das  ge- 
samte Nervensystem  erstrecken.  Die  Mehrzahl  der  Neurologen  lehnt 
aber  diese  Auffassung  ab.  —  Daß  Störungen  der  Assoziation  bei  diesem 
Leiden  eine  wesentliche  Rolle  spielen,  muß  man  anerkennen,  aber  es  ist 
noch  nicht  ausgemacht,  ob  das  ohne  weiteres  auf  eine  Erkrankung  oder 
Funktionshemmung  der  Assoziationsbahnen  zurückzuführen  ist. 

Auch  ist  es  im  Auge  zu  behalten,  daß  sich  auf  dem  Boden  der 
kongenitalen  Entwicklungsanomalien  neben  der  Hysterie  organische  Er- 
krankungen des  Nervensystems  (z.  ß.  die  Gliosis)  ausbilden  können,  die 
man  nun  nicht  irrtümlich  für  die  Hysterie  verantwortlich  machen  darf. 
So  erklären  sich  die  von  Berkley  u.  A.  beschriebenen  Fälle. 

Es  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Hysterie  auf  Anomalien 
des  Stoffwechsels,  abnorme  Oxydationsprozesse  usw.  zurückzuführen 
(Biernacki,  Vigouroux),  doch  fehlt  es  dieser  Theorie  an  jeder  festeren 
Unterlage. 

Differentialdiagnose.  Die  Diagnose  ist  meistens  leicht  zu 
stellen;  oft  bereitet  sie  die  größten  Schwierigkeiten.  Sie  soll  immer 
auf  dem  Wege  der  Ausschließung  gestellt  werden.  Es  ist  das  um 
so  notwendiger,  als  sich  dieses  Leiden  recht  oft  mit  anderen  Aft'ektionen 
und  besonders  auch  mit  den  organischen  Krankheiten  des  Nervensystems 
verbindet.  Es  sind  also  nach  Untersuchung  der  inneren  Organe,  die  nie 
versäumt  werden  darf,  zunächst  die  Symptome  zu  suchen,  die  nur  bei 
den  materiellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  gefunden  werden. 
Dahin  gehören  die  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Erkrankungen  des 
Opticus,  die  dauernde  und  echte  reflektorische  Pupillenstarre,  die  Lähmung 
eines  einzelnen  Nerven  (des  Oculomotorius,  Facialis,  Peroneus  usw.),  die 
degenerativen  Atrophien,  das  Westphalsche  Zeichen,  die  echte  Ataxie^). 

Es  wurde  schon  gesagt,  daß  Nonne  (Z.  f.  N.  XXIV)  das  Schwinden  des  Knie- 
phänomens in  zwei  Fallen  hysterischer  Lähmung  feststellen  konnte.  Die  Beobachtungen 
sind  einwandfrei  —   die  Erscheinung  selbst  ist  aber  eine    so    durchaus    u agewöhnliche, 


1)  Es  kommt  wohl  eine  hysterische  Ataxie  vor,  die  von  der  echten  aber  immer 
zu  unterscheiden  ist.  So  fuhr,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  ein  Patient  Oppenheims 
bei  Augenschluß  mit  dem  Finger  statt  nach  der  Nasenspitze  in  die  Augen-  oder  Stirn- 
gegend. —  aber  das  vollzog  sich  nicht  unter  Schwankungen  und  Zickzackbewegungen, 
nicht  unter  unzweckmäßigen  lEitbewegungen,  sondern  der  Finger  fuhr  direkt  auf  sein 
Ziel  los.  Bei  hysterischer  Ataxie  sind  die  Schwankungen  des  Körpers  übertriebene, 
und  bei  geschickter  Prüfung  läßt  sich  immei  ein  AVeg  finden,  auf  dem  die  psychogene 
Natur  der  Erscheinung  festzustellen  ist.  Bei  einer  Kranken,  bei  der  Oppenheim 
sich  zunächst  vergebens  abgemüht  hatte,  schwand  das  Taumeln  sofort,  als  er  sie  auf- 
forderte, ihm  beim  Gehen  scharf  in  die  Augen  zu  blicken  usw. 
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daß  Oppenheim  sich  für  berechtigt  hielt,  den  Kat  zu  erteilen:  mit  ihr  in  praxi 
nicht  zu  rechnen.  Wer  diesem  Rat  folgt,  wird  vielleicht  einmal  in  seinem  Leben  eine 
Hysterie  verkennen;  wer  aber  das  Westphalsehe  Zeichen  zu  den  Symptomen  der 
Hysterie  rechnet,  wird  in  Gefahr  kommen,  auf  Schritt  und  Tritt  diagnostische  Fehl- 
griffe zu  machen.  Bei  zwei  Kindern  resp.  jungen  Mädchen  mit  Anorexia  hysterica 
fand  Oppenheim  das  Kniephäuomen  so  stark  abgeschwächt,  daß  er  es  zeitweilig 
nicht  auslösen  konnte,  aber  bei  wiederholter  Untersuchung  kam  er  doch  zum  Ziele. 
In  Nonnes  Fällen  war  die  Erscheinung  mit  erheblicher  Hypotonie  verknüpft  und 
hatte  ebenso  wie  diese  einen  passageren  Charakter.  Bemerkenswert  ist  es  auch,  daß 
es  sich  um  die  Deszendenten  von  Potatoren  handelte.  Der  Fall  Kösters  (A.  f.  kl.  M. 
Bd.  90)  scheint  nicht  eindeutig.  Eine  weitere  Beobachtung  aus  Nonnes  Klinik  bringt 
W  ig  and  (N.  C.  07).  S.  ferner  Hö  sslin  (M.  m.  W.  08)  und  die  Angaben  auf  S.  14& 
bezüglich  des  angeborenen  Mangels  der  Sehnenphänomene.  An  die  bei  Dementia 
praecox  gemachten  Erfahrungen  ist  auch  zu  erinnern  (s    Knapp,  A.  f.  P.  Bd.  44). 

Es  gibt  andere  Symptome,  deKen  Vorkommen  bei  Hysterie  ent- 
weder ganz  geleugnet  werden  muß  oder  doch  so  überaus  selten  ist,  daß 
ihr  Vorhandensein  die  Diagnose  Hysterie  zum  mindesten  sehr  zweifelhaft 
macht;  dahin  sind  zu  rechnen:  die  Hemianopsie,  der  echte  Nystagmus,  die 
bulbäre  Sprachstörung,  das  typische  Skandieren,  das  typische  Intentions- 
zittern,  die  dauernde  Incont.  urinae,  die  Ophthalmoplegia  interna  usw. 
Eine  andauernde  Hemianopsie  spricht  sicher  gegen  Hysterie;  der  Nystagmus 
kann,  abgesehen  von  seiner  Verbindung  mit  der  kongenitalen  Amblyopie, 
ein  Stigma  degenerationis  bilden. 

Die  Diagnose  ist  besonders  dadurch  erschwert,  daß  die  Hysterie 
nicht  nur  in  einzelnen  Symptomen  Anklänge  an  andere  Erkrankungen 
des  Nervensystems  besitzt,  sondern  diese  in  ihrem  ganzen  Symptomen- 
komplex nachzuahmen  vermag  („la  maladie  graude  simulatrice",  Charcot). 

Die  Unterscheidung  von  der  multiplen  Sklerose  (s.  d.)  kann 
schwierig  sein  in  den  Fällen,  in  denen  Zeichen  einer  Optikuserkrankung 
nicht  vorliegen.  Seit  wir  jedoch  den  durch  materielle  Erkrankungen  be- 
dingten spastischen  Zustand  der  Muskulatur  genau  zu  charakterisieren, 
besonders  seit  wir  in  dem  B  ab  inski  sehen  und  dem  Oppenheim  sehen, 
dem  Gordonschen  und  Trömnerschen  Zeichen  Erscheinungen  kennen 
gelernt  haben,  die  der  Hysterie  nicht  zugehören,  und  seitdem  wir  die 
Areflexie  der  Bauchmuskeln  als  ein  der  multiplen  Sklerose  fast  immer 
zugehöriges  Symptom  erkannt  haben,  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen 
multipler  Sklerose  und  Hysterie  wesentlich  leichter  und  einfacher  geworden. 
Dagegen  ist  trotz  des  Einspruchs  Babinskis^)  daran  festzuhalten,  daß 
das  Bestehen  des  Fuß-  und  Patellarklonus  nicht  entscheidend  ist,  da 
diese  Erscheinungen  auch  bei  den  Neurosen  und  Psychosen  nicht  so 
ungewöhnlich  sind.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  daß  das  Fußzittern  der 
funktionellen  Neurosen  meistens  von  dem  echten  zu  unterscheiden  ist, 
trifft  das  doch  nicht  immer  zu.  Oppenheims  Erfahrungen  entsprechen 
da  den  Angaben  Bonlioeffers^)  und  A.  Westphals*^).  Das  hj^sterische 
Inten tionszittern  ist  nicht  so  streng  an  die  willkürliche  Bewegung  ge- 
bunden wie  das  der  Sklerose;  seine  Abhängigkeit  von  seelischen  Be- 
wegungen tritt  immer  deutlich  zutage.  Ferner  ist  es  unbeständig  und 
ändert  leicht  seinen  Charakter.  Das  Skandieren  ist  bei  der  Sklerose 
fast  immer  erst  in  den    späteren    Stadien    ausgesprochen,    während    die 

1)  Gaz.  med.  des  hup.  1900;  R.  n.  03,  8.  2H5  usw.  2)  Psych.  Abh.  herausgegeben 
von  Wernicke  1896.  8)  N.  C.  O.'J.  Wegen  der  durch  graph.  Studien  erhaltenen  differen- 
tialdiagnost.  Kriterien  s.  (^laud e-Rose,  R.  n.  OH  und  E.  Levi,  Obersteiner  07. 
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verwandte  Sprachstörung  bei  den  in  Frage  kommenden  Fällen  von 
Hysterie  in  jedem  Stadium  konstatiert  werden  kann.  Auch  tritt  sie  hiei- 
gleich  in  besonders  prononzierter  Weise  auf,  ist  aber  nicht  gleichmäßig^ 
vielmehr  werden  einzelne  Worte  skandiert  oder  in  unregelmäßiger  Weise 
zerfetzt,  andere  dagegen  schnell  hervorgestoßen.  Da  sich  die  multiple 
Sklerose  nicht  so  selten  mit  der  Hysterie  kombiniert,  so  handelt  es  sich 
im  Einzelfalle  oft  nur  darum,  festzustellen,  ob  alle  Symptome  auf  die 
Neurose  zurückgeführt  werden  können  oder  nicht.  Doch  hat  Nonne  in 
der  Begutachtungspraxis  im  und  nach  dem  Kriege  mehrere  Fälle  gesehen, 
in  denen  die  Symptome:  Tremor  der  oberen  Extremitäten,  Steigerung 
der  Sehnenretlexe  mit  Klonus,  subjektives  Schwächegefühl  in  den  unteren 
Extremitäten,  beim  Vorliegen  von  psychischen  Traumen  oder  von 
Wunschtendenzen  die  Diagnose  einstweilen  in  suspenso  lassen  mußte. 

In  einer  Eigenschaft  der  hysterischen  Symptome  finden  wir  immer 
den  sichersten  Wegweiser:  in  ihrer  Abhängigkeit  von  seelischen 
Einflüssen  und  ihrer  Reaktion  auf  diese.  In  dieser  Beleuchtung 
haben  wir  jedes  Symptom  zu  betrachten :  wir  suchen  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  abzulenken  und  beobachten  den  Effekt  auf  die  Krankheits- 
erscheinungen, wir  versetzen  ihn  in  „Stimmung"  und  beobachten  deren 
Einfluß  auf  die  Symptome.  Wo  das  nicht  ausreicht,  muß  man  sich  eines 
Kunstgriffes  bedienen,  der  oft  (besonders  auch  bei  der  Hysteria  infautilis) 
zum  Ziele  führt.  Man  sagt  in  bestimmter  Weise,  daß  der  Druck  auf 
diese  oder  jene  Körperstelle  die  Symptome  vorübergehend  zum  Schwinden 
bringen  oder  die  momentan  nicht  vorhandenen  in  die  Erscheinung  rufen 
werde.  Übrigens  ist  auch  dem  Vorkommen  der  hysterogenen  Zonen 
Rechnung  zu  tragen,  von  denen  aus  ja  nicht  selten  Anfälle  ausgelöst 
oder  ausgelöscht  werden  können.  Wo  das  nicht  abgeht,  ist  die  An- 
wendung der  Hypnose  empfehlenswert,  die  in  diagnostischer  Beziehung 
oft  Erhebliches  leistet.  Manchmal  gelingt  es  sofort,  die  am  meisten  in 
die  Augen  springenden  Erscheinungen:  das  heftige  Zittern  und  Zucken, 
die  Kontraktur  usw.  schwinden  zu  machen,  sobald  man  dem  Patienten 
die  Augen  schließt  und  ihm  den  Schlaf  suggeriert.  —  Bezüglich  der 
Westphalschen  Pseudosklerose  ist  auf  S.  493  zu  verweisen. 

Eine  Verwechslung  der  Hysterie  mit  dem  Tumor  cerebri  und  der 
Lues  cerebri  ist  nur  da  möglich,  wo  die  ophthalmoskopischen  Er- 
scheinungen fehlen  und  im  wesentlichen  nur  subjektive  Beschwerden 
vorliegen.  Meist  wird  man  schon  aus  der  Art  des  Kopfschmerzes  und 
dem  psychischen  Verhalten  des  Kranken  die  Diagnose  herleiten  können. 
Der  hysterische  Kopfschmerz  kann  zwar  auch  heftig  sein  und  namentlich 
heftig^  geschildert  werden,  er  läßt  den  Kranken  jammern,  schreien, 
lebhaft  gestikulieren  —  der  Kopfschmerz  des  Tumor  macht  den  Kranken 
in  der  Regel  stumm  und  meistens  auch  benommen  und  verrät  sich  in 
seinem  Gesichtsausdruck,  obgleich  er  nicht  lamentiert.  Natürlich  gibt 
es  da  nicht  wenige  Ausnahmen.  Auf  der  Höhe  des  Schmerzes  ist  häufig 
Pulsverlangsamung  zu  konstatieren;  Erbrechen  stellt  sich  ein,  das  als 
Begleiterscheinung  des  hysterischen  Kopfschmerzes  wohl  nur  dann  beob- 
achtet wird,  wenn  dieser  den  Charakter  der  Hemikranie  hat.  Bei  der 
Lues  cerebri  helfen  uns  die  Verhältnisse  des  Liquor  cerebralis. 

Die  hysterische  Paraplegie  kann  zu  Verwechslungen  mit  Myelitis 
Anlaß  geben.     Die  Blasenstörung,   die    sie   zuweilen   begleitet,   ist   fast 
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niemals  Inkontinenz,  sondern  fast  immer  durch  Krampf  des  Schließ- 
muskels bedingte  Harnverhaltung.  Wichtiger  ist  das  Merkmal,  daß  die 
Oefühlsstörung  fast  immei-  über  die  Grenzen  hinausgeht,  welche  mit  der 
Annahme  eines  mj'elitischen  Herdes  in  Einklang  stehen  würden.  Auch 
ist  sie  in  der  Regel  von  einei-  sensorischen  Störung  begleitet,  und  es 
lassen  sich  bei  genauerer  Untersuchung  die  der  H^'sterie  eigentümlichen 
seelischen  Anomalien  feststellen.  Ferner  ist  auch  hier  der  Befund  der 
spastischen  oder  schlaffen  degenerativen  Lähmung  für  das  organische 
Leiden  entscheidend.  —  Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Hysterie 
und  anderen  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  z.  B.  der  Gliose,  ist  an 
entsprechender  Stelle  abgehandelt  worden. 

Bezüglich  der  Differeutialdiagnose  zwischen  hysterischer  und  organischer  Hemi- 
plegie vgl.  S.  1054  und  Babinsiii,  Gaz.  med.  des  hop.  1900.  Einzelheiten  bei  Neri, 
JNouT.  Icon.  08;  Lhermitte.  Sem.  med.  08;  Hoover,  Journ.  Amer.  med.  Assoc.  08. 

Es  kommt  vor  (Brodie,  Paget  u.  A.),  daß  Fälle  von  Hysterie 
fälschlich  als  Caries  der  Halswirbelsäule  gedeutet  werden,  weil  Nacken- 
steifigkeit, Schmerz,  Gefühls-  und  Bewegungsstörung  vorliegen.  Die 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbel  ist  aber  keine  so  umschriebene,  ent- 
puppt sich  gewöhnlich  als  Hyperästhesie  der  Haut,  die  Anspannung  der 
Nackenmuskeln  ist  eine  übertriebene,  und  endlich  gehen  die  Grenzen  der 
Gefühlsstörung  über  die  einer  zervikalen  Myelitis  entsprechenden  hinaus. 
In  einem  Falle,  in  welchem  die  Patientin  beieits  monatelang  ins  Bett 
gesteckt  und  mittels  der  Glisson  sehen  Schwebe  suspendiert  worden 
war,  gelang  es  Oppenheim,  durch  psychischen  Einfluß  alle  Er- 
scheinungen mit  einem  Schlage  zum  Schwinden  zu  bringen  und  die 
Kranke  noch  selbigen  Tages  im  Garten  herumspringen  zu  lassen. 

Wie  die  hysterischen  Gelenkaffektionen  sich  von  den  echten 
unterscheiden,  ist  bereits  erörtert  worden.  Auf  diesem  Gebiete  wird 
besonders  viel  gesündigt.  In  einem  Falle  Oppenheims  war  die  Resektion 
des  Kniegelenks  bereits  beschlossene  Sache,  und  nur  durch  den  Zuspruch 
eines  hinzugezogenen  Arztes  war  es  erreicht  worden,  daß  ihm  die  Kranke 
vorher  vorgestellt  wurde.  Sie  kam  auf  zwei  Krücken  herein  und  verließ 
ihn  nach  einer  Viertelstunde  ohne  dieselben. 

In  einem  anderen  Falle  war  wegen  hysterischer  Koxalgie  mit  scheinbarer  Ver- 
kürzung des  Beins  ein  Stiefel  mit  hoher  Sohle  verordnet  worden,  den  Patientin  nach 
wenigen  Sitzungen  elektrischer  Behandlung  wegwerfen  konnte.  In  einem  dritten  hatte 
ein  Knabe,  der  ein  an  doppelseitiger  Klumpfußbiklung  leidendes  Kind  gesehen  hatte, 
offenbar  auf  dem  Wege  der  Imitation  oder  psychischen  Infektion  eine  hysterische 
Kontraktur  beider  P^üße  mit  stark  ausgebildeter  Varo-equinus-Stellung  erworben,  die 
lange  Zeit  nicht  erkannt  worden  war.  Er  konnte  in  einer  Sitzung  soweit  gebessert 
werden,  daß  die  Haltung  der  Füße  eine  normale  wurde.  Andererseits  hat  Oppen- 
heim bei  einem  Mädchen  Hysterie  angenommen,  das  über  Schmerzen  in  beiden  Hüft- 
Lendengegenden  klagte  und  mit  steifer  Beckenhaltung  ging,  ohne  daß  er  trotz  wieder- 
holter genauer  Untersuchung  einen  objektiven  Befund  erheben  konnte.  Der  Zustand 
verschlechterte  sich,  aber  nach  der  in  der  Joachimsthalscheu  Klinik  vorgenommenen 
Untersuchung  (auch  röntgenologisch)  handelt  es  sich  um  die  seltene  juvenile  Form 
der  Arthritis  deformans. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  wegen  viszeraler  Schmerzen  die  Laparotomie  bereits 
beschlossen  war,  konnte  der  psychogene  Ursprung  der  Schmerzen  nachgewiesen  und 
völlige  Heilung  oder  weitgeliende  Besserung  durch  entsprechende  Therapie  erzielt 
werden.  Demgegenüber  hatte  Oppeniieim  Gelegenheit,  einen  Knaben  zu  beobachten, 
bei  dem  die  Erkennung  des  hysterischen  Zustandcs  die  größten  Schwierigkeiten  be- 
reitete: er  war  jilötzlich  mit  Schmerzen  in  der  Abdominalgogend  erkrankt,  bei  denen 
er  wie  ein  Rasender  schrie,  auch  in  den  Nächten;  dabei  bestand  völlige  Anorexie, 
Erbrechen,    Harn-    und    Stuhidrang.       Schon    bei    dem    Versuch,    ihn    zu    untersuchen, 
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geberdete  er  sich  wie  luribiind,  machte  sinnlose  Fluchtversuche  usw.  Auffallend  war, 
daß  er  sich  zuweilen  ablenken  ließ,  aber  trotz  schworer  Helastuntj  von  selten  beider 
Eltern  wurde  doch  eine  ausschließlich  hysterische  (irundlape  für  unwahrscheinlich 
gehalten.  Es  genügte  jedoch  die  Versetzung  in  andere  Umgebung,  um  die  Erscheinungen 
sofort  zurücktreten  zu  lassen.  Hier  hat  es  sich  wohl  um  die  hysterische  Keaktion  auf 
«ine  lokale  Darmreizung  gehandelt. 

Die  hysterischen  Neuralgien  sind  gewöhnlich  an  ihrer  Beziehung 
zu  hysterogenen  Zonen,  an  ihrem  Kausalzusammenhang  mit  seelischen 
Erregungen,  Krämpfen  u.  dgl.  zu  erkennen.  Die  Neuralgia  hysterica 
beschränkt  sich  auch  nur  ausnahmsweise  auf  ein  bestimmtes  Nerven- 
gebiet.  wird  z.  B.  weniger  in  einzelnen  Zweigen  des  Trigeminus  als  in 
der  ganzen  Kopfhälfte  empfunden  und  strahlt  nicht  selten  noch  nach 
der  Schulter,  dem  Arm,  dem  Rücken  aus.  Es  finden  sich  nicht  nur 
Druckpunkte  wie  bei  der  echten  Neuralgie,  sondern  hysterogene  Zonen, 
Ton  denen  aus  der  Anfall  ausgelöst  oder  beschwichtigt  werden  kann. 
Wichtig  ist  da  auch  die  Abhängigkeit  der  Einzelattacken  von  Gemüts- 
bewegungen. Die  hysterische  Otalgie  bzw.  der  hysterische  Mastoidschmerz 
Jiat  schon  wiederholt  zu  Fehloperationen  Anlaß    gegeben    (Rudolphi). 

Zuweilen  sind  es  Nachklänge  eines  reellen  Schmerzes,  der  sich  nach 
Abheilung  des  ursprünglichen  Leidens  als  Psychalgie  bzw.  Gewohuheits- 
schmerz  (douleur  d'habitude  Brissauds)  festgesetzt  hat. 

Es  wurde  schon  angeführt,  daß  über  „Schmerzen  im  ganzen  Körper"  fast  nur 
von  Hysterischen  geklagt  wird,  doch  können  Panalgien  auch  auf  anderen  Grund- 
lagen vorkommen.  Schmerzen  an  den  verschiedenen  Körperstellen  können  dadurch 
bedingt  werden,  daß  sich  mit  der  Hysterie  eine  gichtische  Diathese  verknüpft.  Die 
,,Harnsäureschmerzen"  werden  aber  im  allgemeinen  (s.  auch  Pineles,  W.  kl.  AV.  09) 
viel  zu  oft  diagnostiziert,  auch  da,  wo  es  sich  um  hysterische  oder  neurasthenische 
Algien  handelt.  Eussisch-jüdische  Frauen  klagen  ganz  besonders  häufig  über  derartige 
Schmerzen,  die  sie  so  schildern,  daß  man  an  der  ßealität  kaum  zweifeln  kann.  Die 
Vermehrung  der  Urate  im  Harn  gibt  nicht  die  Berechtigung,  sie  als  gichtische  zu 
deuten;  andere  Zeichen  der  gichtischen  Diathese  werden  meist  vermißt,  immerhin  ist 
an  Goldscheiders  atypische  Gichtformen  zu  denken.  Es  gibt  auch  familiär  auf- 
tretende Algien  neuropathischer  Herkunft,  deren  Klassifizierung  sehr  schwer  sein  kann. 

Die  hysterischen  Neuralgien  der  Leber  können  das  Bild  der 
Cholelithiasis  vortäuschen.  Es  wird  behauptet,  daß  selbst  Ikterus  auf 
diesem  AVege  entstehen  könne. 

Die  Annahme  Böttigers  und  Babinskis,  daß  die  sog.  hysterischen 
Stigmata  immer  Kunstprodukte,  Erzeugnisse  der  Suggestion  seien,  ist 
unseres  Erachtens  eine  irrtümliche  oder  wenigstens  keine  generell  zu- 
treffende; aber  auch  wenn  sie  zu  Recht  bestünde,  würden  diese  Er- 
scheinungen ihren  diagnostischen  AVert  behalten,  indem  sie  die  patho- 
logische Suggestibilität  beweisen  würden. 

Zuweilen  verrät  sich  die  hysterische  bzw.  neuropathische  Anlage  auf  den  ersten 
Blick  im  Wesen  und  Gebaren  des  Patienten:  in  seiner  Beizbarkeit  und  Unruhe,  der 
Hast  des  Sprechens  und  Gestikulierens,  in  der  hyperbelreichen  Sprache,  flüchtigen 
Muskelzackungen  vom  Charakter  des  Tic  usw.  Auch  der  Blick  hat  oft  etwas 
Charakteristisches.  Einmal  kommt  bei  Jseuro-  und  Psychopathen  das  Aufreißen  der 
Augen  häufig  vor,  d.  h.  die  starke  Erweiterung  der  Lidspalte  usw.,  die  bei  Gesunden 
nur  auf  der  Höhe  heftiger  Affekte  eintritt,  wird  hier  schon  durch  die  leichten  Er- 
regungen bei  der  Unterhaltung  usw.  verursacht.  In  einzelnen  Fällen  gelang  es  uns, 
die  Erscheinung  artefiziell  durch  Erschrecken  auszulösen.  Andererseits  sah  Oppen 
heim  bei  Hysterischen  oft  ein  Emporziehen  der  Augenbrauen  (durch  Frontales)  bei 
Senkung  der  Lider  (er  nannte  das  den  Duse-Blick),  ohne  daß  eine  Ptosis  im  Spiele 
ist.     Natürlich  ist  auf  diese  unbestimmten  Zeichen  nicht  viel  Gewicht  zu  legen. 

Es  kann  nicht  genug  betont  werden,  wie  notwendig  es  ist,  bei  der 
Deutung  der  Schmerzen,  auch  wenn  sie  bei   einer   hysterischen    Person 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  HO 
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auftreten,  so  voi-sichtig  und  gründlich  wie  nur  möglich  zu  sein  und. 
den  Schmerz  erst  dann  als  einen  hysterisclien  bzw.  ps3xhogenen  zu  be- 
zeichnen, wenn  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  eine  materielle 
Erkrankung  am  Knochen-  und  Gelenkapparat,  eine  Geschwulst 
am  Nerven  oder  in  seiner  Umgebung,  eine  konstitutionelle  Erkrankung 
usw.  ausgeschlossen  werden  konnte.  Der  Nervenarzt,  der  gar  so 
leicht  an  der  Differentialdiagnose  zwischen  einem  organischen, 
und  funktionellen  Nervenleiden  festklebt,  darf  keinen  Augen- 
blick vergessen,  daß  es  auch  anderweitige  palpable  Erkran- 
kungen innerer  Organe  gibt,  die  die  Ursache  der  Beschwerden' 
bilden  können.  Diagnostische  Irrtümer  dieser  Art  bedingen, 
diesen  Mahnruf. 

Ein  Arzt  wollte  Oppenheim  seine  Schwester  vorführen,  die  seit  einem  Jahre 
über  Schmerzen  in  einem  Oberschenkel  klagte.  Da  der  objektive  Befund  zunächst 
ein  negativer  war,  galt  sie  als  Hysterica  und  wurde  von  ihm  zum  Gehen  gezwungen. 
Beim  liesteigen  der  Treppe,  die  zu  Oppenheims  Wohnung  führt,  brach  sie  zu- 
sammen, und  Oppenheim  konstatierte  eine  Spontanfraktur  des  Oberschenkels  infolge- 
eines  malignen  Knochentumors.  Nonne  hat  es  dreimal  erlebt,  dali  ein  zentraler 
Knochenabszeß  —  einmal  im  humerus,  zweimal  im  femur  —  als  ,,hysterische  Neuralgie" 
verkannt  wurde,  zweimal  eine  Caries  der  Lendenwirbelsäule  mit  Senkungsabszeß  als- 
„hysterische  Ischias"  ging,  daß  Hirntumoren  bei  erregbaren  querulierenden  Kranken 
als  „hysterischer  Kopfschmerz"  diagnostiziert  wurde.  Andererseits  sah  Nonne  eine- 
Hemiplegie  bei  einem  geschäftlich  überarbeiteten  und  in  unglücklichen  Prozessen 
stehenden  Manne  als  Tumor  cerebri  diagnostiziert,  während  es  sich  um  eine  hysterische- 
Hemiplegie  handelte,  die  während  der  Konsultation  geheilt  wurde;  dasselbe  erlebte- 
Nonne  bei  einrm  18jährigen  iilädcben,  bei  dem  sich  an  eine  geringe  postenzephalitische 
Monoparesis  superior  eine  Hemiplegie  aufgepfropft  hatte;  bei  einem  12jährigen  Mädchen 
war  nach  einem  Fall  auf  den  Rücken  die  sofort  entstandene  Faraplegie  inferior  ais- 
traumatisch aufgefaßt  worden,  während  es  sich  um  eine  hysterische  Paraplegie 
handelte,  die  gleich  im  Anschluß  an  die  Untersuchung  nach  dem  Jlotto  „steh"  auf 
und  wandle"  geheilt  wurde.  Ein  Kaufmann,  der  gegen  Invalidität  hoch  versichert 
war,  war  auf  der  Treppe  gestürzt  und  gleich  in  den  Beinen  gelähmt.  Der  Hausarzt 
und  ein  hinzugezogener  Krankenhaus-Chirurg  nahmen  eine  Hämatoniyelie  an :  die  Ver- 
sicherungsgesellschaft schickte  den  Patienten  vor  Auszahlung  der  hohen  Summe  zu 
Nonne,  und  es  ergab  sich,  daß  es  sich  um  eine  funktionelle  Lähmung  handelte. 
Nach  Auszahlung  der  halben  Summe  wurde  der  Mann  „unanständig  schnell"  (Bruns) 
gesund. 

Sehr  schwer  kann  die  Entscheidung  auch  dann  sein,  wenn  ein  bis 
da  zweifellos  hysterisches  Individuum  von  einem  oiganischen  Leiden 
befallen  wird.  Besonders  können  auch  dem  erfahrensten  Arzt  Irrtümer 
unterlaufen,  wenn  z.  B.  bei  einer  hysterischen  (hypochondi-ischen  usw.) 
Fiau  ein  maligner  Tumor  —  meist  handelt  es  sich  um  Carcinoma 
mammae  —  entfernt  worden  ist  und  diese  dem  Rezidiv  oder  der  Meta- 
stase selbst  erwartungs-  und  verzweiflungsvoll  entgegensieht.  Die 
metastatisclie  Geschwulst  der  Wirbelsäule  oder  des  Gehirns  kann  dann 
zuei-st  Erscheinungen  hervorrufen,  die  durchaus  hysterisch  gefärbt  sind 
und  deshalb  lange  verkannt  wei-den.  In  fast  allen  Fällen  dieser  Art, 
die  ()p|)enheim  und  Nonne  gesehen  haben  —  und  sie  zählen  nach 
Dutzenden  — ,  stellte  sich  schließlich  doch  das  metastatische  Karzinom 
heraus. 

Es  ist  auch  an  die  häufige  Kombination  der  Hysterie  mit  organischen 
Erkrankungen    des    zentralen    Nervensystems    zu    erinnern    (C'harcoty. 
Oppenheim'),  Babinski,  Schul  1er,  Hoppe  u.  A.),  so  mit  Tabes,. 

»)  N.  C.  1890. 
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Encephalitis,  Sclerosis  multiplex,  Lues  cerebri,  periodischer  Okulomotorius- 
lähmung; (Nonne). 

Die  hysterische  Angina  pectoris  kann  der  echten  gleichen; 
der  Schmerz  setzt  meist  plötzlich  ein,  ist  gleich  sehr  heftig  und  strahlt 
nicht  allein  in  den  linken  Arm  (besonders  das  Ulnarisgebiet),  sondern 
zuweilen  in  die  ganze  linke  Seite  oder  in  beide  Arme  aus.  Letzteres 
kommt  aber  auch  bei  echtei'  Angina  pectoris  vor.  Die  Haut  kann  dabei 
hyperästhetisch  sein.  Der  Puls  ist  normal  oder  beschleunigt,  abei-  auch 
ein  Intermittieren  ist  beobachtet  worden.  Meistens  besteht  Angst,  Ohn- 
machtsgefühl, zuweilen  Verwirrung.  Besonders  wichtig  ist  das  i-eiativ 
jugendliche  Alter,  der  Nachweis  des  psychogenen  Ursprungs,  der  Einfluß 
hysterogener  Zonen. 

Broadbent  (Lancet  05)  legt  großes  Gewicht  darauf,  daß  die  echte  Angina 
immer  durch  körperliche  Anstrengung  ausgelöst  werde.  S.  zu  der  UifTerentialdiagnosc 
der  echten  und  nervösen  Angina  pectoris  das  nächste  Kapitel. 

Der  hysterische  Clavus  hat  schon  zu  Verwechslungen  mit  akuter 
Meningitis  Veranlassung  gegeben,  da  er  sich  mit  Erbrechen,  Opisthotonus 
und  selbst  mit  geringer  Pulsverlangsamung  verbinden  kann.  Der  rasche 
fieberlose  Verlauf  —  eine  geringe  Temperatursteigei'ung  wurde  nur  höchst 
selten  konstatiert  — ,  der  Nachweis  hysterogener  Zonen  und  anderer 
hysterischer  Erscheinungen,  das  Fehlen  der  Hirnnervenlälimung  schützt 
wohl  immer  vor  diesem  Irrtum,  doch  ist  von  der  „Pseudomeningitis 
hysterica"  namentlich  in  der  französischen  Literatur  recht  oft  die  Rede. 
Daß  die  Differentialdiagnose  recht  schwer  sein  kann,  wurde  schon  S.  1174 
auseinandergesetzt. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  zwischen  der  Hysterie  und  Epi- 
lepsie s.  das  Kapitel  Epilepsie  (u.  w.  u.). 

Es  ist  nicht  erforderlich,  die  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  Hysterie  und 
Strychninvergiftung  hier  anzuführen,  wenngleich  Verwechslungen  schon  vor- 
gekommen sind. 

Die  Katalepsie  ist  zwar  meist  ein  hysterisches  Symptom,  kommt 
aber  auch  bei  anderen  Psychosen,  ferner  bei  Urämie  usw.  vor,  wie  das 
besonders  von  Brissaudi),  Biot  und  Bauer '^)  hervorgehoben  wird. 
Länger  dauernde  kataleptische  Zustände  in  „unbegrenzten"  Anfällen 
gehören  jedoch  wohl  immer  der  Hysterie  an  (Lasegue,  Bins wanger). 
Der  Tetanie  sehr  ähnliche  Krämpfe  können  auch  auf  dem  Boden  der 
Hysterie  entstehen  —  Oppenheim  hat  das  ebenso  wie  Schlesinger, 
Blazicek,  A.  Westphal,  Curschmann'*),  Funke"*)  u.  A.  öfters  gesehen 
—  aber  es  fehlen  die  charakteristischen  Phänomene  dieses  Leidens,  be- 
sonders die  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

■In  dem  ,.  Wegbleiben"  der  Kinder  erblickt  Ibrahim  (Z.  f.  d.  g.  X.  V  und  N.  C.  11) 
respirat.  AfFektkrämpfe,  die  als  pathalog.  iJedingungsreflex  bei  neuropath.  Kindern 
vorkommen.     S.  auch  Czerny,  Straßb.  med.  Zeit.  10. 

Die  sog.  hysterische  Chorea  gehört  meist  in  die  Kategorie  der 
rhythmischen.  Ferner  kann  sich  die  echte  Chorea  mit  der  Hysterie 
verbinden,  oder  die  letztere  kann,  nachdem  die  erstere  zu  irgendeiner 
Zeit  überstanden,  ein  ihr  ähnlich  sehendes  Rezidiv  erzeugen,  dessen 
hysterische  Natur  nicht  immer  leicht  zu  erkennen  ist.  Die  sog.  Chorea 
magna  deckt  sich  mit  den  schweren  Krampfattacken  der  Hysterie  und 
hat  mit  Chorea  nichts  zu  tun. 


1)  Progrfes  med.  03-     2)  K.  n.  03.     3)  Z.  f.  X.  XXVII.     4)  Prag.  m.  W.  03. 
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Die  Adipositas  dolorosa  (s.  d.)  kann  mit  subjektiven  Be- 
schwerden einliergehen,  die  denen  der  Hysterie  sehr  verwandt  sind. 

Die  Bezeichnung  Hystero-Epilepsie  will  Charcot  ganz  verwerfen, 
da  eine  Mischung  der  Krämpfe,  ein  Zwischending  überhaupt  nicht 
existiere.  Das,  was  man  früher  der  Hystero-Epilepsie  zurechnete,  sei 
Hysterie,  wohl  aber  könne  neben  der  Hysterie  Epilepsie  als  selbständiges 
Leiden  bestehen.  Zweifellos  gibt  es  Fälle,  in  denen  bei  demselben  In- 
dividuum Anfälle  von  hysterischem  und  solche  von  epileptischem  Typus 
auftreten.  Aber  es  läßt  sich  auch  das  Vorkommen  von  Krampfzuständeu, 
die  geradezu  ein  Mittelding  zwischen  beiden  darzustellen  scheinen,  nicht 
von  der  Hand  weisen.  Besonders  waren  es  Personen  mit  den  Zeichen 
der  psychopathischen  Diathese,  Neurastheniker  und  Psychastheniker,  bei 
denen  Oppenheim^)  diese  intermediären  Krämpfe,  die  weder 
scharf  dem  Bilde  der  epileptischen  noch  dem  der  hysterischen  entsprachen, 
beobachtete.  Bins wanger  hat  dasselbe  angegeben.  Mischformen  werden 
auch  von  Jolly  anerkannt,  desgleichen  von  Nonne")  und  Steffens^), 
während  sich  H o c h e  *)  sowie  Bratz-Falkenberg^)  gegen  die  An- 
nahme einer  Hj^stero-Epilepsie  ausgesprochen  haben.  Doch  hat  Bratz 
sich  in  der  Aufstellung  seiner  Affektepilepsie  uns  später  angeschlossen. 
(Vgl.  dazu  das  Kapitel  Epilepsie.) 

S.  zu  der  Frage  auch  Ziehen,  Psychopath.  Konstit.  Charite-Ännalen  XXIX; 
Spiller,  Journ.  abnorm.  Psychol.  I;  Steltzner,  Psychopath.  Konst.,  Berlin  11;  Fox, 
Journ.  of  abnorm.  Psych.   10  „Psycholepsie". 

Die  Abgrenzung  der  Hj^sterie  von  der  Neurasthenie  ist  im  nächsten 
Kapitel  nachzusehen.  Die  Kombination  dieser  Neurosen  kommt  sehr 
häufig  vor,  ebenso  können  die  Hypochondrie  und  die  später  zu  er- 
örternden psj^chopathischen  Zustände  des  Zwangsdenkens  usw.  sich  mit 
der  Hysterie  vereinigen,  so  daß  es  zahlreiche  Fälle  gibt,  die  sich  nicht 
in  den  Rahmen  einer  dieser  Neurosen  hineinzwängen  lassen.  Gerade 
diese  Tatsache  hat  einzelne  Forscher  neuerdings  dazu  veranlaßt,  den 
Begriff  der  Hysterie  als  Krankheit  ganz  fallen  zu  lassen  und  nur  von 
hysterischen  Symptomen  usw.  zu  sprechen. 

In  den  Anfangsstadien  kann  die  Dementia  praecox  hysteriform 
auftreten.  Auch  kann  die  leichte  Form  bzw.  die  Anfangsstadien  des 
manisch-depressiven  Irreseins  zu  Verwechslungen  Anlaß  geben.  Vgl.  wegen 
der  Differentialdiagnose  die  Lehrbücher  der  Psychiatrie,  ferner  Thomsen^) 
und  bezüglich  des  Auftretens  liysterischer  Symptome  bei  einfachen  Seelen- 
störungen N  i  s  s  P),  B  0  n  h  0  e  f  f  e  r  u.  A. 

Das  hysterische  Erbrechen  gibt  nur  selten  zu  Verwechslungen  mit 
Magenkranklieiten  Anlaß,  und  wohl  nur  da,  wo  es  sich  mit  Anorexie 
verbindet.  Charakteristisch  ist  der  unmittelbare  Anschluß  desselben  an 
die  Nahrungsaufnahme,  so  daß  die  Speisen  unzersetzt  sind.  Vor  Ver- 
wechshing mit  Intoxikation  (Arsenik  usw.)  schützt  der  Umstand,  daß 
Schmerzen  meistens  fehlen,  in  zweifelhaften  Fällen  die  Untersuchung  des 
Erbrochenen.  Dem  Ei-brechen  der  Schwangeren  ist  es  sehr  verwandt, 
aber  die  Gravidität  ist  anamnestisch  und  durch  die  Untersuchung  nach- 
zuweisen;  manche  Forscher   sind   geneigt,   die  Hyperemesis  gravidarum 

1)  B.  k.  AV.  03,  .Journ.  f.  P.  VI.  2)  Mitt.  aus  d.  Hamb.  Staatskrank.  VIII. 
8)  A.  f.  P.  Bd.  41.  4)  Die  Diffcreutialdiagnose  zwischen  Hvst.  und  Kpil.  Berlin  02. 
B)  A.  f.  P.  Bd.  38.     6)  31.  Kl.   10.     7)  c.  f.  N.  02. 
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für  ein  lij'sterisches  Symptom  zu  halten.  S.  dazu  Duf  our-Cottenoti). 
nie  gastrointestinalen  Symptome  der  Hysterie  haben  aucli  sclion  zur 
b\'hldiagnose:  Ulcus  ventriculi,  Perforation,  Api)endi('iti.s,  Peritonitis, 
Cholecystitis  usw.  und  entsprechenden  opei-ativen  Eingril'len  Anlaß  gegeben. 

So  sah  Oppenheim  einen  Fall  von  schwerer  Hysterie  iiiul  t'sychasthonie,  in 
dem  drei  unserer  hervorragendsten  inneren  Kliniker  eine  Erkrankunp  der  (lallenblase 
diagnostiziert  und  operative  Jiehandlung  empfohlen  hatten,  deren  Ergebnis  ein  ganz 
negatives  war.  S.  zu  der  Frage  ferner  Boas  (D.  m.  W.  05),  Kor  ach  (Mitt.  aus  d. 
Grenzgeb.  XV). 

Die  Appendicitis  scheint  in  nervösen  Familien  häufiger  autzutreten  (Sc  hau - 
mann2),  Ader).  Sensibilitätsstörungen  am  Abdomen,  besonders  Ilyperalgesie,  sollen 
auch  bei  Appendicitis  vorkommen  (Sherren,  Peiser^)  u.  A.).  Andererseits  kaim  man 
flypästhesie,  selbst  starke  Abschwächung  des  Abdominah-eflexes  auf  der  entsprechenden 
Seite  auch  bei  viszeraler  Neuralgie  feststellen. 

Beachtenswert  ist  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  auch  das  „periodische 
Erbrechen"  der  Kinder,  das  mit  Fieber  und  Azetonausscheidung  einhergoben  kann 
(Misch,  Jahrb.  f.  Kind.  05). 

Bei  aller  Vorsicht  und  größter  Erfahrung  werden  Fehler  nicht 
immer  vermieden,  und  es  gibt  keinen,  auch  noch  so  kundigen  Arzt,  der 
nicht  einmal  durch  den  Kobold  Hysterie  getäuscht  worden  wäre.  Immer 
aber  ist  es  besser,  diese  zu  übersehen,  als  sie  dort  zu  diagnostizieren, 
wo  ein  schwereres  Leiden  vorliegt. 

Es  sei  hier  besonders  noch  auf  eine  Tatsache  hingewiesen:  Es  gibt 
Personen  mit  einer  angeborenen  —  vielleicht  auf  einer  Bildungshemmung 
beruhenden  —  oder  früh  erworbenen  Schwäche  bestimmter  Abschnitte 
des  zentralen  Nervensystems,  z.  B.  des  Kleinhirns,  der  Med.  oblongata 
resp.  einzelner  umschriebener  Gebiete  (Zentren)  derselben.  Bei  diesen 
kann  es  sich  ereignen,  daß  der  entsprechende  Apparat  zu  irgendeiner 
Zeit  des  Lebens  versagt  oder  so  erschöpft  wird,  daß  er  vorübergehend 
oder  dauernd  seine  Aufgabe  nicht  erfüllen  kann.  Es  stellen  sich  dann 
Störungen  ein,  die  nicht  auf  einer  organischen  Erkrankung  beruhen  und 
doch  nicht  hysterischer  Natur  sind,  indem  sie  keine  Beziehung  zur  Vor- 
stellungssphäre resp.  zum  Affektleben  erkennen  lassen.  Die  entsprechenden 
Funktionsstörungen  können  dann  auch  wiederholt,  etappenweise  auftreten. 
So  führt  Oppenheim  als  ein  Beispiel  verwandter  Art  aus,  daß  bei 
Deszendenten  von  Diabetikern  oft  eine  auffällige  Erregbarkeit  bulbärer 
Zentren   (des   vasomotorischen,   Brechzentrums  usw.)    gefunden    werden. 

In  einem  von  Siemerling  (Charite-Annalen  XV,  XVII)  be- 
schriebenen Falle,  der  in  mancher  Hinsicht  von  dem  Bilde  der  Hysterie 
abwich,  fanden  sich  kongenitale  Bildungsanomalien,  z.  B.  eine  Spalt- 
bildung des  N.  opticus. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  durchaus  günstige.  In  höchst 
vereinzelten  Fällen  trat  in  einem  Anfall  von  Laryngospasmus  oder  infolge 
von  Anorexie  der  Tod  ein.  Auch  durch  Selbstmord  geht  ein  immerhin 
nur  kleiner  Teil  der  Hvsterischen  zugrunde  (Esquirol,  Legrand  du 
Sanlle).  In  zwei  Fällen  soll  das  unstillbare  Erbrechen,  in  einem  der 
Meteorismus,  in  einem  anderen  die  Erschöpfung;  durch  Hyperidrosis  uni- 
versalis den  Tod  herbeigeführt  haben.  Für  die  neuerdings  auftauchende 
Behauptung,   daß   sich  ebenso  wie   an   anderen  Stellen   auch   im  Gehirn 

1)  R.  n.  10.     2;  D.  m.  W.  03.     ^)  M.  W.  m.  06. 
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der  Hystei-isclien  ein  akutes  Ödem  entwickeln  könne,  felilt   es   an   tat- 
sächliclien  Beweisen. 

Die  sog.  akute  tödliche  Hysterie,  ein  überaus  seltenes  Leiden, 
nimmt  eine  Sonderstellung  ein.  Sie  erscheint  unter  dem  Bilde  eines 
akuten  Deliriums  mit  tobsüchtiger  Erregung,  Krämpfen  und  Fieber- 
bewegungen und  endet  im  Laufe  einiger  Tage  oder  Wochen  tödlich. 
Der  Befund  im  Nervensystem  galt  als  ein  negativer,  während  die  neuen 
Methoden  der  Zellfäibung  an  den  Nei-venzellen  des  Gehirns  gCAvisse 
Veränderungen  statuiert  haben  (Alzheimer,  Popoff);  doch  bedarf  die 
Frage  des  weiteren  Studiums. 

Es  ist  wegen  der  diesem  Leiden  nahestehenden  psychischen  Affektionen,  die 
ganz  von  der  Hysterie  zu  trennen  sind,  auch  auf  Reichardts  interessante  Mitteilungen 
(C.  f.  N.  05)  zu  verweisen. 

Die  Prognose  der  Hysterie  quo  ad  sanationem  ist  im  ganzen 
eine  günstige  für  die  Einzelsymptome,  eine  zweifelhafte  für  das  Gesamt- 
leiden. Was  zunächst  die  Symptome  anlangt,  so  gibt  es  keines,  das  nicht 
nach  kürzerem  oder  längerem  Bestand  plötzlich  —  spontan  oder  unter 
dem  Einfluß  der  Therapie  —  schwinden  könnte.  Die  Aussichten  sind 
nach  dieser  Richtung  um  so  günstiger,  je  frischer  die  Erscheinung,  je 
weniger  sie  behandelt  ist,  je  hoffnungsseliger  und  gläubiger  das  Indi- 
vidiuim,  je  mehr  es  selbst  von  dem  Bestreben  geleitet  ist,  von  dem  Zu- 
stand befreit  zu  werden.  Hysterische  Symptome,  die  sich  im  Kindesalter 
entwickeln,  sind  fast  immer  schnell  zu  beseitigen.  Auch  das  Gesamt- 
leiden gibt  hier  eine  günstigere  Prognose.  Das  hat  neuerdings  wieder 
H.  Curschmann  nachgewiesen.  Ebenso  zeigten  die  allermeisten  Kriegs- 
fälle —  cessante  causa  —  eine  durchaus  gute  Prognose. 

Die  allgemeinen  Krämpfe  sowie  die  rhythmischen  Muskelzuckungen 
sind  oft  sehr  hartnäckig.  Die  Kontraktur  ist  nur  in  ganz  alten  Fällen 
schwer  oder  nicht  zu  heilen.  Im  Kriege  wichen  sie  einer  überzeugten 
Psychotherapie  auch  da  prompt,  wo  sie  1  und  2  Jahre  und  noch  länger 
bestanden  hatten.  Der  Noktambiilismus  pflegt  im  Jünglingsalter  oder 
später  zu  schwinden,  um  eventuell  andei-en  Erscheinungen  Platz  zu 
machen,  doch  kennt  man  vereinzelte  Fälle,  in  denen  er  bis  ins  Greisen- 
alter bestehen  blieb. 

Für  die  Heilung  des  Gesamtleidens  ist  besonders  der  Umstand 
entscheidend,  ob  es  gelingt,  die  causa  movens  zu  beseitigen.  Da  seine 
Quelle  so  überaus  häufig  in  dem  Geschick  des  Kranken  zu  suchen  ist, 
in  seiner  unglücklichen  Lage,  mag  diese  durch  familiäre,  soziale,  mateiielle 
oder  andere  Verliältnisse  bedingt  sein,  so  wird  die  Heilung  nicht  selten 
düich  die  Veiänderungen  seiner  Lage,  Avelche  das  Geschick  herbeiführt, 
bewirkt.  So  gibt  es  schwere  Fälle  von  Hysterie,  in  denen  die  glück- 
liche Vei'heiratung  der  Patientin,  durch  welche  sie  einer  peinlichen  Lage 
entrückt  wurde,  völlige  Heilung  biachte,  während  ,.die  Ehe,  die  Un- 
liebende eint",  sehr  oft  die  Quelle  der  Hysterie  ist.  Es  ist  eine  Laien- 
vorstellung, daß  die  Verheii-atung  llysteiischer  generell  zur  Heilung  fülire. 
]n  andei-en  war  es  die  sehnlichst  erwartete  Anstellung,  mit  welcher  die 
Sorgen  um  die  Existenz  wichen  oder  durch  die  Befriedigung  des  ge- 
kiiinkten  Ehrgeizes  die  Heilung  ei'zielt  wurde.  Ln  Kriege  war  es  das 
Kntrücktweiden  aus  dei-  Köi-per-  und  Seelennot,  und  nach  dem  Kriege 
.schwanden   die   letzten  Reste,   die  Revolution   machte   aus   liysterischen 
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AVelileidigen  vielfach  aktionstiiclitige  und  aktionsfällige  „Helden" 
<Singer). 

Zu  berücksichtigen  ist  feiner  der  Grad  der  liel  ast  un  <;•.  ist 
die  erbliche  Belastung  eine  eihebliche.  hat  sie  sich  schon  früh  durch 
Degenerationszeichen,  Stigmata  und  ausgesprochene  geistige  Abnoi'nii- 
täten  kundgegeben,  so  ist  die  Aussicht  auf  vollkommene  Heilung  eine 
sehr  geringe.  Treten  dagegen  hysterische  Erscheinungen  auf  bei  einem 
Individuum,  bei  dem  man  sich  ihrer  nicht  veisehen  konnte,  bei  dem  sie 
in  einem  A\'iderspruch  zur  ganzen  Anlage  zu  stehen  scheinen,  so  ist  mehr 
Aussicht  auf  Genesung.  Die  auf  dem  Wege  der  Nachahmung  entstandenen 
hysterischen  Zustände  werden  meistens  schnell  beseitigt. 

Es  gibt  noch  eine  Kategorie  von  Phallen  (Ziemssen.  Heyne, 
Strümpell,  Siemerling,  Oppenheim,  Burr,  Seifert'),  Bi-egmann 
u.  A.),  in  denen  die  Anästhesie  eine  totale  ist,  sich  mit  völliger  Abulie 
und  schließlich  mit  allgemeiner  Körperlähmung  verbindet,  so  daß  die 
Patienten  dauernd  das  Bett  hüten.  Anorexie  kommt  meistens  hinzu  und 
schließlich  halluzinatorische  Zustände.  In  einigen  war  der  Ausgang  ein 
tödlicher  infolge  Inanition  oder  komplizierender  Erkrankungen.  Es  ist 
nicht  anzunehmen,  daß  diese  Zustände  der  Hysterie  noch  zuzurechnen 
sind.  Solche  Zustände  sieht  der  beschäftigte  Obergutachter  nach  Un- 
fällen, besonders  Eisenbahnunfällen;  auch  im  Kriege  kamen  solche  Fälle 
nach  Explosionen  und  anderen  grauenhaften  Katastrophen  vor;  sie  führen 
vereinzelt  zu  einem  völligen  geistigen  und  körperlichen  Verfall,  können- 
auch  mit  Verlust  der  Sehnenphänomene  einhergehen.  Hier  liegt  ein 
Leiden  vor,  das  mit  der  Hysterie  nichts  zu  tun  hat. 

Therapie.  Durch  eine  richtige  Prophylaxe  kann  vieles  ver- 
hütet Averden.  Besonders  lege  es  der  Arzt  den  hysterischen  Müttern 
ans  Herz,  iu  Gegenwart  ihrer  Kinder  nicht  zu  klagen,  nicht  von 
Krankheit  zu  sprechen  und  nicht  jeder  Beschwerde  der  Kleinen  in 
übertriebener  Fürsorge  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Wo  das  nicht  zum 
Ziele  führt,  ist  es  dringend  zu  empfehlen,  das  Kind  von  der  Familie 
zu  trennen.  Natürlich  wird  man  sich  dazu  nur  entschließen,  Avenn  es 
■durch  sein  Wesen,  sein  Temperament  die  Anlage  zur  Hj'sterie  bekundet. 
Leider  sind  gerade  diese  Kinder  meistens  die  zärtlichsten,  sie  hängen 
an  der  Mutter  in  überschwenglicher  Liebe,  und  die  Trennung  scheitert 
an  dem  Widerspruch,  der  von  beiden  Seiten  eingelegt  wird.  Da  ist  es 
zweckmäßig,  eine  Kur  zu  empfehlen,  die  nicht  im  Hause  durchgeführt 
werden  kann. 

Die  Erziehung  (vgl.  Oppenheim,  Nervenleiden  und  Erziehung, 
Berlin  1899,  IL  Aufl.  07;  ferner  Forel,  Hygiene  der  Nerven  und  des 
Oeistes  usw.;  Biedert,  Das  Kind  usw.,  Stuttgart  CG  und  den  hübschen 
Aufsatz  von  Neter,  Das  einzige  Kind  und  seine  Erziehung,  München  06) 
soll  eine  straffe,  bestimmte,  doch  deshalb  nicht  hart  und  rigoros  sein. 
Drohungen  und  Einschüchterungen  sind  in  der  Regel  zu  meiden,  weil 
sie  ein  sehr  zweischneidiges  Mittel  sind.  Jeder  Hang  zur  Sentimentalität 
ist  im  Keim  zu  ersticken.  Überhaupt  ist  mit  Energie  darauf  zu  halten, 
daß  das  Individuum  frühzeitig  seine  Affekte  zu  zügeln  lernt. 


')  Z.  f.  X.  XXVIII,  s.  hier  die  Lit. 
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Auf  diesen  Punkt  ist  in  der  Behandlung  nervöser  Individuen  ganz  besonders 
zu  achten.  Einsichtige  Personen  können  es  durch  skrupulöse  Selbsterziehung  wohl 
dahin  bringen,  ihre  Stimmung  möglichst  in  einer  mittleren  Gleichgewichtslage  zu  er- 
halten und  aus  dieser  nicht  zu  leicht  herausbringen  zu  lassen.  Es  gehört  dazu  eine 
straffe  Selbstüberwachung  und  der  Vorsatz,  an  die  Stelle  der  „Gemütsbewegung''  sofort 
die  Betätigung  des  Willens  —  statt  des  Mitleids  die  Hilfeleistung,  statt  der  Ver- 
zweiflung die  befreiende  oder  auch  nur  entlastende  Tat  usw.  —  zu  setzen.  Be- 
sonders ist  auch  die  Empfindung  des  Ärgers  im  Keim  zu  ersticken  durch  Gegenvor- 
stellungen, die  der  Nervöse  stets  in  Bereitschaft  halten  muß,  und  durch  mächtige 
ablenkende  Willensakte. 

Alles,  was  die  Phantasie  übermäßig  aufregt,  ist  fernzuhalten. 
Vor  allem  ist  auch  die  Lektüre  zu  überwachen,  der  Besuch  von  Theater 
und  Konzerten  so  lange  wie  möglich  zu  untersagen.  Dagegen  soll  sich 
das  Kind  viel  im  Freien  bewegen,  den  Körper  durch  freie  Spiele,  Turnen,. 
Schwimmen,  Reiten,  Radeln  u.  a.  kräftigen,  während  jede  geistige  Über- 
anstrengung zu  vermeiden  ist.  Auch  sei  man  darauf  bedacht,  den  neuro- 
pathisch  Veranlagten  früh  an  objektive  Beobachtung,  an  stete  Be- 
schäftigung mit  der  Außenwelt  (Natur,  technische,  geographische  Studien, 
Landwirtschaft  usw.)  zu  gewöhnen,  und  wecke  bei  ihm  nach  Möglichkeit 
die  altruistischen  Interessen. 

Hat  sich  das  Leiden  entwickelt,  während  das  Individuum  noch  in 
der  Kindheit  steht,  so  ist  das  beste  Heilmittel  die  Entfernung  aus 
der  Familie  und,  wenn  das  nicht  ausreicht,  die  Überführung  in  ein 
geeignetes  Krankenhaus.  Das  ist  der  Weg,  der  oft  allein  zum  Ziele 
führt.  Besonders  kann  man  auch  beobachten,  daß  hysterische  Knaben 
und  Mädchen,  die  an  halluzinatorischen  Delirien  leiden,  sofort  von  diesen 
Zuständen  befreit  werden,  wenn  sie  in  eine  andere  Umgebung  versetzt 
werden.  Die  Disziplin  des  Krankenhauses,  in  dem  die  Kinder  auch  zu 
regelmäßigen  Hilfeleistungen  und  Arbeiten  erzogen  werden  müssen,  wi)"kt 
besser  als  alles  Lehren  und  Predigen  zu  Hause.  Natürlich  ist  fürs  erste 
der  Besuch  der  Angehörigen  zu  untersagen,  und  das  ist  die  Klippe,  an 
der  oft  die  Heilkunst  des  Arztes  scheitert.  In  vielen  Fällen  liegt  die 
Schwierigkeit  der  Behandlung  nicht  bei  dem  Patienten,  sondern  bei  den 
Eltern.  Hier  heißt  es:  unbeugsam  sein  und  keine  Kompromisse  zulassen 
oder  die  Behandlung  und  Verantwortung  restlos  aufgeben.  In  anderen 
Fällen  ist  es  erforderlich,  die  ganze  geistige  Erziehung  einer  anderen 
Familie  (der  eines  Lehrers,  Pfarrers  usw.)  zu  übertragen  —  und  der 
Erfolg  ist  zuweilen  ein  glänzende]-.  Für  manche  dieser  Fälle  sind  die 
Landes-  und  Heilerziehungsheime  empfehlenswert,  doch  bedarf  es  einer 
sorgfältigen  Auswahl,  und  es  besteht  die  Gefalir  des  Einflusses  der 
anderen  dort  untergebrachten  neuropathischen  Kinder,  denn  der  Prozent- 
satz solcher  Kinder  ist  in  diesen  Landschullieimen  meistens  ein  nicht 
kleiner. 

Immer  ist  es  die  erste  Aufgabe  des  Arztes,  nach  der  Quelle  des 
Leidtms  zu  forschen  und  zunächst  sein  Augenmerk  auf  Beseitigung  der 
Ursachen  zu  richten.  Diese  können  in  körperlichen  Zuständen  beruhen,, 
die  die  Anwendung  des  Eisens,  des  Lebertrans  oder  eine  kräftige  Er- 
nährung erforderlich  machen.  Freilich  ist  die  Blässe  der  Nervösen  sehr 
iiäulig  nicht  ein  Zeichen  der  Anämie,  sondern  des  Gefäßkrampfes  und 
trotzt  dem  FLsen,  wähi'end  sie  einer  anderen  (Allgemein-  oder  psychischen 
Behandlung)  weicht,  \\'ird  doch  selbst  die  Chlorose  neuerdings  von  einer 
primären  Erkrankung   des  Nervensystems,   speziell   der  vasomotorischen 
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Apparate  abgeleitet  (Grawitz).  Indes  genießen  die  Eisenquellen  von 
Pyrmont,  Elster,  Sclnvalbach.  Rippoldsnu,  Kain/enhad,  St. 
Moritz  usw.  einen  nicht  ganz  unverdienten  l\ut  in  der  Therapie  dieser 
Krankheit. 

Man  versäume  auch  nie,  nach  Syphilis  in  der  Aszendenz  zu  forsclien. 
Nonne  sah  nicht  selten  die  Ursache  der  Anämie  und  nenropathischen 
Diathese  in  einer  früheren,  noch  latenten  oder  ganz  abgeheilten  Lues 
des  Vaters  oder  der  Mutter  oder  beider.  In  solchen  Fällen  ist  -lodkali 
das  souveräne  JMittel. 

Die  Ernährung  der  an  Hysterie  leidenden  Personen  soll  eine 
kräftige  sein:  einfache,  nicht  ausgesuchte,  nahrhafte  Speisen  mit  be- 
sonderer Bevorzugung  der  Milchspeisen  und  Pflanzenkost.  Wird  j\Iilch 
nicht  vertragen,  so  ist  der  Versuch  mit  Kefir  oder  anderen  Surrogaten 
zu  machen  oder  der  Genuß  der  Milch  durch  irgendeinen  Zusatz  (Kalk- 
wasser, Natron)  angenehm  zu  machen.  Spirituosen  sind  ganz  zu  ver- 
meiden oder  auf  ein  geringes  Maß  zu  beschränken,  zumal  hysterisclie 
Frauen  sich  nicht  selten  an  ziemlich  große  Quantitäten  Wein  oder  gar 
Kognak  gewöhnen.  Mit  Kaffee  und  Tee  braucht  man  nicht  so  ängstlich 
zu  sein,  wie  es  allgemein  der  Fall  ist;  nur  dem  übermäßigen  Genuß  ist 
unbedingt  zu  steuern. 

Liegt  eine  Erkrankung  des  Genitalapparates  vor,  so  ist  es 
recht  schwer,  einen  Entschluß  in  therapeutischer  Beziehung  zu  fassen. 
Ist  die  gynäkologische  Behandlung  voraussichtlich  eine  langwierige  und 
ihr  Erfolg  ein  unsicherer,  so  ist  sie  meistens  zu  perhorreszieren.  Wo 
jedoch  das  Übel  ein  geringfügiges  und  voraussichtlich  durch  eine  ein- 
malige Operation  (die  Chloroformnarkose  ist  ebenso  wie  die  Lachgas- 
intoxikation für  Hysterische  nicht  ganz  gleichgültig)  zu  beseitigen  ist, 
ist  diese  in  Anwendung  zu  ziehen.  Im  Einzelfalle  muß  natürlich  die 
Dringlichkeit  der  Indikation  entscheiden.  Vor  allem  braucht  man  kein 
Bedenken  zu  tragen,  weniger  eingreifende  gynäkologische  Maßnahmen, 
die  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  auszuführen  sind  und  den  Kranken 
weder  schwächen  noch  erregen,  ausführen  zu  lassen,  wie  das  auch  von 
Seiten  amerikanischer  und  deutscher  Gynäkologen  (Sherwood-Dunn, 
Krönig,  Theilhaber  u.  A.)  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  geltend  ge- 
macht worden  ist.  Sellheim^)  hat  es  erkannt,  welche  hervorragende 
Rolle  der  psychologische  Faktor  bei  der  gynäkologischen  Behandlung 
spielt.  Häufig  wird  Ursache  und  Wirkung  verkannt.  Lenhartz  hat 
auf  dem  Wiener  Naturforscher-  und  Ärztetag  mit  Recht  darauf  hin- 
gewiesen, daß  Fluor,  Senkungen  und  Knickungen  häufiger  ein  Symptom 
der  nervösen  Asthenie  sind  als  daß  letztere  durch  die  ersteren  bedingt 
wird.  Zu  beachten  ist  auch,  daß  Amenorrhoe  häufig  Symptom  des 
Nervenleidens  ist,  und  daß  auch  Blutungen  auf  dieser  Basis  vor- 
kommen. Die  profuse  Menstruation  kann  durch  Tamponade  günstig 
beeinflußt  werden  (Kußmaul,  Klemperer2)).  Gegen  die  dysmenor- 
rhöischen  Beschwerden  kann  die  Kokainbehandlung  der  Nasenschleim- 
haut sich  wirksam  erweisen  (Fliess,  Schiff,  Koblanck»),  Kuttner*) 
u.  A.);   bei  den   klimakterischen  Beschwerden  hat  sich  die  Verordnung 


1)  M.    Kl.   10.     2)  Therap.    d.  Geg.    03.     3)  D.  m.  W.  08  und  Pflüg.   Arch.  Bd. 
125.     4)  D.  m.  \V.  08.     S.  auch  Goldschmidt,  Therap.  d.  Geg.  09. 
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der  Ovarialpräpaiate  (Landau)  in  einzelnen  Fällen  bewährt.  Heiße  Bäder 
(32—33 ",  2U  Minuten  Dauer)  werden  gegen  die  Kongestiversclieiniingen 
des  Klimakteriums  von  Gottschalk  sehr  empfohlen.  Auch  kohlensaure 
Bäder  können  wohltuend  wirken. 

Die  Kastration  hat  selten  einen  günstigen  Elinfluß  und  namentlich 
dann  nicht,  wenn  die  H^^sterie  schon  lange  besteht.  Natürlich  darf  sie 
nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  sie  durch  das  Genitalleiden  selbst 
indiziert  ist. 

Zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  gibt  die  Hysterie  selten 
Anlaß,  doch  können  schwere,  bedrohliche  Ernähiungsstöiungen  infolge 
Hyperemesis  oder  aus  der  Hysterie  herausgewachsene  Zustände  tiefer 
Depression  mit  Suizidialtrieb  usw.  die  Indikation  abgeben.  Wie  wenig 
die  Ansichten  über  diese  Frage  noch  geklärt  sind,  lehrt  eine  auf  der 
Hamburger  Naturforscherversamralung  im  Jahre  1901  geführte  Diskussion. 

S.  auch  Gross  und  W  agner- J  auregg,  W.kl.W.05;  l'ick,  ebenda;  Bokel- 
m  ann  ,  Sammlung  zwanglos.  Abhandl  usw.  07;  Fri  edmaun,  D.  m.W.  08;  Sienierling. 

Von  dem  alten  Prinzip,  hysterischen  .Jungfrauen  die  Ehe  zu  enipfehlen,  ist  man 
nach  den  oben  dargelegten  Erfahrungen  und  nach  den  von  Briquet,  Pitres,  Voss 
entwickelten  Anschauungen  abgekommen,  wenn  es  auch  zuzugeben  ist,  daß  eine 
glückliche  Verheiratung  auf  das  Leiden  sehr  günstig  einwirken  kann. 

Bei  der  Hysterie  der  Erwachsenen  bildet  die  Entfernung  aus  der 
Umgebung  ebenfalls  einen  der  vornehmsten  Heilfaktoren.  Mit  ihr  fällt 
häufig  ein  großer  Teil  der  psychischen  Reize  fort,  die  den  Kranken  un- 
günstig beeinflussen.  So  kann  ein  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  an  der 
See,  im  Gebirge  wohltuend  wirken.  Seebäder  werden  jedoch  von  vielen 
Hysterischen  nicht  vertragen.  Den  relativ  größten  Erfolg  verspricht 
die  Anstaltsbehandlung,  die  Aufnahme  in  eine  Nervenheilanstalt,  in 
welcher  ein  gewissenhafter  und  neurologisch-psychiatrisch  geschulter, 
lebenserfahrener  und  lebenskluger,  einflußfähiger  Arzt  das  ganze  Leben 
und  Wirken  des  Patienten  beaufsichtigen  und  sich  in  seinen  Seelen- 
zustand  hineinleben  kann.  Die  Zahl  der  Anstalten,  die  in  bezug  auf 
Leitung,  Verpflegung,  Komfort  usw.  allen  Anforderungen  entsprechen, 
war  vor  dem  Kriege  gewachsen.  Unter  gewissen  Bedingungen  kann  es 
erforderlich  sein,  den  Kranken  völlig  zu  isolieren.  Der  Erfolg  dieses 
Verfahrens  wird  besonders  von  Dejerine')  und  von  Binswanger  ge- 
rühmt, die  manchmal  selbst  die  Isolierung  im  Dunkelraume  anwenden 
und  über  gute  Resultate  berichten.  Ob  es  sich  jedoch  in  diesen  zahl- 
reichen Heilungsfällen  wirklich  um  dauernde  Heilung  gehandelt  hat? 

Ein  Heilmittel  von  hohem  Wert  bildet  die  Arbeit,  die  natürlich 
den  Fähigkeiten  und  Kräften  des  Individuums  anzupassen  und,  wo  es 
angeht,  möglichst  zu  variieren  ist.  Eingehender  haben  sich  mit  der 
Frage  der  Jndikationen  O.Vogt  und  Veraguth -)  beschäftigt. 

Neuerdings  sind  entsprechende  Arbeitsiiistitute  zum  Zwecke  der  Therapie  an 
verschiedenen  Orten  eingerichtet  worden,  und  es  ist  in  vielen  Sanatorien  diesem 
Faktor  Jioclinung  gotragcn  worden.  Besonders  fruchtbringend  sind  in  dieser  llinsiclit 
die  von  Möbius  gegebenen  Anregungen  gewesen,  die  auch  in  einzelnen  deutschen 
Anstalten,  z.  B.  in  der  Nervcnhcilstätto  zu  Zchlendorf   sowie    in    der   Kasenniüble   bei 


1)  R.  II.  02,  8.  auch  Camus  et  Pagnioz:  Isolement  et  Psychotherapie  usw. 
Paris  Oi.  Dejcrine  (lauckler,  Psychonevroses,  Paris  11.  *)  Therap.  d.  (ireg.  05. 
S.  a.ich  Luehr  und  Laclis,  '/,.  f.  kl.  M.  Bd.  53,  und  Laohr,  A.  f.  P.  40  über  die 
im  Jlaus  Schönow  gesammelten  .Erfahrungen;  ferner  Eschle,  Z.  f.  Psychoth.  1; 
Auerbach,  Z.  f.  N.  Bd.  «6. 
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Göttingcn,  wenigstens  zum  Teil  verwirUlieht  sind.  Auf  die  Oarlenbiuiscliuloii  vou 
KösMitz,  AVerneuchen,  Muri  en  f  cl  de,  (Jeru,  Ircffurt  usw.  sei  ebeiifuUs  ver- 
wiesen. 

In  großem  Umfange  ist  die  Arbeitstherapie  bei  den  Kriegs- 
Hysterikern  zur  Anwendung  gekommen.  Sie  fanden,  nachdem  durch 
irgendeine  Form  der  Suggestions-Tlieiapie  die  ,.gioßen  Symi)t()me"  be- 
seitigt waren,  in  der  Industrie  bezahlte  Arbeit.  Die  Kifolge  waren  zum 
großen  Teil  wirklich  gute  (Kehrer,  ^^'ilnlans,  Wollenberg,  Lieber- 
meister, Nonne  u.  A.). 

Ein  Teil  der  Allgemeinkuren  hat  den  Zweck,  kräftigend,  an- 
regend und  ablenkend  auf  das  Nervensystem  zu  wiikeii  (vgl.  die  Aus- 
führungen im  Kapitel  Neurasthenie),  dahin  gehören  besonders  die 
Lydropathischen,  klimatologischen,  mediko-mechanischen  und 
elektrischen  Maßnahmen.  Der  Erfolg  ist  im  Einzelfalle  niemals  zu 
verbürgen;  es  kommen  dabei  so  viele  andere  Faktoren  in  Frage, 
namentlich  das  Vertrauen  des  Kranken  zur  Kur,  daß  sie  immer  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  Experiment  bleiben. 

Den  Kern  der  Behandlung  bildet  die  Psychotherapie.  Der  Arzt 
muß  dem  Patienten  großes,  warmes  Interesse  entgegenbringen,  er  muß 
ihm  vertraut  werden,  ohne  doch  den  Nimbus  der  Autorität  zu  verlieren. 
Er  soll  als  Mensch  dem  Menschen  gegenübertreten,  und  es  kann  seinem 
Einfluß  auch  nicht  förderlich  sein,  wenn  er  sich  erst  durch  das  Gestrüpp 
lind  Geschling  der  Titel,  Rang-  und  Standesbezeichnungen  hindurchzu- 
arbeiten hat;  dem  Arzt,  der  die  Seele  behandelt,  sollte  in  dieser  Hinsicht 
eine  möglichst  große  Freiheit  gewährt  w^ei'den,  mit  dem  einfachen:  „Du" 
oder  ..Sie"  sollte  er  auskommen  dürfen.  Den  "weiblichen  Patienten  gegen- 
über kann  es  besonders  schwer  sein,  den  rechten  Ton  und  das  rechte 
Verhalten  zu  finden,  um  sie  einerseits  Sympathie  fühlen  zu  lassen, 
andererseits  Kordialität  zu  vermeiden  und  das  Erwachen  von  erotischen 
Neigungen  zu  verhüten.  Der  Arzt  darf  keine  der  Beschwerden  seines 
Patienten  ignorieren,  noch  weniger  sie  bespötteln  und  belächeln,  aber  er 
hat  ihm  immer  wieder  die  Überzeugung  beizubringen,  daß  es  sich  um 
heilbare  Zustände  handelt,  ja  er  muß  die  Heilung  bestimmt  in  Aussicht 
stellen.  Zur  richtigen  Selbsterziehung  hat  er  den  Patienten  anzuleiten, 
er  muß  ihm  die  Überzeugung  einpflanzen,  daß  mit  der  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit,  mit  der  allmählichen  Kräftigung  des  Willens  große  Er- 
folge zu  erzielen  sind.  Dem  Arzt,  der  das  richtige  Verständnis  und  den 
richtigen  Takt  besitzt,  bringt  der  Patient  großes  Vertrauen  entgegen, 
er  gewährt  ihm  einen  Einblick  in  sein  Innenleben  und  zeigt  ihm  die 
verborgenen  Wunden,  die  sich  schließen  müssen,  wenn  das  Leiden  geheilt 
werden  soll.  Andererseits  kann  eine  ungeschickte  Äußerung  eines  Arztes 
ungeheuren  Schaden  stiften,  der  Ausspruch  oder  auch  nur  die  Andeutung, 
daß  dieses  oder  jenes  Organ  erkrankt  sei,  setzt  sich  bei  dem  Kianken 
fest  und  bleibt  für  unbegrenzte  Zeit  in  seinem  Gedächtnis  haften.  Im 
übrigen  eignet  sich  nicht  jeder  Arzt  zur  Behandlung  jedes  Kranken. 
In  vielen  Fällen  ist  eine  eiserne  Konsequenz  notwendig,  jede  Nach- 
giebigkeit, jede  Intimität  erschüttert  das  Vertrauen.  Die  Hypnose  ist 
meist  zu  entbehren.  Auch  das  von  Freud  und  Breuer  angegebene 
Verfahren,  in  der  Hypnose  oder  im  eingehenden  ZAviegespräch  die  Er- 
innerung an  die  Vorgänge  zu  erwecken,  die  durch  ihren  p]ingriff  in  das 
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Seelenleben  das  Leiden  hervorgerufen  haben,  hat  sich  anderen  Autoren 
nicht  bewährt.  Oppenheim  schließt  sich  nach  seinen  Erfahrungen 
denen  an  (0.  Vogt,  Jolly,  Isserlini)),  die  diese  Art  der  Behandlung 
für  niclit  unbedenklich  halten,  muß  aber  anerkennen,  daß  auch  er  durch 
Kohnstanim  auf  dem  Wege  der  einfachen  Psychoanal.yse,  bei  der  die 
sexuelle  P'rage  keine  Rolle  spielte,  durchgreifende  Erfolge  erzielt  sah. 
Jedenfalls  kann  man  nicht  dringend  genug  warnen  vor  kritikloser  An- 
wendung der  Psycho-Analj^se,  die  neuerdings  zum  Armamentarium  des 
Nervenarztes  gehören  soll.  Sehr  gut  hat  die  Grenzen  und  die  Gefahren 
dieser  Heilmethode  der  erfahrene  Steckel  beleuchtet  (Mediz.  Klinik 
1922).  Dem.  der  mit  Künstleraugen  seelisch  kranke  Menschen  be- 
trachtet und  die  Gabe  der  ärztlichen  Intuition  besitzt,  erschließt  sich 
auch  ohne  „Psychoanalyse"  vieles,  was  den  anderen  verschlossen  bleibt; 
„was  ihr  nicht  fühlt,  ihr  w^erdet's  nicht  erjagen".  Die  für  die  Psycho- 
therapie in  Frage  kommenden  Grundsätze  sind  von  Rosenbach^)^ 
Ziehen,  Vogt 3),  Oppenheim*), Loew^enfeld^),  Hartenberg,Duboisö), 
Levi'^),  Renterghem^),  Babinski,  Mohr'-*),  Eulenburg  ^")  u.  A.  ein- 
gehender entwickelt  worden.  Auf  die  ausgezeichneten  Abhandlungen 
Dubois  sei  besonders  hingewiesen,  wenn  seinen  Anschauungen  und  Lehren 
auch  eine  gewisse  Einseitigkeit  zum  Nachteil  gereicht.  Mit  der  Psycho- 
analyse haben  während  des  Krieges  besonders  Mohr  und  Sinn  gute 
Erfolge  erzielt. 

Daß  der  Arzt  sich  nicht  dazu  verleiten  lassen  darf,  eine  Hysterische 
zu  züchtigen,  wie  es  vorgekommen  ist,  ist  selbstverständlich,  übrigens 
auch  ungesetzlich. 

Sehr  häufig  tritt  die  Aufgabe  an  uns  heran,  einzelne  Symptome 
der  Hysterie,  die  den  Kranken  besonders  belästigen,  zu  bekämpfen.  Die 
Mehrzahl  der  Heilmittel,  die  wir  da  anwenden,  wirkt  nicht  unmittelbar^ 
sondern  nur  wenn  es  gelingt,  dem  Leidenden  mit  dem  Mittel  die  Vor- 
stellung einzugeben,  daß  es  seine  Genesung  herbeiführen  wird.  Und  so 
kommt  es,  daß  die  meisten  ihren  heilbringenden  Einfluß  mit  der  Zeit  er- 
schöpfen und  daß  immer  wieder  neue  JMethoden  angewandt  werden  müssen. 
um  den  erforderlichen  psychischen  Einfluß  zu  gewinnen.  Sind  die  Mittel 
des  Hausarztes  erschöpft,  so  gelingt  es  oft  noch  der  „Autorität",  durch 
irgendeine  an  sich  nichtige  Medikation  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
den  Erfolg  zu  erzielen.  Bei  Kindern  genügt  schon  der  einfache  Befehl 
oder  die  bestimmte  Versicherung,  „Du  kannst",  um  die  hysterische  Er- 
scheinung zurückzubringen.  Welche  Rolle  die  Macht  der  Persönlichkeit, 
die  überzeugende  Kraft  der  Überzeugung  (die  Überredung)  dabei  spielt, 
das  hat  z.B.  Babinski^^)   an  zahlreichen   schönen  Beispielen  gezeigt, 

')  Z.  f.  d.  g.  N.  I.  2)  Nervöse  Zustände  und  ihre  psych.  Hehandl.,  II.  Aufl., 
Berlin  08.  3)  .Journ.  f.  P.  I  und  a.  a.  O.  *)  Nervenleiden  uncl  Erziehung  usw.,  ferner|: 
Zur  Prognose  und  Therapie  der  schweren  Neurosen,  Samml.  zwangl.  Abhandl., 
Halle  02,  dann  Psychotherap.  Briete,  Merlin  OK  und:  Pathol.  und  Thor,  der  nerv. 
Angstzustiindo,  Z.  f.  N.  Bd.  41.  6)  Path.  und  Thcrap.  der  Neurasth.  und  Hysterie, 
Wiesbaden  18')^  und  M.  m.  W.  10  (gegenwärt.  Stand  der  Psychotherapie).  6)  Die 
Psychoneurosen  und  ihre  psych.  Behandlung,  Bern  05,  III.  Aufl.  Ö9  und  Portschr.  der 
Deutschen  Klinik  IL  7)  Presse  med.  03.  S.  auch  den  Aufsatz  G  oldscheidcrs  über 
die  Stimmung  in  der  klin.  thcrap.  Woch.  05  und  Z.  f.  diät.  Ther.  OH.  8)  Jja  Psycho- 
th(Jra|)ie,  Amsterdam  07.  ^)  Journ.  f.  Psych.  XVIi  Ergänz.;  l'erner  Ergebn.  d.  inn. 
Med.  Bd.  IX.  '"j  Theraj).  d.  (k'g.  08.  S.  auch  Munnemann,  Z.  f.  d.  g.  N.  VI. 
>»)  S.  Levy-Brühl,  R.  n.  Oi». 
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Während  des  Krieges  hat  sich  die  Beseitigung  der  alaimierenden  Sym- 
ptome in  Hypnose  besonders  bewährt;  sie  wiikt  schmerzlos  und  sdinell. 
Nonne  hat  das  Verdienst,  ihr  wieder  zu  Hecht  und  Khren  verholten  zu 
haben.     Für  viele  Fälle  ist  sie  die  Methode  der  ^^'ahl. 

In  vielen  andern  Fällen  Avirkte  die  Klektrosuggestion  nach  Kauf- 
mann, die  nach  dem  Prinzip  vorgeht  „ich  lasse  dich  nicht,  du  segnest 
mich  denn",  ausgezeichnet.  Wie  die  suggestive  Sphäre  des  „Milieu" 
wirkt,  hat  sich  auch  oft  während  des  Krieges  erwiesen.  Bei  Kehrer 
und  bei  Nonne  verloren  die  Hysteriker  ihi-e  Symptome:  Schütteln,  Zittern, 
Lähmungen,  Kontrakturen,  Dysbasie,  Mutismus,  Stottern,  Taubheit  usw. 
schon  beim  Eintritt  oder  rasch  nach  Eintritt  in  die  „Heilatmosphäre" 
der  Abteilung  (s.  Lourdes!). 

Neben  der  Psychotherapie  —  und  der  erörterten  Allgemeinbehand- 
lung —  werden  noch  Heilpotenzen  in  Anwendung  gebracht,  die  imstande 
sind,  auf  reflektorischem,  zirkulatorischem  usw.  Wege  das  Nervensystem 
zu  beeinflussen.  Dahin  ist  die  Behandlung  mit  dem  faradischen 
Pinsel,  dem  Funken  des  statischen  Apparats,  die  kalte  Über- 
gießung, das  kalte  Bad  und  wohl  auch  andere  hydrotherapeutische 
bzw.  balneotherapeutische  Prozeduren  (kohlensaure  Bäder,  kohlensaure 
Abreibungen,  Fichtennadelbäder  usav.),  die  Ableitungsmittel,  die 
Massage^)  und  Gymnastik,  die  Vibrationsmassage,  die  Sonnen-  und 
Luftbäder  zu  rechnen.  Die  von  Oppenheim  empfohlene  Hemmungs- 
therapie: Übungen  im  Ruhighalten  der  ausgestreckten  Gliedmaßen,  in 
der  Unterdrückung  von  Affekt-  und  Reflexbewegungen  hat  sich  auch 
bei  hysterischen  Zuständen  oft  als  sehr  wirksam  erwiesen.  Die  Ruhe- 
übungsvorschläge Hirschlaffs'^)   verdienen   ebenfalls  Beachtung. 

Die  angefühi'ten  Vorschriften  gelten  mehr  oder  weniger  für  alle 
Formen  und  Erscheinungen.    Spezielles  mag  noch  herausgegriffen  w^erden : 

Gegen  die  Anästhesien  ist  der  faradische  Pinsel  besonders  wirksam.  Auch 
die  Applikation  von  Metallen,  Sinapismen,  vom  Magneten  kann  die  Anästhesie 
schwinden  machen.  Als  Magneten  verwende  man  einen. .möglichst  großen  Hufeisen- 
magneten. Der  Einfluß  ist  natürlich  ein  suggestiver.  Ähnlich  wirkt  der  elektrische 
Funken  des  statischen  Apparates;  er  entfaltet  oft  noch  eine  Wirkung,  wo  die  anderen 
Eingriffe  versagen. 

Den  Kopfschmerz,  den  Rückenschmerz,  die  Neuralgie  usw.  suchen  wir  durch 
Anwendung  des  konstanten  Stromes  am  Orte  des  Schmerzes  zu  bekämpfen.  Auch  die 
hydrotherapeutischen  Prozeduren  —  beim  Rückenschmerz  das  Tragen  einer  Eisblase, 
eine  Prießnitzsche  Einpackung  —  sind  oft  wertvolle  Heilmittel.  Ein  Gegenreiz, 
der  an  anderer  Stelle  appliziert  wird,  z.  B.  der  faradische  Pinsel  an  den  Fußsohlen 
oder  die  Fußduscho  kann  von  großem  Effekte  sein.  Auch  die  Kopfglocke  oder  der 
Büschelstrom  des  Franklinschen  Apparates,  die  Arsonvalschen    und   die   magneto- 


1)  Bei  der  Massage  kann  der  psychische  Faktor  auch  insofern  eine  Rolle  spielen, 
als  es  sich  nicht  um  einen  rein-mechanischen,  sondern  um  einen  psychomanuellen  Akt 
handelt.  Auch  für  gesunde  Menschen  ist  die  Berührung,  der  Druck  der  Hand  des 
Anderen  imstande,  psychologisch  differente  Gefühle  zu  erwecken.  Die  intime  Be- 
ziehung der  Muskeltätigkeit  der  Hand  zum  Seelenleben  geht  am  deutlichsten  aus  dem 
Effekt  der  künstlerischen  Leistungen  des  Musikers  hervor;  abgesehen  von  der  Technik 
ist  es  das  in  die  Motilität  umgesetzte  Gefühl,  also  der  psychomotorische  Akt,  welcher 
die  zauberhaften  Wirkungen  hervorbringt.  Daß  sich  in  dieser  Hinsicht  z.  B.  die 
psychische  Hand  eines  Joachim  von  der  anderer  Menschen  unterscheidet,  braucht 
nicht  hervorgehoben  zu  werden.  Der  Hinweis  läßt  uns  verstehen,  daß  auch  bei  der 
Massage  und  ähnlichen  Manipulationen  das  individuelle  Moment  eine  hervorragende 
Rolle  Ipielt.     Und  nun  gar  bei  nervösen  Individuen!     2)  Z.  f.  N.  Bd.  41. 


1754  ^^-  Spezieller  Teil. 


elektrischen  Ströme  können  angewandt  werden.  Man  A'ergesse  aber  bei  allen  diesen 
Prozeduren  niemals  die  suggestive  i^etonung  des  jeweiligen  Heilfaktors  I 

Üjipenheim  hat  den  Versuch  gemacht,  die  Psychalgien  dadurch  zu  bekämpfen, 
daß  er  den  Kranken  durch  systematische  Übungen  dahin  bringt,  Keize,  die  von  der 
schmerzhaften  Körpergegend  ausgehen,  zu  vernachlässigen.  Er  geht  z.  B.  so  vor,  dali 
er  dem  Patienten  eine  Uhr  vor  das  Ohr  hält,  deren  Schlag  er  seine  ganze  Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden  hat,  bis  zu  dem  Maße,  daß  er  Berührungen,  die  den  Schmerzort 
treffen,  nicht  empfindet.  Oder  er  berührt  gleichzeitig  zwei  Körperslellen,  die  eine  im 
Bereich  des  Schnierzherdes,  die  andere  an  einem  entfernten  Hautbezirke;  durch 
stärkere  Betonung  des  den  letzteren  treffenden  Reizes  oder  auch  durch  Anwendung 
besonders  feiner  Keize  an  dieser  Stelle,  die  Patient  zu  lokalisieren  hat,  ist  es  leicht 
zu  erreichen,  daß  die  gleichzeitige  Berührung  am  kranken  Teile  nicht  empfunden  wird. 
Durch  fortgesetzte  Übungen  gelangt  man  bald  so  weit,  daß  auch  bei  Anwendung 
zweier  gleicli  starker  Keize  nur  der  am  entfernten  Ort  applizierte  zum  Bewußtsein 
gelangt.  Dann  ging  er  dazu  über,  schmerzhaite  Keize,  wie  Nadelstiche,  Kneifen  von 
Hauttalten  usw.  anzuwenden  und  durch  stärkere  Betonung  des  Ablenkungsreizes  es 
zu  bewirken,  daß  nur  dieser  ins  Bewußtsein  tritt.  Schließlich  gelingt  es.  ein  Stadium 
herbeizuführen,  in  welchem  Patient,  wenn  er  will,  die  schmerzhaften  Manipulationen 
am  kranken  Teil  gar  nicht  oder  nicht  schmerzhaft  empfindet.  Damit  ist  es  erreicht^ 
daß  seine  Aufmerksamkeit  dem  kranken  Teil  nicht  mehr  in  pathologisch  erhöhtem 
Maße  zugewandt  ist. 

Gegen  die  hysterischen  Algien  können  sich  auch  die  Massage,  die  Vibrations- 
massage, das  Bürsten  der  Haut  und  ähnliche  mechanische  Keize  wirksam  erweisen. 

Was  die  medikamentöse  Therapie  betrifft,  so  ist  es  jedenfalls 
zu  empfehlen,  mit  gleichgültigen  oder  nicht-eingreifenden  Mitteln  zu 
beginnen:  mit  Valeriana,  Validol,  Yalyl,  Bornj'val,  Valisan,  Asa 
foetida,  den  ßrompräparaten  in  kleinen  Dosen  ('/o — 1  g  des  Kalium 
oder  Natrium  bromat.  mehrmals  täglich),  dem  Chin.  hydrobrom. 
(0.15 — 0.2  in  Pulverform  oder  in  Pillen),  dem  Bromalin,  Bromipin,  vor 
allem  auch  dem  Luminal  (0,05  g  drei  bis  vier  Mal  täglich).  Versagen 
diese  Mittel,  so  können  die  Antineuralgica  versuchsweise  angewandt 
werden.  Mit  dem  Methj'lenblau  kann  man  wegen  seiner  augenfälligen 
Wirkungen  die  Vorstellung  des  Patienten  besonders  stark  beeinflussen^ 
wie  das  z.  B.  die  von  Pitres  berichteten  Heilerfolge  lehren^  während 
Oppenheim  nicht  oft  Günstiges  davon  gesehen  hat. 

Die  eigentlichen  Narcotica  (Morphium  und  Chloral)  können  fast 
immer  entbehrt  werden.  Als  Enveloppe  für  die  psychische  Behandlung 
kann  man  jede.^  unschädliche  Mittel  benutzen.  Oft  gelingt  es,  durch  die 
Verabreichung  des  Pulvis  gummosus  oder  Sacch.  alb.  den  Schlaf  herbei- 
zuzaubern,  der  allen  andern  dritteln  getrotzt  hatte.  Gegen  den  Globus 
sind  Gurgelungen  mit  Bromsalzlösung,  ClNa  usw.  suggestiv  zu  verordnen, 
Führen  diese  nicht  zum  Ziele,  so  erweist  sich  zuweilen  ein  Brechmittel 
als  wirksam.  Auch  kann  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes  mit 
Einführung  einer  Elektrode  in  den  Bachen  von  Erfolg  gekrönt  sein. 
Dieses  Mittel  kann  auch  gegen  den  hartnäckigen  Ructus  hystericus  an- 
gewandt werden.  In  einem  dieser  Fälle,  in  welchem  man  sogar  die 
doppelseitige  Ovariotomie  ohiie  Ei'folg  angewaiult  hatte,  erzielte  Oppen- 
heim durch  Suggvstivbehandlung  völlige  Heilung.  Die  Dysphagie  wird 
ebenfalls  zuweilen  durch  einmalige  Einfühlung  der  Schlundsonde  geheilt. 
Nonne  heilte  2  Fälle,  die  bereits  eingi-eifeiule  Operationen  am  Oesophagus 
ohne  Erfolg  durchgemacht  hatten,  durch  Hypnose. 

Die  Krämpfe  trotzen  oft  jeder  Therapie.  Die  Bromniittel  haben 
weit  weniger  Eifoli^  als  bei  der  Epilepsie.  Findet  sich  eine  hysterogene 
Zone  in  der  Tiefe,  in  den  Eingeweiden,   so   erweist    sich    ein  Gegenreiz 
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(Spanische  Fliege.  Ferrum  candens)  zuweilen  als  heilsam.  Ist  der  Anfall 
ausgebrochen,  so  kann  Bespritzen  mit  kaltem  \\'asser  oder  eine  wieder- 
holte kalte  Übergießung  resp.  Dusche  einen  beschwichtigenden  P^influß 
ausüben.  Zuweilen  läßt  er  sich  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend 
kupieren,  seltener  hat  der  Druck  auf  die  liegend  i\ei>  Spitzenstoßes 
diesen  Eintiuß.  Häufig  bleibt  nichts  übrig,  als  den  l\ianii»f  sich  aus- 
toben zu  lassen  und  den  Patienten  dabei  vor  Verletzungen  zu  schützen 
und  ihm  sonst  nicht  zuviel  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  sondern  ihn 
zu  isolieren  und  sich  selbst  zu  überlassen.  Die  zweckbewußte  Vernach- 
lässigung (Fürstner)  kann  sogar  sehr  wiiksam  sein.  Ein  Zureden,  ein 
gewaltsames  Fixieren  der  Extremitäten  hilft  nichts,  im  Gegenteil:  es 
wird  die  Intensität  des  Krampfes  meistens  dadurch  gesteigert.  In  einigen 
besonders  schweren  Fällen  gelang  es  Oppenheim  durch  plötzliches  Vor- 
halten des  Magneten  den  hysterischen  Krampf  sofort  zum  Scliweigen  zu 
bringen.  Loewenfeld  empüehlt  das  Hyoscin.  Chinin  (0.8—1.0  eine 
Stunde  vor  dem  Anfall)  wird  als  Mittel  zur  Verhütung  des  Anfalls, 
ebenso  Pilokarpin  und  Diiboisin  empfohlen,  doch  ist  der  Wert  dieser 
Mittel  ein  recht  geringer. 

Bei  lokalen  Krämpfen  sind  Gegenreize,  beim  Glottiskrampf,  wenn 
diese  nicht  zum  Ziele  führen,  ein  Brechmittel  (Apomorphin.  subkutan) 
anzuwenden.  Singultus  wird  zuweilen  durch  rhythmische  Traktionen  an 
der  Zunge  kupieit  (Laborde,  Xoir).  In  einem  Falle  fand  Oppenheim 
Kokainpinselung  des  Nasenrachenraums  wiiksam.  Bei  Blepliaroclonus 
empfiehlt  Wolfberg  stundenlangen  Verschluß  des  gesunden  Auges.  Die 
hysterische  Chorea  will  Huyghe  dadurch  geheilt  haben  (?),  daß  er  in 
Chloroformnarkose  die  Glieder  fixierte. 

Gegen  die  Kontraktur  soll  man  so  früh  wie  möglich  einschreiten, 
um  es  zu  verhüten,  daß  sie  sich  durch  Muskelsclirumpfung  stabilisiert. 
Neben  der  Psychotherapie  ist  die  Massage  hier  häufig  von  heilbringendem 
Effekt.  Unbedingt  sind  feste  Verbände,  namentlich  Gipsverbände  zu  ver- 
meiden. Die  Anwendung  des  konstanten  Stromes,  des  Magneten,  des 
Büschelstromes  mag  versucht  werden.  Bleiben  diese  Mittel  ohne  Erfolg, 
so  kann  er  zuweilen  noch  dadurch  gezeitigt  werden,  daß  man  —  wo  es 
angeht  —  einen  Krampfanfall  auslöst,  mit  dessen  xlblauf  die  Kontraktur 
nicht  selten  schwindet.  In  einem  Falle  von  hysterischer  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  soll  die  epidurale  Kokaininjektion  sofortige  Heilung 
bewirkt  haben  (Delearde). 

Auch  die  Lumbalanäithesie  bzw.  die  durch  sie  bewirkte  Jluskelerschlaffung  soll 
zur  Heiluner  der  hysterischen  Kontraktur  geführt  kaben  ( AVilms,  D.  m.  \V.  06;  Löhrer, 
II.  m.  W.  06). 

Von  den  Lähmungszuständen  begegnet  uns  in  der  Praxis  am 
häufigsten  die  Aphonie.  In  frischen  Fällen  genügt  schon  die  Einfüh- 
rung des  Kehlkopfspiegels  oder  einer  Sonde,  eines  indifferenten  Mittels  usw., 
ein  Druck  auf  den  Hals  und  Ähnliches,  um  die  Stimme  wieder  hervor- 
zulocken.  Lassen  uns  diese  Methoden  im  Stich,  so  wenden  wir  den  fa- 
radischen Strom  (in  Form  des  Pinsels  oder  der  Muskelreizung)  an.  Auch 
die  Franklinisation  ist  zu  empfehlen.  Erschöpfen  sich  diese  Mittel,  so 
führt  die  intralaryngeale  Reizung  der  Stimmbandmuskeln  oft  noch  zum 
Ziele,  Auch  die  kutane  Massage  sowie  die  Kompression  des  Kehlkopfes, 
ferner  eine  Art  von  respiratorischer  Gymnastik  —  man  läßt  den  Kranken 
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erst  kräftig  exspirieren,  dann  husten,  dann  mit  dem  Hüsteln  einen  Laut 
produzieren,  scliließlich  ein  Wort  mit  demselben  hervorstoßen  usw.  kann 
von  Erfolg-  sein.  Das  Aufsetzen  tönender  Stimmgabeln  auf  die  Brust 
unter  gleichzeitigem  Phonationsversuch  ist  auch  empfohlen  worden 
(Maljuto).  Der  Wert  zweckmäßiger  Atmungsübungen  wird  besonders 
von  Gutzmann^)  hervorgehoben.  Sehr  beachtenswert  ist  die  Angabe 
Seiferts 2),  daß  das  Intonieren  beim  Hintenüberlegen  des  Kopfes  immer 
gelingt  und  die  hysterische  Aphonie  auf  diesem  Wege  geheilt  wird.  Daß 
das  nicht  immer  zutrifft,  zeigt  M.  Senator^).  In  einem  sehr  hartnäckigen 
Falle  Oppenheims  kehrte  die  Stimme  wieder,  als  er  der  Patientin  einen 
kleineu  Einschnitt  am  Arm  machte  ohne  Anwendung  der  Narkose;  sie  fiel 
in  Ohnmacht  und  hatte  nachher  ihre  Stimme  wieder.  In  einem  weiteren, 
in  dem  jeder  Versuch  mißglückt  war,  applizierte  er  ein  Haarseil  im 
Nacken  und  bewirkte  damit  dauernde  Heilung. 

Betrifft  die  Lähmung  die  Gliedmaßen,  so  ist  es  ratsam,  so  vorzu- 
gehen, daß  man  den  Patienten  zu  aktiven  Bewegungen  auffordert  und 
<liese  gleichzeitig  unter  fortwährendem  Suggerieren  durch  passive  unter- 
stützt; die  Bewegungsempflndungen  tragen  dazu  bei,  den  Innervations- 
strom  in  die  gelähmten  Muskeln  zu  lenken. 

Bei  der  hj^sterischen  Paraplegie  ist  sobald  wie  möglich  mit  Geh- 
versuchen zu  beginnen,  anfangs  vorsichtig,  schonend,  mit  guter  Unter- 
stützung, bis  der  P-atient  lernt,  sich  fortzubewegen,  indem  er  sich  mit 
den  Armen  an  einen  festen  Gegenstand  anklammert.  Dann  läßt  die 
Heilung  gewöhnlich  nicht  lange  auf  sich  warten.  Besonders  haben  sich 
in  solchen  Fällen  Gehübungen  an  einem  Barren  bewährt.  Auch  die 
„Gehstühle"  sind  brauchbar.  Besteht  Neigung,  in  den  Knien  einzu- 
knicken, so  läßt  man  diese  Gelenke  durch  ein  paar  Bindentouren  leicht 
fixieren.  Wo  alles  im  Stiche  läßt,  kann  es  berechtigt  sein,  einen  Krampf- 
anfall auszulösen,  mit  dem  in  manchen  Fällen  noch  die  Lähmung  weicht 
(Charcot).  Ebenso  wird  es  empfohlen,  den  Patienten  zu  chloroformieren 
und  noch  vor  dem  völligen  Erwachen  auf  die  Beine  zu  stellen. 

Immer  bleibe  man  sich  bewußt,  daß  mit  der  Beseitigung  eines 
Sj^mptoms  nicht  die  Krankheit  geheilt  ist,  und  daß  ein  Rezidivieren 
nicht  allein  möglich,  sondern  wahrscheinlich  ist,  wenn  es  nicht  gelingt, 
das  Grundleiden  zu  heben. 

Das  hysterische  Erbrechen  trotzt  häufig  jeder  Therapie.  Man 
verordnet  Valeriana,  Brom,  Chinin,  Chloroform  (zu  2 — 5  Tropfen  im 
Schleim),  Chloralhydrat  1  :  5.0,  10 — 20  Tropfen,  das  besonders  gegen 
Kardialgie  empfohlen  wurde  (Rosenbach,  Ewald),  u.  dgl.  Wo  das 
nicht  hilft,  ist  es  ratsam,  zu  einer  ganz  einförmigen  und  konsistenten 
Nahrung,  wie  rohem  Schinken,  Schabefleisch  überzugehen  oder  die  Er- 
nährung mit  der  Sclilundsonde,  evtl.  durch  Kl.ysmata  zu  bewerkstelligen. 
In  hartnäckigen  Fällen  ist  der  Versuch  mit  einem  Brechmittel  oder  mit 
der  MagenausspUlung  zu  machen.  Auch  eine  „innere  Massage"  des 
Magens  mit  der  Schlundsonde  wird  empfohlen  (Richter),  doch  wird 
man  ohne  diese  Pi-ozedur  auskommen  können.  Psychotherapie  und 
Isolierung   führt   am   ehesten    zum  Ziele.  —  Die  Anorexie  ist  ein  recht 


1)  M.  Kl.  09.     S.  auch  Flatau,  I'honasthenie,  Die  Stimme  09.     2)  z.  f.  Laryngol. 
B.  k.  u.  W.  11  Nr.  y.-).     3j  Ji.  k.   W.  10. 
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liaitnäckiges  Symptom.  Auch  da  zeigt  sich  die  Ernährung  per  Sclilund- 
sonde  oft  wirksam.  In  vielen  Fällen,  in  denen  andere  Mittel  versagten, 
führte  die  W  e  i  r  -  M  i  t  c  h  e  1 1  -  K  u  r  noch  zur  Heilung  (s.  das  nächste 
Kapitel). 

Die  Opstipatio  alvi  weicht  den  gewöhnlichen  Abführmitteln 
:selten.  Vor  der  Darreichung  von  Laxantien  ist  zu  warnen.  Wenn  geringe 
•Gaben  eines  Mittels  nicht  ausreichen,  führen  die  größeren  meistens  auch 
nicht  zum  Ziele.  Auch  die  Brunnenkuren  von  Marienbad,  Homburg  u.  dgl. 
.sind  hier  meistens  nutzlos.  Eine  hysterische  Dame  aus  Oppenheims 
Klientel  machte  die  Wahrnehmung,  daß  sich  bei  ihr  sofort  Stuhldrang 
und  Stuhl  einstellt,  w^enu  sie  einem  Anderen  (einem  ihrer  Kinder) 
Rizinusöl  verableichte,  während  die  Aufnahme  dieses  oder  anderer  Ab- 
führmittel bei  ihr  völlig  unwirksam  blieb.  Drastischer  läßt  sich  die 
Nutzlosigkeit  der  Drastica  für  Hj^sterische  nicht  demonstrieren.  Die 
Kalt wasserkly stiere  sind  hier  eher  am  Platze,  ferner  leistet  gerade 
bei  dieser  Form  der  Verstopfung  die  elektrische  Behandlung  — 
Faradisation  des  Abdomens,  Galvanofaradisation  unter  Anwendung  der 
Massierrolle,  intrarektale  elektrische  Behandlung  —  sowie  die  Massage 
•oft  Vortreffliches.  Der  Kranke  soll  sich  daran  gewöhnen,  auch  bei 
fehlendem  Drange  zu  bestimmter  Zeit  den  Versuch  der  Darmentleerung 
.^u  machen. 

Bei  der  Obstipatio  spastica  empfiehlt  sich  die  lokale  Applikation  der  Wärme 
'-(Thermophor,  heiße  Irrigationen)  sowie  der  Flei  ner-Kussmaulschen  Olklystiere 
usw.  Diese  Maßnahmen  sind  auch  bei  dem  sog.  nervösen  Ileus  zu  versuchen,  wenn- 
gleich dieser,  wie  jedes  hysterische  Symptom,  in  erster  Linie  zur  Psychotherapie  auf- 
ifordert.  Magenausspiilungen,  Einführung  eines  Darmrohrs  in  der  Narkose  haben 
•  einige  Male  zum  Ziele  geführt,  doch  ist  auch  oft  genug  dabei  die  Laparotomie  aus- 
geführt worden. 

Zum  Schluß  sei  noch  einmal  gesagt,  daß  fast  alle  Mittel  nur  auf 
dem  Umweg  der  Suggestion  halfen.  Deshalb  werden  sie  in  der  Hand 
des  einen  Arztes  eine  Panacee,  in  der  eines  Andern  nutzlos  sein.  „Me- 
dica  mente,  non  medicamentis."  Wenn  irgendwo,  so  hilft  bei  der  Hysterie 
die  „Kunst"  und  nicht  das  „Wissen"  des  Arztes.  Deshalb  ist  die  Be- 
handlung der  Hysterie  schon  vor  Jahren  eine  Domäne  menschenkundiger 
Kurpfuscher  gewesen,  und  wird  es  bleiben,  wenn  nicht  die  Ärzte  ihnen 
•^den  Wind  aus  den  Segeln  nehmen. 


Anhang. 
Der  Hypnotismus  und  die  Hypnose. 

Literatur  in  den  Monographien  von  Forel,Moll,Hirschlaff,  V^ogt,Hilger, 
Abhandl.  in  Z.  f.  Hypnotismus  usw. 

Der  hypnotische  Zustand  ist  dem  des  Schlafes  äußerlich  verwandt, 
unterscheidet  sich  aber  von  ihm  vor  allem  durch  das  geistige  Band  (den 
Rapport),  das  den  Hypnotisierten  mit  dem  Hypnotiseur  verbindet.  Dieser 
ist  nämlich  imstande,  auf  das  Vorstellungsleben  des  ersteren  einzuwirken, 
Vorstellungen  in  ihm  auftauchen  zu  lassen,  die  unter  gewissen  Be- 
dingungen zu  seinem  geistigen  P]igentum  werden  und  namentlich  auch 
.«eine  körperlichen  Funktionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beeinflussen. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7,  Aufl.  ^*-^ 
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Vogt  geht  von  dem  Begriff  der  Suggestion  (vgl.  das  vorige  Kapitel 
S.  1G8H)  aus  und  versteht  unter  dieser  psychophysische  Phänomene, 
welclie  abnorm  intensive  Folgewirkuugen  von  Zielvorstellungen  bilden. 
Zielvorstellung  ist  die  Vorstellung  von  dem  Auftreten  eines  psyeho- 
physischen  Vorganges.  Er  unterscheidet  aftektstarke  und  affektschwache 
Ziel  Vorstellungen  und  kennzeichnet  die  Bewußtseinszustände  als  hypno- 
tische, in  denen  affektschwache  Suggestionen  verwirklicht  sind.  Nach 
der  Ansicht  einiger  Forscher,  die  sich  eingehend  mit  diesem  Gegen- 
stande beschäftigt  haben  (Liebault,  Bernheim  u.  A.),  sind  zirka  80  %, 
aller  Menschen  hypnotisierbar,  auf  etwa  denselben  Prozentsatz  kam. 
Nonne  während  des  Krieges  bei  den  Kriegsteilnehmern. 

Charcot  und  seine  Schüler,  welche  den  hypnotischen  Zustand  an 
mit  schwerer  Hysterie  behafteten  Personen  studierten,  glaubten 
drei  gesonderte  Stadien  unterscheiden  und  ineinander  überführen  zu 
können.     Das  Charcot  sehe  Schema  lautete: 

1.  Der  kataleptische  Zustand.  In  diesem  sind  die  Augen  geöffnet,, 
der  Blick  ist  starr,  der  Körper  statuengleich;  man  kann  die  Glieder  in 
jede  beliebige  Stellung  bringen,  in  der  sie  ohne  Zeichen  der  Ermüdung 
festgehalten  werden.  Die  Sehneiireflexe  können  abgeschwächt  sein.  Die 
Empfindung  ist  oft  erloschen,  die  Sinnesfunktionen  sind  jedoch  nur  zum 
Teil  beeinträchtigt.  Der  kataleptische  Zustand  wird  durch  einen  plötz- 
lichen Sinnesreiz  (Schall,  grelles  Licht)  erzeugt  oder  auch  dadurch,  daß- 
man  den  Kranken  einen  Gegenstand  fixieren  läßt. 

2.  Der  lethargische  Zustand.  Die  Augen  sind  halb  oder  ganz 
geschlossen,  die  Muskeln  sind  erschlafft,  das  Gefühl  und  die  Tätigkeit 
der  Sinnesorgane  ist  erloschen.  Der  Lethargische  ist  auch  für  Sug- 
gestion nicht  empfänglich.  Es  besteht  neuj'omuskuläre  Übererregbarkeit: 
Muskeln  können  durch  Beklopfen,  resp.  durch  Perkussion  ihrer  Nerven 
in  den  Kontrakturzustand  versetzt  werden.  Der  lethargische  Zustand 
soll  sich  durch  Druck  auf  die  Augäpfel  oder  aus  dem  kataleptischen. 
durch  Schluß  der  Lider  erzeugen  lassen. 

3.  Der  somnambule  Zustand.  Er  läßt  sich  direkt  durch  Fixieren, 
durch  Einwirkung  schwacher  gleichmäßiger  Sinnesreize  (Hören  einer 
Stimmgabel)  auslösen,  aus  den  anderen  Phasen  durch  Druck  auf  den 
Scheitel  in  die  Erscheinung  rufen.  Die  Augen  können  hierbei  geschlossen 
oder  geöffnet  sein.  Die  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut  ist  erloschen, 
wähi-end  die  Sinne  tätig,  sogar  vei-schärft  sind.  Neuromuskuläre  Eri'eg- 
barkeit  fehlt,  dagegen  kann  man  durch  mechanische  Heizung  der  Haut 
MuskcJkontraktui-en  hervorrufen.  Besonders  aber  ist  dieses  Stadium 
durch  die  erhöhte  Empfänglichkeit  des  Individuums  für  Suggestionen 
ausgezeichnet.  S.  dazu  Loewenfeld,  Somnambulismus  und  Spiritismus, 
Wiesbaden. 

Es  steht  jetzt  fest,  daß  die  Unterscheidung  und  Charakterisierung 
dieser  drei  Stadien  eine  künstliche  ist,  und  daß  man  dui-cli  Suggestion 
jedes  Stadium  gleich  erzeugen  oder  das  eine  ins  andere  durch  einfache 
Verbalsuggestion  übeiführen  kann.  Bernheims  „Tidee  c'est  tont"  hat 
gesiegt  über  di(;  Auffassung  Cliarcots  von  der  meclianischen  Herbei- 
führung der  einzelnen  Zustände.  Das  wies  schon  lülO  und  1911 
Babinski    (Sem.  uwd.  und   l\.  n.)    nach.     Neuerdings  hat  aber  Alrutz- 
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Upsalai)  interessante  Versuche  mitgeteilt:  durch  „passes"  gelaug  es 
ihm,  bei  Ausschaltung  aller  suggestiven  EinHiisse,  Kontraktnrzustände  der 
Muskeln  herbeizuführen,  die  denen  der  Hysterie  genau  glicluMi. 

Die  Kenntnis  dieser  Stadien  hat  nur  ein  Interesse  für  verwandte, 
im  Verlauf  der  Hysterie  spontan  auftretende  Erscheinungen.  P'üi-  die 
praktische  Anwendung  der  Hypnose  hat  ihre  Unterscheidung  kaum  eine 
Bedeutung.  Freilich  ist  es  richtig,  daß  sich  die  Hyi»nose  giaduell  ver- 
tiefen läßt,  von  einem  Zustand  leichtester  SchLäfrigkeit  mit  nahezu  voll- 
ständig erhaltener  Spontaneität  bis  zu  einer  dem  somnambulen  Stadinm 
analogen  Beeinträchtigung  des  BeAvußtseins.  Doch  ist  es  in  praxi 
meistens  weder  erforderlich  noch  ratsam,  die  Hypnose  bis  zu  diesem 
Grade  zu  vertiefen. 

Handhabung  der  Hypnose.  Nur  der  Arzt,  der  selbst  festes 
Vertrauen  zur  Sache  hat,  der  die  Methodik  beherrscht  und  sich  der 
Behandlung  mit  Geduld  und  Ausdauer  hingeben  kann,  soll  die  Hypnose 
anwenden.  Das  „Wenn  Ihr  Euch  nur  selbst  vertraut"  usw.  kommt  hier 
besonders  zur  Geltung.  Einzelne  Autoren  halten  es  für  nötig,  die  Patienten 
erst  zu  instruieren,  daß  sie  alle  Gegen-  und  Nebenvorstellungeu  mög- 
lichst unterdrücken  und  einzig  und  allein  an  das  Einschlafen  denken, 
resp.  an  den  Vorstellungen  festhalten  sollen,  die  der  Arzt  in  ihnen  ent- 
stehen läßt,  doch  ist  das  unnötig.  Nonne  bereitet  die  Patienten  niemals 
verbal  vor.  Ruhe  und  sicheres  Auftreten  des  Arztes  ist  unbedingt  er- 
forderlich; auch  muß  er  das  volle  Vertrauen  des  Patienten  besitzen.  Dieser 
soll  bequem  sitzen  oder  liegen,  während  der  Hypnotisierende  sich  vor  ihn 
stellt.  Nun  wird  der  Patient  aufgefordert,  einen  vorgehaltenen  Gegenstand 
—  man  bedient  sich  gewöhnlich  eines  glänzenden  Knopfes,  es  genügt 
aber  auch  der  vorgehaltene  Finger  —  andauernd  zu  fixieren  oder  auch 
dem  Hypnotiseiu'  scharf  in  die  Augen  zu  sehen.  Die  Konzentration  der 
Geistesfunktionen  auf  einen  Punkt  ist  ein  wirksames  Moment  bei  der 
Einschläferung.  Man  kann  noch  andere  Prozeduren,  z.  B.  die  sog.  mes- 
merischen  Striche  zu  Hilfe  nehmen,  indem  man  mit  den  Handflächen 
langsam,  sanft  und  in  gleicher  Richtung  über  Gesicht  und  Augen  — 
oder  auch  nur  in  unmittelbarer  Nähe  derselben  —  hinwegstreicht.  Indes 
sind  alle  diese  Hilfsmittel  meist  nicht  erforderlich,  indem  die  „verbale 
Suggestion"  ausreicht,  den  hj'pnotischen  Zustand  hervorzubringen.  Es 
kommt  nämlich  alles  darauf  an,  die  Vorstellung  des  Einschlafens  in  dem 
Individuum  wachzurufen.  Dadurch,  daß  nun  die  Aufmerksamkeit  an 
dieser  festhaftet,  schließen  sich  gewissermaßen  die  Sinnespforten,  es 
schlummert  der  Wille,  das  Denken  ist  eingeschränkt  —  und  so  wird 
der  Bewußtseinszustand  erzeugt,  in  welchem  die  Suggestibilität  ge- 
steigert ist. 

Mau  sage  also  im  Tone  der  Überzeugung:  „Sie  werden  bald  ein- 
schlafen, Sie  fühlen  bereits  eine  Schwere  in  den  Lidern,  schon  haben 
Sie  Mühe,  die  Augen  aufzuhalten  usw."  Schließen  sich  die  Lider  nicht 
bald  von  selbst,  so  mag  sie  der  Arzt  durch  sanften  Druck  schließen 
und  dann  ein:  „Jetzt  schlafen  Sie!"  hinzufügen.  Es  ist  aber  gut,  zu 
erklären,  daß  der  Schlaf  kein  vollständiger  sei,  daß  der  Kranke  alles, 
was  der  Arzt  spricht,  hören  werde. 


^)   üne  nouvelle  espice  de  rayounement  de  l'organisme  humain,  Upsala. 
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Die  ersten  Versuche  können  ganz  mißlingen,  oder  das  Individuum 
bat  nur  eine  leichte  Schwere  in  den  Gliedern  empfunden.  Im  letzteren 
Falle  kann  man  schon  annehmen,  daß  es  empfänglich  ist,  und  man  wird  bei 
Aveiteren  Versuchen  in  der  Regel  zum  Ziel  kommen,  d.  h.  den  Zustand 
hervorrufen  können,  in  welchem  die  Suggestibilität  erhöht  ist.  Der  Hyp- 
notisierte sitzt  nun  da  mit  geschlossenen  Lidern,  regungslos  wie  ein 
Schlafender,  läßt  die  passiv  erhobenen  Gliedmaßen  schlaff  herabfallen 
oder  zeigt,  was  häufiger  ist,  spontan  eine  „flexibilitas  cerea",  was  ein 
sicheres  Anzeichen  der  eingetretenen  Hypnose  ist.  Daß  die  Motilität, 
die  Sensibilität,  die  Sinneseindrücke,  das  gesamte  Vorstellen  in  diesen 
Zuständen  beeinflußt  werden  können,  ist  bekannt  und  braucht  nicht  im 
einzelnen  dargelegt  zu  werden. 

Ist  das  erreicht,  so  gilt  es,  während  der  Hypnose  die  Idee  in  dem 
Patienten   zu   erwecken,   daß   dieses   oder  jenes  Symptom:   der  Krampf, 

die  Lähmung,  die  Kontraktur,  die  An- 
ästhesie, der  Schmerz  usw.  geschwun- 
den sei  oder  schwinden  werde.  Es  ist  rat- 
sam, den  Kampf  nicht  gleich  gegen  alle 
Beschwerden,  sondern  zunächst  nur  gegen 
eine  zu  richten,  auch  nicht  ihr  sofortiges 
völliges,  sondern  ihr  allmähliches  Ver- 
schwinden zu  suggerieren.  Die  „großen 
Symptome"  der  „Kriegshysteriker-'  wur- 
den allerdings  meistens  „im  ersten  An- 
lauf" beseitigt.  Es  ist  auch,  nament- 
lich von  Wetter  Strand,  empfohlen 
worden,  den  hypnotischen  Schlaf  selbst 
als  Heilmittel  anzuwenden,  um  den 
Kranken  über  gewisse  Beschwerden 
hin  wegzubringen  und  ihn  selbst  stunden-  und  tagelang  auszudehnen. 

Nicht  der  Hypnose  zugänglich  sind  Schwachsinnige  und  Geistes- 
kranke, nur  selten  sind  es  Kinder;  meistens  auch  solche  Individuen  nicht, 
welche  Angst  vor  der  Prozedur  haben,  solche  die  bewußt  widerstreben 
und  andererseits  auch  solche,  die  den  intensivsten  Wunsch  haben,  in 
Hypnose  zu  fallen. 

Breuer  und  Freud  machten  noch  auf  eine  weitere  Indikation  für 
Anwendung  dei-  Hypnose  aufmerksam.  Sie  fanden,  daß  mancherlei  Sym- 
ptome der  Hysterie  auf  psychische  Traumen  zurückzuführen  sind,  deren 
sich  die  Seele  des  Kranken  nicht  durch  einen  Affektausbruch  entladen 
konnte.  Gelingt  es  nun  in  der  Hypnose,  den  betreffenden  Vorgang  dem 
Kranken  so  ins  Bewußtsein  zu  führen,  daß  er  sich  über  ihn  ausspricht 
und  die  belastete  Seele  durch  Weinen,  Zornausbrüche  usw.  erleichtert, 
so  sei  damit  eine  schwere  Noxe  beseitigt.  Es  sei  gewissermaßen  der 
Fremdköipei-  aus  der  Wunde  entfernt.  Gegen  das  Verfahren  sind,  wie 
schon  angeführt,  gewichtvolle  Bedenken  erhoben  worden:  auch  ist  es 
später  von  Freud  selbst  und  noch  mehr  von  Jung,  Frank  und  Bezzola 
modifi/iert  worden.  —  Aus  dem  hypnotischen  Zustand  kann  das  Iiulivi- 
dunm  durch  ein  einfaches  ,,  Krwachen  Sie!"  oder  auch  durch  Anblasen 
erweckt  werden,  es  em|)fiehlt  sich  jedoch  mehr,  auch  das  Aufwachen  in 
seinen  Einzelheiten  zu  suggerieren. 


)i.    Ein  sich  im  bypnotisclien  Zustand 

befindender  Kranker. 
(Oppenheims  Beobachtung. ) 


Die  Neurasthenie  oder  Nervenschwäche.  1761 


Es  war  erforderlich,  an  dieser  Stelle  die  Anleitun«'-  zur  IlaiKlliabmij.;- 
der  Hypnose  zu  geben,  weil  der  Arzt  über  dieses  Heilmittel  Kciiiitnis  liaben 
muß;  was  den  Hypnosetlierapeuten  Forel,  Henilieini.  \\('t  terst  i  and, 
Moll  u.  A.  nicht  gelungen  ist,  hat  der  Krieg  erreicht,  den  Nutzen  der  hypno- 
tischen Suggestion  zur  Heilung  hysterifornuM-  Reaktionsweisen  zu  er- 
härten. Wenn  die  Kurpfuscher  und  Laien-Hypnotiseure  nicht  erheb- 
lichen Vorsprung  geAvinnen  sollen,  ist  es  hohe"  Zeit,  daß  der  geschulte 
Arzt  ebenfalls  dies  Heilmittel  kennt  und  in  geeigneten  Fällen  anwendet. 
Es  sind  besonders  die  Symptome  der  Hysterie,  die  psychogenen 
Schmerzen,  Lähmungen,  Anästhesien,  Dysbasien,  Mutismus 
und  Stottern,  Krämpfe  und  Kontrakturen,  das  Erbrechen  und  die 
Obstipatio  alvi,  gegen  welche  sich  diese  Behandlung  oft  wirksam  zeigt. 
Kohnstamm,  der  entsprechende  Beobachtungen  über  die  hypnotische 
Beeintiussung  der  Menstruation  angestellt  hat,  bringt  diese  seelische  Ein- 
wirkung auf  die  viszeralen  Funktionen  dem  Verständnis  näher,  indem  er 
zeigt,  daß  die  Ausdrucksbewegungen  —  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
—  durch  Erweckung  der  ihnen  entsprechenden  Gefühlsvorgänge  aus- 
gelöst werden  können  (Jonrn.  f.  P.  VIL  Therap.  d.  Geg.  07  und  Ergebnisse 
der  inneren  Medizin  Berlin  12).  Auch  die  Insomnie  auf  hystei-ischer 
oder  neurasthenischer  Grundlage  kann  eine  Indikation  für  Anwendung 
der  Hypnose  bilden.  Gerade  dabei  haben  z.  B.  Vogt  u.  A.  das  Verfahren 
oft  mit  Erfolg  angewendet. 

Viele  halten  diese  Behandlung  auch  in  manchen  Fällen  zur  Be- 
kämpfung der  Zwangsvorstellungen  und  mehr  noch  der  Angstzustände 
für  geeignet.  Wenn  jemand  von  Vorstellungen  gequält  wird,  die  an  sich 
krankhafter  Natur  sind  oder  durch  ihren  Einfluß  auf  das  Individuum 
die  Gesundheit  schädigen,  so  ist  es  berechtigt,  die  Behandlung  direkt 
gegen  das  krankhafte  Denken  zu  richten  und  die  pathologischen  Ideen 
gewissermaßen  durch  gesunde  zu  substituieren,  soweit  es  in  unserer  I^Facht 
liegt.  Natürlich  gilt  und  gelingt  das  nicht  für  Wahnvorstellungen.  Auch 
läßt  das  Verfahren  bei  der  Bekämpfung  des  echten  Zwangsdenkens  (s.  d.) 
meistens  im  Stich. 

Andererseits  ist  mit  Recht  darauf  hingewiesen  worden,  daß  bei  fehler- 
hafter Methodik  die  Anwendung  der  Hypnose  schädlich  wirken  und  die  Er- 
scheinungen einer  schweren  Hysterie  ins  Leben  rufen  kann.  Neuerdings 
mehren  sich  üble  Zufälle  nach  Laien-Hypnose  (Siemerling,  Cimbal, 
Schröder,  Nonne,  Jacobi,  Ärztl.  Sachverst.-Ztg.  21,  Nr.  16,  Schulz,  Die 
gesundheitlichen  Schädigungen  der  Hypnose,  22).  Diese  Behandlung  ver- 
langt also  Vorsicht,  Gewissenhaftigkeit  und  volle  Sachkenntnis.  Babinskis 
Ablehnung  dürfte  durch  die  Erfahrungen  des  Krieges  überholt  sein. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Hypnose  auch  zur  Klärung  der 
Diagnose  verwertet  werden,,  wie  das  im  vorigen  Kapitel  erörtert  worden 
ist.  Ferner  hat  0.  Vogt  gezeigt,  daß  gewisse  Formen  und  Grade  des 
hypnotischen  Zustandes  (das  partielle  systematische  Wachsein)  zur  Er- 
forschung psychologischer  Vorgänge  besonders  geeignet  sind. 

Die  Neurasthenie  oder  Nervenschwäche. 

Literatur:  ßeard,  A  practica!  treatise  on  nervous  exhaustion  1880,  deutsche 
Übers.  (Die  Nervenschwäche)  3.  Aufl.  1889;  Möbius,  Die  Nervosität,  Leipzig  1882; 
Axenfeld,  Traite  des  Nevroses,  Paris  1883;  Beard-Rockwell,  Die  sexuelle  Neur- 
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asthenie.  Wien  1885;  Weir-Mitchell,  Die  Behandl.  gewisser  Form.  d.  Neurasth.  und 
Hyst..  Deutsch,  Berlin  1886:  Loewent'eld,  Die  mod.  Behandl.  der  Nervenschwäche 
U8W,  Wiesbaden  1889;  derselbe,  Path.  und  Theraj».  d.  Neurasth.  und  Hyst ,  Wiesbaden 
1894;  derselbe,  Sexualleben  und  Nervenleiden,  4.  Aufl.,  Wiesbaden  06;  Bouveret,  La 
Nevrasthenie,  Paris  1891;  Levillain,  Paris  1891;  Binswauger,  Pathol.  und  Therap. 
d.  Neurasth.,  Jena  1896;  Kraf  ft- Ebing,  Nervosität  usw.,  Nothnagels  Handbuch  Xll; 
derselbe,  Psychopathia  sexualis,  9.  Aufl.,  Stuttgart  1894;  Oppenheim,  die  früheren 
Auflagen  des  Lehrbuches,  ferner  Oppenheim,  Die  ersten  Zeichen  der  Nervosität  des 
Xindesalters,  Berlin  (i3,  II.  Aufl.  07;  Martins,  Pathogenese  innerer  Krankheiten  III, 
Funktionelle  Neurosen,  Leipzig-Wien  03;  Cramer,  Die  Nervosität,  Jena  06;  Savill, 
Neurasthenie,  3.  Aufl.,  London;  Ziehen,  Artikel  Neurasthenie  in  Eulenburgs  Keal- 
enzyklopädie;  Raymond,  Nevroses  et  Psychoses,  Paris  07;  Dana,  Nervous  Diseases 
etc.  II.  Aufl.  07;  Hartenberg,  Psychologie  des  Nevrastheniques,  Paris  08;  Savill, 
Clinical  lectures  on  Neurasthenia,  London  08;  Janet,  Les  Nevroses,  Paris  09;  Dorn- 
bliith.  Die  Psychoneurosen  usw.,  Leijjzig  11;  Dej  erine-Gauckler,  Psychonevroses, 
Paris  11;  Hauptmann,  Lehrbuch  von  Curschmann;  Handbuch  von  Lewandowsky. 

Die  Neurasthenie  ist  eine  in  unserer  Zeit  überaus  verbreitete 
Krankheit.  Besonders  häufig  trifft  man  sie  bei  den  Bewohnern  großer 
Städte.  Wenng-leich  sie  zu  allen  Zeiten  vorgekommen  sein  mag- ')  — 
und  unter  der  Bezeichnung  Nervosität  seit  langem  bekannt  ist  — ,  so  hat 
sie  doch  zweifellos  in  den  letzten  Dezennien  mit  der  stetig  wachsenden 
Hast  und  Unruhe  des  Daseins,  mit  den  aufs  höchste  gesteigerten  An- 
forderungen, die  das  Leben,  der  Beruf,  der  Erwerb,  die  Genußsucht 
stellt,  besonders  mit  den  Sorgen  und  Nöten  seelischer,  physischer  und 
wirtschaftlicher  Art,  die  der  Weltkrieg  brachte,  ungemein  an  Ausbrei- 
tung gewonnen.  Eine  Schwierigkeit  der  Beurteilung  erwächst  freilich 
daraus,  daß  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  leichtesten  Grade  dieses 
Leidens  und  gewissen  Erscheinungen,  die  noch  in  die  Breite  des  Phy- 
siologischen fallen,  nicht  zu  ziehen  ist,  indem  auch  der  Gesunde  vor- 
übergehend Beschwerden  empfinden  und  Symptome  bieten  kann,  die  da 
wo  sie  stärker  ausgeprägt  und  von  Bestand  sind,  als  Neurasthenie  ge- 
deutet werden  müssen. 

Die  Neurasthenie  kommt  bei  beiden  Geschlechtern,  jedoch  in  ihrer 
reinen  Form  häufiger  bei  Männern  vor.  Sie  ist  an  kein  bestimmtes 
Alter  gebunden.  Ist  auch  das  reifere  Mannesalter  ganz  vorwiegend 
betroffen,  so  ist  es  doch  gar  nichts  Ungewöhnliches,  daß  Jünglinge  oder 
gar  Kinder  im  Alter  von  5  —  10  Jahren  von  der  Krankheit  ergriffen 
werden,  oder  daß  sie  schon  in  der  ersten  Kindheit  hervortritt.  So  hat 
Oppenheim  bei  einem  2^/^ jährigen  Kinde  die  Erscheinungen  einer 
schweren  Form  dieses  Leidens  konstatieren  können  und  von  3  bis  5  jäh- 
rigen Kindein  eine  große,  in  den  letzten  Jahren  besonders  stark  zu- 
nehmende Zahl  an  dieser  Affektion  behandelt.  Auch  Greise  können  noch 
neurastheniscli  werden. 

Unter  den  ürsaclien^)  ist  die  wichtigste  die  Erblichkeit.  Die 
neuropathische  Anlage   schafft   zunächst  eine  Prädisposition,   so  daß  ge- 

1)  Martins  hat  gezeigt,  daß  (t.  Hirsch  schon  1843  sich  über  die  Natur  dieses 
Leidens  in  einer  unseren  modernen  Anschauungen  ganz  entsprechenden  Weise  ge- 
äußert hat. 

*)  Die  Frage  wird  von  A.  Cramer,  M.  Kl.  09,  und  Kraepelin  (C.  f.  N.  08) 
behandelt.  Die  Bedeutung  des  modernen  Lebens.. —  erhöhtes  Verantwortlichkeits- 
gpfiihl,  dauorndo  Hocinfiiissung  des  Willens  durch  Überlegungen,  Hedenken,  Sorgen, 
Losiitsuiig  von  den  nutürliciieu  lii'bcnsbodingungen  (Domestikation,  Abschwiichung  der 
natürlichen  Triebe)  —  für  die  Entwicklung  der  Neurasthenie  bzw.  der  degenerativen 
^Erkrankungen  des  Nervensystems  wird  von  Kraei)elin  besonders  gewürdigt. 
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ringe  Anlässe  genügen,  das  Leiden  zur  Entwicklung  zu  bringen.  Aber 
€s  gibt  auch  eine  Form  der  Neurastlienie,  die  angeboren  ist.  deren 
«rste  Anfänge  bis  in  die  früheste  Kindheit  zurückveifolgt  werden  kiinnen. 
Ziemlich  oft  linden  sich  dabei  die  körperlichen  und  i)sycliisclien  Degene- 
rationszeichen. Ziehen  fand  in  40%  seiner  Fälle  gleichartige  Vererbung. 
Die  toxikopathische  Belastung  (Alkoholisnuis  der  Erzeuger  usw.)  kann 
ebenfalls  den  Grund  zur  Neurasthenie  bei  den  Nachkommen  legen. 

Unter  den  anderweitigen  Ursachen  nehmen  die  G  e  m  ü  t  s  b  e  w  e  - 
guugen  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Eine  einmalige  (leniütser- 
schütterung  kann  die  Neurasthenie  unmittelbai-  in  die  Ersclieinung  rufen. 
In  höherem  Maße  gilt  dies  fiir  andauernde  oder  wiederholte  seelische 
Erregungen.  Die  geistige  Überanstrengung  ist  ebenfalls  zu  den 
ätiologischen  Momenten  zu  rechnen.  Man  sagt  mit  Recht,  daß  Kopf- 
arbeiter weit  häufiger  neurasthenisch  werden  als  Handarbeiter.  Auch 
die  Schul  üb  er  bürdung  kann  den  Keim  zu  diesem  Leiden  legen.  Indes 
ist  es  nicht  die  ruhige,  gleichmäßige  Geistesarbeit,  vielmehr  die  sich 
überstürzende,  die  Nachtruhe  absorbierende,  mit  Erregungen  mancherlei 
Art  —  ängstlicher  Erwartung,  peinlicher  Enttäuschung  usw.  —  verknüpfte 
Geistestätigkeit,  welche  das  Nervensystem  gefährdet.  So  sehen  wir,  daß 
die  Vorbereitung  für  ein  Examen  (besonders  die  juristischen),  der 
Wettbewerb  bei  einem  künstlerischen  Unternehmen  und  dergleichen  recht 
oft  die  Neurasthenie  zeitigt.  Mehr  noch  kommt  das  emotionelle  Moment 
zur  Geltung  bei  denjenigen,  die  in  der  Erwerbssucht  sich  abhetzen  and 
von  einer  Erregung  in  die  andere  gestürzt  werden. 

Personen,  welche  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind,  die  Nacht  zum 
Tage  zu  machen,  erkranken,  auch  wenn  sie  am  Tage  hinreichend  Muße 
zum  Schlafen  haben,  nach  meinen  Erfahrungen  unverhältnismäßig  oft  an 
Neurasthenie.  Das  gut  für  Schutzleute,  Eisenbahn-  und  Telegraphen- 
beanite,  für  die  Zeitungsdrucker,  besonders  auch  für  Seeleute,  die  oft  24 
bis  48  Stunden  bei  schwerem  oder  unsichtigem  Wetter  auf  der  Brücke 
ausharren  und  den  Schlaf  künstlich  verscheuchen  müssen,  auch  für 
Krankenpflegerinnen,  wenn  sie  lange  Zeit  hindurch  Nachtwachen  haben. 
Auch  das  Arbeiten  in  überhitzten  Räumen  ist  unter  den  ursächlichen 
Faktoren  anzuführen. 

Alle  die  Momente,  die  schwächend  auf  den  Organismus  wirken, 
können  die  Neurasthenie  hervorrufen.  So  sieht  man  sie  nach  Blut-  und 
Säfteverlusten,  nach  langwierigen  fieberhaften  Erkrankungen,  aber 
auch  nach  Infektionskrankheiten  von  kurzer  Dauer  (z.  B.  Influenza) 
sehr  oft  entstehen.  Inwieweit  dabei  noch  der  Einfluß  der  Infektions- 
stoffe in  Frage  kommt,  ist  schwer  zu  entscheiden.  —  Auch  die  Erkran- 
kungen der  Genitalorgane,  des  Ohres,  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen 
verbinden  sich  nicht  selten  mit  neurasthenischen  Beschwerden.  Die  Mehr- 
zahl der  sog.  nasalen  Reflexneuiosen  gehört  in  dieses  Gebiet.  —  Die  mit 
habitueller  Skoliose  behafteten  Individuen  leiden  auffallend  häufig  an  Neur- 
asthenie, doch  ist  die  Skoliose  nach  unseren^)  und  Petits  Erfahrungen 
oft  ein  Stigma  hereditatis.  Oppenheim  hat  eine  Reihe  von  Familien 
kennen  gelernt,  in  denen  ein  großer  Teil  der  Mitglieder  sowohl  von 
Skoliose  wie  von  Neurasthenie  betroffen  war;  meist  zeichneten  sich  diese 


^)  Skoliose  und  Nervenleiden.     D.  Ärztezeitung  1906. 
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Individuen    durch    große    oder    doch    eine    das    Durchschnittsmaß    über- 
schreitende Intelligenz  aus. 

Daß  die  Neurasthenie  toxischen  Ursprungs  sein  kann,  ist  nicht 
zu  bezweifeln.  So  gehören  ihre  Symptome  auch  zu  den  Elrscheinungen 
des  chronischen  Alkoholismus.  Die  chronische  Blei-  und  Arsenik-Intoxi- 
kation kann  ebenfalls  zur  Neurasthenie  führen,  desgleichen  der  über- 
mäßige Nikotingenuß.  Vielleicht  werden  weitere  Erfahrungen  es  ermög- 
lichen, diese  chronischen  Intoxikationszustände  als  einen  speziellen  Typus 
auszusondern. 

Syphilitiker  werden  oft  von  Neurasthenie  befallen.  Meist  bilden 
hier  Gemütsbewegungen  und  die  nosophobische  Selbstbeobachtung,  die 
seit  der  modernen  chronisch-intermittierenden  Blut-  und  Liquor-Diagnostik 
iatrogen  genährt  wird,  das  ätiologisch  wirksame  Agens,  doch  ist  es  nicht 
ausgeschlossen,  daß  die  Schwächung,  welche  das  Nervensystem  durch  die 
Infektion  selbst,  durch  die  oft  mit  der  Infektion  einsetzende  Blutver- 
änderung und  zuweilen  auch  durch  die  Behandlung  erfährt,  ebenfalls  eine 
ursächliche  Rolle  spielt.  Wenigstens  deutet  auf  diesen  Kausalnexus  die 
Tatsache,  daß  auch  die  kongenitale  Lues  sich  oft  mit  Neurasthenie  ver- 
bindet (B  ins  wanger).  Auf  den  gichtischen  Ursprung  wird  von  den  fran- 
zösischen Forschern  (Charcot,  Bouchard,  Raymond)  Gewicht  gelegt^ 
wie  Raymond  überhaupt  geneigt  ist,  im  Organismus  entstehenden 
Giften  eine  große  Bedeutung  für  die  einfache  Neurasthenie,  die  er  von 
der  Psychasthenie  (s.u.)  trennt,  zuzuschreiben.  Die  Ansicht  Bouchards 
von  der  Entstehung  dieses  Leidens  infolge  von  Autointoxikation  bei  Er- 
krankungen des  Magendarmapparats  ist  nicht  genügend  fundiert,  und  noch 
weniger  die  Theorie  Glenards^),  welcher  es  auf  Lageveränderungen 
der  Baucheingeweide  (Enteroptose,  Gastroptose)  zurückführen  will  (s.  u.). 
Hier  ist  wohl  Ursache  und  Wirkung  verwechselt. 

Sexuelle  Ausschweifungen  und  besonders  die  Masturbation 
vermögen  den  Grund  zur  Neurasthenie  zu  legen,  während  der  nach- 
teilige Einfluß  einer  geschlechtlichen  Abstinenz  keineswegs  erwiesen  ist 
und  höchstens  bei  neuropathisch  veranlagten,  sinnlich  sehr  erregten  Indi- 
viduen in  Frage  kommen  könnte.  Die  ätiologische  Bedeutung  des  Con- 
gressus   interruptus   muß   anerkannt  werden   für   disponierte  Individuen. 

Ob  das  Trauma  als  solches  einen  ätiologischen  Faktor  bildet,  ist 
zweifelhaft.  Kopfverletzungen  und  Erschütterungen,  namentlich  wenn 
diese  mit  psychischer  Erregung  verknüpft  sind,  wie  bei  Eisenbahnunfällen^ 
führen  nicht  selten  die  Neurasthenie  herbei,  doch  vermischt  sich  hier 
die  neurastiienische  Reaktion  mit  anderen  neurotischen  Reaktionsformen^ 
soweit  die  psychischen  Anomalien  nicht  organisch  bedingt  sind.  Auch 
nacli  operativen  Eingriffen  entwickelt  sich  die  Neurasthenie  nicht  selten. 

Der  Hitzschlag  kann  ebenfalls  Neurasthenie  und  andere  Neurosen 
im  Gefolge  haben  (Steinhausen ^)). 

Ho  che  und  nach  ihm  besonders  die  Autoren,  die  während  des 
Krieges  ihre  Erfahrungen  über  Neurosen  mitgeteilt  liab(Mi,  beschränken 
den  Begiiff  der  Neurasthenie  auf  die  durch  psychische  und  i)hysische  Über- 
anstrengung—  surmenage  der  Franzosen  —  erworbenen  Zustände;  die 
neurasthenischen  Reaktionsformen  liält  man  heute  außei-halb  dieser  exo- 


1)  Les  Ptüses  viscerales  etc.     I'uris  1899.     2)  Leutholds  Gedeuksclirift  OH  II. 
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geilen  Krkrankiiiig-  für  den  Ansdruck,  f^e\visserniaß(Mi  für  „Stig-niata"  kon- 
stitutioneller, endogener  Nervensclnväclie. 

Symptomatologie.  Das  Griindsymptoin  der  Neurasthenie  bildet 
die  reizbare  Schwäche,  d.  h.  die  abnorme  Erregbarkeit  und  Krscliöpf- 
barkeit.  Die  gesteigerte  Erregbarkeit  ist  zwar  eine  generelle,  tritt 
aber  keineswegs  auf  allen  Gebieten  in  gleicher  Ausbildung  hervor. 
Gegenüber  der  hysterischen  zeichnet  sie  sich  allerdings  durch  eine  ge- 
wisse Stetigkeit  und  Gleichmäßigkeit  aus.  Handelt  es  sich  auch  ganz 
vorwiegend  um  die  Steigerung  der  Unlust-,  Erregungs-  und  Spannungs- 
gefühle, so  können  doch  auch  die  Lustgefühle  stärker  betont  sein.  Die 
gesteigerte  Erregbarkeit  macht  sich  in  erster  Linie  den  Reizen  gegen- 
über geltend,  welche  die  Gemütssphäre  und  die  Siiinesapi)arate  treffen. 
Kleine  Anlässe,  die  auf  die  Psyche  des  Gesunden  keinen  Eindruck  machen, 
erzeugen  den  Gemütszustand  des  Argers,  der  Aufregung,  der  Angst,  der 
Verstimmung.  Vorstellungen  und  Erinnerungsbilder  der  verschiedensten 
Art  ktumen  durch  starke  Betonung  der  sie  begleitenden  Unlustgefühle 
einen  quälenden  Charakter  erhalten. 

Geräusche,  die  in  das  Ohr  des  Gesunden  dringen,  ohne  seimm  Ge- 
mütszustand zu  beeinflussen,  erzeugen  unangenehme  oder  selbst  unerträg- 
liche Empfindungeu.  Es  kann  sich  das  bis  zu  dem  Grade  steigern,  daß 
schon  das  Hören  der  menschlichen  Stimme  Qualen  bereitet  und  die  Unter- 
haltung unmöglich  wird.  Die  Reizbarkeit  kann  sich  gegenüber  optischen 
Reizen  in  gleicher  Weise  geltend  machen,  doch  beruht  die  individuelle 
Variabilität  der  Neurasthenie  gerade  wesentlich  darauf,  daß  bei  dem 
einen  vorwiegend  dieses,  bei  dem  andern  vorwiegend  jenes  Gebiet  den 
Ausgangspunkt  und  Herd  der  Beschwerden  bildet. 

Ferner  spielt,  wie  das  besonders  von  Martins  betont  worden  ist, 
die  gesteigerte  Reizbarkeit  gegenüber  den  von  den  inneren  Organen 
ausgehenden  physiologischen  —  in  der  Norm  unterschwelligen  —  Er- 
regungen eine  wesentliche  Rolle,  derart  daß  die  Vorgänge  der  Ver- 
dauung, Herztätigkeit  usw.,  die  bei  dem  Gesunden  keine  bewußten  Emp- 
findungen, keine  Gefühlstöne  erzeugen,  peinliche  und  selbst  schmerzhafte 
Sensationen  auslösen  können.  Sobald  sich  diese  Verknüpfung  einmal 
herausgebildet  hat,  werden  die  aus  ihr  resultierenden  Störungen  dadurch 
gesteigert,  daß  die  Aufmerksamkeit  den  Vorgängen  zugewandt  wird. 
Das  hat  zweierlei  Folgen:  einmal  wirkt  sie  bahnend  auf  die  von  jenen 
Apparaten  ausgehenden  Erregungen  und  dadurch  verstärkend  auf  die 
Unlustgefühle,  andererseits  wirkt  dieser  psychische  Vorgang  störend  auf 
die  vorwiegend  unter  Herrschaft  des  viszeralen  Nervensystems  stehen- 
den, sich  automatisch  regulierenden  Funktionen,  die  der  psychischen 
Kontrolle  nicht  allein  nicht  bedürfen,  sondern  durch  sie  beeinträchtigt 
werden  (Herz,  Gefäßapparat  usw.). 

Hand  in  Hand  mit  der  abnormen  Reizbarkeit  geht  die  abnorme 
Erschöpfbarkeit;  sie  bildet  den  zweiten  Grundzug  der  Neurasthenie 
und  macht  sich  ebenfalls  mehr  oder  weniger  auf  allen  Gebieten  geltend. 
Einzelne  Forscher,  wie  Kohnstamm,  wollen  gerade  in  ihr  das  Grund- 
element der  Neurasthenie  erblicken.  In  erster  Linie  tritt  die  ungewöhn- 
lich schnelle  Ermüdung  bei  der  Geistestätigkeit  hervor;  die  Aufmerk- 
samkeit wird  schnell  erschöpft,  die  Merkfähigkeit  erlahmt.  Aber  auch 
im  Bereich  der  Sinnesfunktionen  und  am  Muskelapparat  macht  sich  die 
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Erscliöpfbarkeit  geltend.  Sie  ist  aber  weniger  eine  physische  (wie  bei 
der  ^Myasthenie),  als  eine  psychisclie,  d.  h.  die  durch  die  Tätigkeit  ge- 
weckten Unlustgefühle  treten  so  schnell  ein  und  erreichen  einen  solchen 
Grad,  dati  sie  dadurch  beeinträchtigt  und  lahmgelegt  wird.  Die  Er- 
scliöpfbarkeit ist  also  gewissermaßen  eine  kaschierte  Reizbarkeit.  In 
der  sexuellen  Sphäre  macht  sie  sich  ebenfalls  geltend. 

Auch  bei  der  Neurasthenie  ist  der  Einfluß  der  Affekte  auf  die 
psychologischen  Funktionen  gesteigert;  diese  zeigen  aber  nur  quantitative, 
keine  qualitativen  Veränderungen  (keine  Krämpfe,  keine  Lähmung  usw.). 

Geht  aus  der  gegebenen  Definition  auch  die  Tatsache  hervor,  daß 
die  Neurasthenie  ein  Allgemeinleiden  ist,  so  können  sich  ihre  Erschei- 
nungen und  Beschwerden  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  lokalisieren. 
Dafür  sind  besonders  zwei  Momente  maßgebend:  1.  Der  Angriffsort  der 
Krankheitsursache  (z.  B.  sexuelle  Neurasthenie  durch  Überreizung  des 
genitalen  Nervenapparates  usw.);  2.  die  angeborene  Disposition,  d.  h.  die 
reizbare  Schwäche  kann  von  Haus  aus  —  wahrscheinlich  auf  Grund 
hereditärer  Veranlagung  —  diese  oder  jene  Nervenprovinz,  z.  B.  das 
Magennervensystem  vorwiegend  betreffen,  so  daß  diese  den  Ausgangs- 
punkt des  Leidens  bildet.  Vielleicht  ist  es  nicht  nur  der  Nervenapparat, 
an  dem  die  angeborene  Unterwertigkeit  zum  Ausdruck  kommt,  auch  die 
Muskulatur,  die  Drüsen,  die  Gefäße  usw.  könnten  dabei  eine  Rolle  spielen, 
d.  h.  so  unvollkommen  ausgebildet  sein,  daß  das  betroffene  Organ  von 
Haus  aus  minderwertig  ist  und  von  der  sich  früher  oder  später  aus- 
bildenden Neurasthenie  besonders  schwer  betroffen  wird.  Es  steht  diese 
Darlegung  im  Gegensatz  zu  jenen  Autoren,  die,  wie  Strümpell,  Flein er, 
Dreyfus,  z.  B.  die  nervöse  Dyspepsie  für  ein  rein  seelisches  Leiden 
halten  oder  wie  Dubois  alle  Erscheinungen  dieser  Neurosen  auf  seelische 
Vorgänge  bzw.  Denkfehler  zurückführen. 

Die  Schilderung  des  Geisteszustandes  des  Neurasthenischen  ist 
im  wesentlichen  schon  in  der  vorstehenden  Begriffsbestimmung  enthalten, 
doch  ist  im  einzelnen  noch  folgendes  anzuführen: 

Die  Stimmung  ist  meistens  eine  gedrückte,  aber  die  Verstimmung 
ist  gemeiniglich  weder  eine  tiefe  noch  eine  andauernde,  sie  resultiert 
aus  der  oben  erörterten  Steigerung  der  Unlust-  und  Spannungsgefühle 
sowie  aus  der  Reflexion  über  den  krankhaften  Zustand  und  den  hypo- 
chondrischen Vorstellungen,  die  sich  auf  diese  aufbauen.  So  können 
Perioden  der  Verstimmung  mit  anderen  abwechseln,  in  denen  die  Ge- 
mütslage eine  durchaus  normale  ist.  Die  Bedeutung  der  Stimmung  für 
die  körperlichen  und  seelischen  Funktionen  macht  es  verständlich,  daß 
unter  dem  Einfluß  der  Unlustgefühle  bzw.  der  Verstimmung  Hemmungen 
und  Störungen  auf  den  verschiedensten  Gebieten  eintreten  können,  die 
nun  wieder  zur  Quelle  weiterer  Beschwerden  werden,  wie  das  z.  B.  des 
näheren  von  Goldscheid  e)-i)  ausgeführt  worden  ist.  Über  Angst- 
zu stände  wiid  sehr  oft  geklagt.  Besonders  ist  es  die  Furcht  vor 
geistigei-  Erkrankung,  welche  ein  lebhaftes,  zuweilen  selbst  zum  Suicidium 
drängendes  Angstgefühl  erzeugt.  Li  vielen  Fällen  tritt  die  Angst  nur 
bei  ganz  bestimmten  äußeren  Anlä.ssen  auf,  z.  B.  beim  Überschreiten  eines 
großen  freien  Phitzes  usw.    (vgl.  dazu  und  bezüglich  der  Begleiterschei- 
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iiiingeu  und  Grundlage  der  Angst  den  Anliang).  —  Uiisiclieiheit  und 
Entschließungsunfähigkeit  erreichen  bei  diesen  Individuen  liiiufig 
einen  solchen  Grad,  daß  sie  als  Krankheitssyniptoni  iniiK)iiieren  müssen. 
Die  iulellektuellen  Fähigkeiten  sind  niemals  weseutlich  beein- 
trächtigt, wenn  wir  davon  absehen,  daß  die  Neurasthenie  auch  bei  von 
Haus  aus  sclnvachbegabten,  psychopathisch  mindei'wertigen  ludividuen 
vorkommt.  Die  Kranken  klagen  zwar  häutig,  daß  die  Auffassung  er- 
schwert, das  Gedächtnis  geschwächt  sei  usw.  I3ei  genauer  Prüfung  stellt 
sich  jedoch  heraus,  daß  die  Fähigkeit  zu  urteilen,  zu  kombinieren  usw. 
nicht  verringert  ist.  Nur  dadurch,  daß  der  Kranke  foitwähiend  mit 
sich,  mit  seinem  Zustande  beschäftigt  ist,  macht  es  ihm  Schwieiigkeit, 
die  Aufmerksamkeit  auf  andere  Dinge  zu  richten,  sich  genügend  zu  kon- 
zentrieren; so  passiert  es  ihm,  daß  er  ein  und  denselben  Passus  zwei-, 
dreimal  liest,  ohne  ihn  zu  perzipieren,  und  so  erkläit  es  sich,  daß  er 
scheinbar  leicht  vergißt.  Dazu  kommt  das  schon  angeführte  Grund- 
phänomen der  Erschöpf  barkeit:  der  Neurasthenische  —  jedenfalls  gilt  das 
für  einen  großen  Teil  dieser  Kranken  —  kann  nicht  andauernd  geistig 
arbeiten,  das  Gefühl  der  Abspannung  stellt  sich  schnell  ein  und  verbietet 
die  Fortsetzung  der  Tätigkeit.  Und  die  Intensität  und  Dauer  der  Er- 
müdung ist  es,  die  ihr  den  Stempel  des  Krankhaften  aufdrückt.  Es 
kann  sich  das  bis  zu  dem  Grade  steigern,  daß  die  geistige  Arbeit  über- 
haupt unmöglich  wird.  Namentlich  hat  Oppenheim  das  in  schweren 
Fällen  sexueller  Neurasthenia  e  masturbatione  häufiger  beobachtet.  Auch 
die  audauemde  Schlaflosigkeit  kann  in  diesem  Sinne  wirken. 

Zuweilen  ist  die  Fähigkeit,  sich  optische  Erinneriyigsbilder  vor  die  Seele  zu 
führen,  sich  an  das  Äußere  einer  bestimmten  Person,  eines  Ortes,  eines  Gegenstandes 
zu  erinnern,  in  hohem  Maße  beeinträchtigt.  Em  Künstler  klagte,  daß  er  ein  Bild  nicht 
mehr  beurteilen  könne,  weil  er  beim  Betrachten  eines  Teiles  die  anderen  vergessen  habe. 
Über  diese  fragmentäre  Auffassung  des  Geschehenen  wird  von  Patienten  geklagt,  und 
diese  Störung  legt  zuweilen  den  Grund  zu  einer  Art  von  Orientierungszwang.  Dichter 
und  Schriftsteller  fühlen  sich  in  der  Entfaltung  ihrer  künstlerischen  Phantasie,  in  der 
Fähigkeit  der  Konzeption  und  Produktion  gehemmt.  In  vielen  Fällen  macht  sich 
die  Beeinträchtigung  der  Perzeption  nur  zeitweise,  unter  dem  Einfluß  von  Auf- 
regungen usw.,  geltend. 

Zwei  Patienten  Oppenheims  hatten  besonders  darunter  zu  leiden,  daß  sie  beim 
Fixieren  eines  Gegenstandes  auch  alles  andere,  was  in  das  Blickfeld  fiel,  ins  Bewußtsein 
aufnahmen  und  dadurch  in  einer  sie  peinigenden  Weise  abgelenkt  wurden. 

Die  Entfremdung  der  Wahrnehmungswelt  und  der  Verlust  bzw. 
die  Beeinträchtigung  des  Persönlichkeitsgefühls,  die  „Depersonalisation" 
(Janet,  Österreich'),  Sollier^),  Loewenfeld^))  kann  namentlich  bei 
den  schweren  Formen  der  Neurasthenie  und  Psychasthenie  zu  den 
quälenden  Symptomen  auf  psychischem  Gebiete  gehören. 

Andermalen  ist  es  die  Hast  und  Unstetigkeit  der  Gedanken,  die 
Ideenflucht,  über  welche  diese  Patienten  zu  klagen  haben.  Auch  in  der 
Unterhaltung  kann  sich  dann  das  Abschweifen  der  Aufmerksamkeit  und 
eine  gewisse  Zerfahrenheit  geltend  machen. 

Bei  neurasthenischen  Kindern  kann  die  Fähigkeit,  die  Aufmerksam- 
keit anzuspannen,  in  dem  Maße  beeinträchtigt  sein,  daß  sie  trotz  guter 
Intelligenz  zu  lernen  außerstande  sind  und  im  Erwerb  von  Kenntnissen 
hinter  den  schwach  veranlagten  zurückbleiben.  — 


1)  Journ.  f.  P.  VII.   2j  Journ.  de  Psych.  08.    Dieser  Autor  spricht  von  Autoskopie. 
3)  C.  f.  N.  09.     S.  ferner  Besnard,  Troubles  de  la  Personalite  usw.,    Paris  09. 
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Ein  Patient  Oppenheims  macht  die  bemerkenswerte  Angabe,  daß  er  ebenso- 
wenig wie  auch  seine  Geschwister  imstande  sei,  zwei  Handlungen  zugleich  zu  vollziehen, 
z.  B    sich  während  des  Au-  oder  Auskleidens  zu  unterhalten.  — 

Es  ist  auch  von  neurasthenischen  Psychosen  die  Rede:  so  beschreibt 
Krafft-Ebing  ein  transitorisches  neurasthenisches  Irresein,  Ganser  eine 
neurasthenische  Scelenstörung  usw.  Diese  Zustände  gehören  aber  teils  zu  den  Er- 
schöpfungspsychosen, teils  haben  sie  nicht  das  Gepräge  der  Seelenstörung,  sondern 
stellen  Erscheinungsformen  der  Neurasthenie  dar  (Redlich).  Dagegen  wächst  namentlich 
die  Hypochondrie  aus  der  Neurasthenie  heraus  und  kann  kaum  scharf  von  ihr  getrennt 
werden,  ebenso  kann  sich  auf  der  Basis  der  neurasthenischen  Verstimmung  eine 
Melancholie  entwickeln.  Vgl.  dazu  Wollenberg,  Nothnagels  Handbuch  XII  und 
C.f.N.05:  ferner  Friedmann,  M.f.P.XV;  Sommer,  Z.f.d.g.N.O.Vl;  Bjelitzki, 
Obosr.  psych.  08. 

Für  die  Form  des  Leidens,  bei  welcher  vorwiegend  die  psychische 
Sphäre  betroffen  ist,  ist  auch  die  Bezeichnung  Psychasthenie  im  Ge- 
brauch (s.  d.  Anhang). 

Zu  den  hervorstechendsten  und  gewöhnliclisten  subjektiven 
Beschwerden  gehört:  der  Kopf  schm  erz,  der  Schwindel  und  die 
Schlaflosigkeit.  Es  gibt  nur  wenige  Fälle,  in  denen  nicht  in  irgend- 
einem Stadium  des  Leidens  diese  Erscheinungen  oder  doch  eine  der- 
selben hervortreten.  Der  Kopfschmerz  wird  meistens  als  Kopf  druck  ge- 
schildert. Es  ist  dem  Kranken,  als  ob  etwas  (ein  „Bleigewicht,  eine 
Platte"  oder  dgl.)  auf  das  Gehirn  drücke,  als  ob  eine  Masse  von  innen 
gegen  den  Schädel  dränge  und  diesen  zu  zersprengen  drohe.  Häufig  ist 
es  nur  ein  Gefühl  der  Schwere  und  Benommeuheit:  „der  Kopf  ist  nicht 
frei",  „ich  kann  nicht  frei  denken",  „es  liegt  wie  ein  Schleier  über  meinen 
Gedanken".  Öfters  vernahm  Oppenheim  von  seinen  Patienten  die  Klage^ 
daß  sie  beim  Sprechen  ein  Dröhnen  im  Kopf  verspürten  (das  aber  nicht, 
wie  die  Autophonie,  auf  eine  Tuben-Erkrankung  zurückgeführt  werden 
konnte).  Der  Charakter  des  Kopfschmerzes  kann  nun  wesentlich  modi- 
fiziert werden  durch  die  krankhafte  Selbstbeobachtung  und  Noso- 
phobie. Wie  die  Neurasthenie  sich  überhaupt  gern  mit  der  Hypo- 
chondrie verbindet  und  diese  sich  meist  aus  der  ersteren  heraus  ent- 
wickelt, so  werden  auch  die  Einzelsymptome  ziu'  Basis  hypochondrischer 
Vorstellungen.  Der  Kopfschmerz  führt  auf  den  Gedanken,  daß  Hirn- 
geschwulst, Hirnsyphilis  oder  Arteriosklerose  vorliegt.  Sobald  sich  nun 
die  Aufmerksamkeit  diesem  Schmerz  zuwendet,  kann  er  wesentlich  ge- 
steigert und  so  empfunden  werden,  wie  er  in  der  Vorstellung  des  Patienten 
bei  der  von  ihm  gefürchteten  Krankheit  empfunden  werden  würde.  Das 
Subjektive  dieses  Schmerzes,  seine  Abhängigkeit  von  der  Aufmerksam- 
keit und  den  Vorstellungen  läßt  sich  aber  fast  immer  leicht  heraus- 
erkennen. Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  Kopfschmerz  durch  jeden  Ver- 
sucii  geistigei-  Arbeit,  andere,  in  denen  er  durch  Gemütsbewegungen,  ins- 
besondere durch  Eindrücke,  die  mit  Unlustgefühlen  verknüpft  sind,  ge- 
weckt wird. 

Auch  über  Schwindel  wird  sehr  häufig  geklagt.  Meist  handelt 
es  sich  nur  um  ein  schnell  voilibergehendes  Gefühl  der  Benommenheit, 
um  eine  Empfindung,  als  ob  die  Sinne  schwänden,  als  ob  dei"  Patient 
fallen  müsse,  als  ob  ihm  der  Boden  entzogen  würde,  und  besonders  oft 
ist  es  ein  ])rimäres  Angstgefühl,  das  den  Schwindel  auslöst.  Aber  auch 
wirkliche  Schwindehuifälle  mit  (ileichgewichtsstörung,  wahrscheinlich 
vermittelt  durch  vasomotorische  Einflüsse,  kommen  zuweilen  vor.    Häufig 
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lassen  sich  Bezieliungen  des  Meniereschen  Syniptomenküiiiplexes  zur 
Neurasthenie  nachweisen,  ja  es  gibt  eine  neuiastlienische  Form  dieses 
Zustandes  (Politzer,  Oppenheim).  Nauientlich  ist  es  die  Koinbi- 
natiou  eines  Ohrenleidens  mit  vasomotorischer  Neurasthenie,  weh-lie  zum 
Meniereschen  Schwindel  führen  kann  (Oppenhei  m).  Ferner  kommt 
€S  vor,  daß  sich  schon  bei  leichten  Ijageveränderungen  des  Kopfes,  beim 
Liegen  auf  einer  Seite,  beim  Bücken  usw.  Schwindel  einstellt,  eine  P^r- 
scheinung,  die  von  Ziehen  mit  Recht  auf  eine  Hyperästhesie  des  Laby- 
rinthnerven bezogen  wird.  Die  Angst  vor  dem  Schwindel  kann  sich  des 
Patienten  in  solchem  Maße  bemäclitigen,  daß  er  nicht  melir  allein  zu 
gehen  wagt  oder  gar  das  Haus  nicht  mehr  verläßt,  wenn  es  niclit  dem 
energischen  ärztlichen  Zuspruch  gelingt,  die  Befürchtungen  zu  zerstreuen. 
Einen  Herrn,  der  aus  diesem  Grunde  seit  einem  Jahr  seine  \\'ohnung 
nicht  verlassen  hatte,  brachte  Oppenheim  durch  psychische  Beeinflussung 
so  weit,  daß  er  binnen  kurzem  längere  Märsche  zurücklegte.  Ein  anderer 
Patient  Oppenheims,  der  seit  15  Jahren  an  derartigen  Zuständen  litt, 
ging  auch  nur  in  Begleitung  auf  die  Straße.  Zweimal  ist  es  ihm  im 
Laufe  dieser  Zeit  passiert,  daß  sich  bei  ungewöhnlichen  Anlässen  aus 
dem  Schwindelanfall  ein  Anfall  kompletter  Bewußtlosigkeit  entwickelte. 
Einige  Neurastheniker  leiden  an  echten  Schwindelanfällen;  manchmal 
lassen  sich  gastrische  Ursachen  nachweisen,  andermalen  fehlt  auch  diese 
Grundlage.  —  Oft  ist  aber  der  neurasthenische  Schwindel  nichts  anderes 
als  eine  Vertigophobie.  —  Wegen  des  Dauer  schwindeis  (Oppen- 
heim')) und  seiner  Beziehung  zur  neuropathischen  Diathese  s.  den  Ab- 
schnitt Vertigo. 

Die  Schlaflosigkeit  bildet  eine  der  häufigsten  Beschwerden,  sie 
kann  durch  ihre  Hartnäckigkeit  das  Krankheitsbild  völlig  beherrschen. 
Gewöhnlich  ist  das  Einschlafen  erschwert,  andermalen  ist  es  ein  zu  frühes 
Erwachen.  In  vielen  Fällen  ist  es  die  Unvollständigkeit  des  Schlafes, 
der  Halbschlafzustand,  über  den  die  Kranken  zu  klagen  haben.  Meistens 
wird  die  Intensität  der  Störung  von  den  Betroffenen  überschätzt,  doch 
kommt  eine  hartnäckige  Insomnie  auf  neurasthenischer  Basis  vor.  Ein 
schreckhaftes  Zusammenfahren  im  Schlaf  wird  sehr  oft  geschildert. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  dieses  Symptom  zu  einem  quälenden  Leiden  ausartet, 
z.  B.  in  der  Art,  daß  das  Aufschrecken  zirka  alle  Viertelstunde  erfolgt  und  bei  einem 
Kranken  Oppenheims  in  so  heftiger  Weise,  daß  er  öfter  aus  dem  Bett  geschleudert 
wurde.  In  anderen  ist  es  ein  heftiges  Aufschreien,  das  sich  gleich  nach  dem  Ein- 
schlafen einstellt  und  so  gewaltsam  ist,  daß  es  für  den  Kranken  und  seine  Umgebung 
unerträgliah  wird. 

Der  Pavor  nocturnus  des  Kindesalters  ist  häufig  ein  Frühsymptora  der  Neur- 
asthenie, kann  aber  auch  auf  anderen  Ursachen  (Helminthen,  adenoide  Vegetationen, 
allgemeine  degenerative  Veranlagung)  beruhen.  So  will  Key  in  allen  seinen  Fällen 
adenoide  Vegetationen  gefunden  haben;  wir  halten  es  jedoch  für  zweifellos,  daß  die 
Erscheinung  sich  vorwiegend  bei  neurasthenischen  Individuen  einstellt,  wenn  wir  auch 
nicht  so  weit  gehen,  sie  schlechtweg  als  Symptom  der  Neurasthenie  hinzustellen. 

Auch  Träume  können  zu  einem  Krankheitssyn)ptom  der  Neurasthenie  werden. 
Eine  Dame  konsultierte  Oppenheim  ausschließlich  wegen  der  Beschwerde,  daß  sie 
seit  7  Jahren  während  der  ganzen  Schlafenszeit  von  aufregenden  Träumen  gefoltert 
werde.  Ein  anderer  Batient  Oppenheims  zankte,  lachte,  weinte  im  Schlafe,  so  daß 
er  im  Hotel  für  die  Nachbarn  sehr  störend  wurde;  man  kann  sich  mit  dem  Schlafenden 
unterhalten,  ohne  daß  er  es  am  Morgen  weiß,  dabei  ist  sein  Schlaf  so  tief,  daß  er  nur 
mit  größter  Mühe  zu  erwecken    ist.  —  Überhaupt   ist  die  Nacht  und  der  Schlaf  auch 

1)  M.  f.  P.  XXIX. 
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insofern  der  Feind  der  Nervösen,  als  eine  Reihe  von  Symptomen  mit  Vorliebe  zar 
Nachtzeit  auftreten  oder  exazerbieren.  Es  gilt  das  für  die  Angstzustände,  die  Beschwerden 
der  uervJisen  Dyspepsie,  die  Urticaria,  den  Tinnitus  auriuni,  den  Pruritus  u.  a.  Es 
beruht  das  auf  verschiedenen  Ursachen.  Ein  Hauptmoment  ist  das,  daß  mit  dem  Weg- 
fall der  Tätigkeit  und  aller  äußeren  Anregung  die  Aufmerksamkeit  im  erhöhten  Maße 
den  körperlichen  Vorgängen  zugewandt  ist.  Und  die  Bedeutung  dieses  P^aktors  ist 
oben  schon  gewürdigt  worden.  Ferner  ist  der  Schlaf  zuweilen  ein  so  oberflächlicher, 
daß  er  schon  durch  die  Reize  der  Verdauungsiätigkeit  und  Peristaltik  gestört  wird. 
Man  könnte  sich  auch  vorstellen,  daß,  ebenso  wie  die  Empfindlichkeit  für  Alkohol, 
Tabak  und  andere  (Tifte,  auch  die  für  die  Darmgifte  erhöht  ist,  so  daß  schon  die 
normalen  Produkte  der  Darmgärung  usw.  durch  ihren  toxischen  Einfluß  Schlaflosigkeit, 
Kopfdruck  usw.  erzeugen.  Vielleicht  kommt  noch  ein  anderer  Umstand  in  Frage:  Es 
hat  den  Anschein,  als  ob  in  der  Norm  die  höheren  Zentren  einen  regulierenden  Einfluß 
auf  die  untergeordneten  (sympathischen)  ausüben,  welcher  im  Schlafe  abgeschwächt 
wird.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  könnte  ein  Wegfall  dieser  Regulierung  gerade 
im  Schlaf  besonders  zur  Geltung  kommen.  Auf  das  Verhalten  des  Zirkulationsapparates 
im  Schlafe  haben  die  plethysmographischen  Untersuchungen  (Mosso,  Brodmann  u.  A.) 
einiges  Licht  geworfen.  Brodmanu  (Journ.  f.  P.  I)  folgert  aus  seinen  Versuchen,  daß 
die  Vasomotorentätigkeit  in  den  verschiedenen  Körperabschnitten  eine  große  lokale 
Selbständigkeit  besitzt,  und  daß  diese  während  des  Schlafes  größer  ist  als  im  Wachen. 

Die  von  Lahmann  (Stuttgart  05)  angenommene  Kohlensäureansamralung  im 
Blute  und  davon  abhängige  Resorptionsbehinderung  der  Darmgase  entspricht  nicht  den 
physiologisch  festgestellten  Tatsachen,  immerhin  enthalten  seine  Ausführungen  einen 
richtigen  Kern,  und  es  spielt  die  relative  Verlangsamung  der  Blutzirkuiation  im 
Schlafe  wahrscheinlich  eine  gewisse  Rolle  in  der  Erzeugung  einzelner  neurasthenischer 
Beschwerden. 

Aber  mit  den  angeführten  sind  nicht  alle  Beziehungen  aufgeklärt.  So  be- 
handelte Oppenheim  einen  neurastheuischeu  Herrn,  der  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
aus  dem  Schlaf  geweckt  wurde  durch  eine  Gürtelempfindung,  welche  sich  regelmäßig 
in  der  Nacht  während  des  Schlafes,  nie  im  Wachen  einstellte.  In  einem  anderen  Falle 
waren  es  peinigende  Schmerzen  hinter  dem  Brustbein,  die  sich  ebenfalls  nur  im  Schlaf 
einstellten.  Die  Deutung  dieser  Nyktalgien  resp.  Hypnalgien  (Oppenheim, 
B.  k.  W.  1899)  macht  besondere  Schwierigkeiten. 

Daß  andererseits  auch  die  Narkolepsie  zu  den  Erscheinungen  der  Neurasthenie 
gehören  kann,  wurde  schon  im  vorigen  Abschnitt  erwähnt.  Oppenheim  behandelte 
einen  Oberlehrer,  der  sich  während  des  Unterrichts  mit  einer  Nadel  bearbeiten  mußte, 
um  das  Einschlafen  zu  verhindern. 

Das  Erwachen  aus  dem  Schlafen  kann  mit  ungewöhnlichen  Bewußtseiuszuständen 
—  Gefühl  der  Spaltung,  der  Verworrenheit,  Schlaftrunkenheit  usw.  —  von  momentaner 
Dauer  verbunden  sein.  Auch  eine  psychomotorische  Hemmung,  eine  Unfähigkeit,  gleich 
nach  dem  Erwachen  zu  sprechen,  sich  zu  bewegen  usw.,  kann  zu  den  Zeichen  der 
neurnpathischeii  Diathese  gehören  (Pfister.  B.  k.  W.  03;  s.  auch  Gudden,  A.  f.  P. 
Bd.  40;  Pelz,  Z.  f.  d.  g.  N.  II;  Trömner,  N.  C.  10  u.  D.  m.  SV.  11  Nr.  33). 

S.  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Schlafes  noch  die  Abhandlungen  von 
Claparfede,  Sommeil  etc.,  Bologna  07;  Boris  Sidis,  Journ.  of  abnorm  Psych.  08; 
Lechner,  Die  klin.  Formen  der  Schlaflosigkeit,  Jena  09  und  Klin  f.  nerv.  u.  psych.  III; 
Salmon,  La  fonction  du  Sommeil,  Paris  10,  und  besonders  Trömner,  Das  Problem 
des  Schlafs,  Wiesbaden  12.  Die  Schlafstörungen  des  Kindesalters  bespricht  Aschaffen- 
burg,   Wiesbaden  09. 

Die  Störungen  im  Bereich  der  Sinnesorgane  tragen  ebenfalls 
das  Gepräge  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  und  Ei"schöpfbarkeit.  Be- 
sonders häufig  ist  Auge  und  Ohr  betroffen.  Blendungsgefühl,  Flimmern 
vor  den  Augen,  Klockenselien  (Mouches  volantes).  Sehen  von  leuchtenden 
Punkten,  Sterneji  u.  dgl.,  leichtes  Ermüden  beim  Lesen  („die  Buchstaben 
schwimmen  durcheinander,  tanzen  vor  den  Augen  usw.*'),  mehr  nocli  ge- 
steigei-te  Knipfiiidlichkeit  gegen  Geräusche,  Ohrensausen,  Klingen,  Pfeifen, 
Zischen  vor  den  Ohren  usw.  sind  häufige  und  besonders  peinigende,  hart- 
näckige Beschwerden,  in  einer  nervösen  Familie,  die  von  blutsverwandten 
Eltern    stammte,    wurden  viele  Mitglieder   durch    das  Gesichtsbild   eines 
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grünen  Kranzes  belästigt.  Das  Sehen  und  Höivn  kann  fi-eradezii  schmerz- 
haft werden.  Auch  können  sich  beim  Fixieren,  namentlich  beim  Le.sen 
anderweitige  Beschwerden,  z.  B.  Kopfjiicken,  Magendruck,  Schweißans- 
bruch, Speichelfluß,  Angstgefühle  u.  dgl.  einstellen.  Ein  Teil  der  ,.asthe- 
nopischen  Beschwerden"'  —  besonders  (bis  Krmüden  beim  Sehen  und 
Fixieren  —  ist  wahrscheinlich  im  wesentlichen  auf  eine  gesteigerte  Er- 
schöpfbarkeit  des  Akkommodationsmuskels  und  der  Kecti  interni  zurück- 
zuführen. .Dagegen  ist  die  Seh- und  Hörkraft  ungeschwächt,  und  nie- 
mals läßt  sich  ophthalmoskopisch  eine  Erkrankung  des  Sehnerven  nach- 
weisen. In  den  vereinzelten  Fällen  von  Neurasthenie  bzw.  Hystero- 
neurasthenie,  bei  denen  eine  von  Zeit  zu  Zeit  auftietende  passagere 
•Hemianopsie  (nach  der  Schilderung  des  Patienten)  zu  den  Erscheinungen 
gehört,  muß  man  annehmen,  daß  es  sich  um  die  Kombination  mit  einer 
atj'pischen,  abortiven  Form  der  Hemikranie  handelt.  Eine  mäßige  P^in- 
engung  des  Gesichtsfeldes  ist  auch  in  Fällen  reiner  Neurasthenie  zu- 
weilen zu  konstatieren  und  wohl  in  der  Regel  als  Symptom  der  Er- 
müdung, der  abnorm  schnellen  Erschöpfbarkeit  aufzufassen.  Durch  be- 
sondere Prüfungsmethoden  (Förster,  Wilbrand,  Reuss)  läßt  sich  am 
Verhalten  des  exzentrischen  Sehens  die  leichte  Ermüdbarkeit  nachweisen. 

Die  nervöse  Schwerhörigkeit,  und  zwar  die  progrediente  Form,  ver- 
bindet sich  zuweilen  mit  der  Neurasthenie  (und  Hysterie). 

Eine  sehr  häufige  Erscheinung  ist  die  Überempfindlichkeit 
gegen  Kälte  und  besonders  gegen  Hitze,  z.  B.  den  Aufenthalt  in 
einem  überhitzten  Zimmer;  es  kann  sich  das  bis  zu  dem  Grade  aus- 
bilden, daß  schon  eine  unbedeutende  Erhöhung  der  gewöhnlichen  Zimmer- 
temperatur Beschwerden  hervorruft.  Die  Hyperästhesie  gegen  taktile 
und  schmerzhafte  Reize,  z.  B.  die  von  Oppenheim^)  beschriebene  Ony- 
chalgia  und  Trichalgia  nervosa,  kann  zu  den  Zeichen  der  neuropathischen 
Diathese  gehören  und  im  Geleit  der  Neurasthenie  auftreten.  Anderer- 
seits können  auch  zuweilen  Lustgefühle  durch  Reize  ausgelöst  werden, 
die  dem  Gesunden  gleichgültig  sind,  z.  B.  durch  Bestreichen  der  Haare, 
festen  Druck  usw. 

Im  Bereich  der  Motilität  sind  die  gewöhnlichen  Symptome: 
Schwäche  (nicht  Lähmung),  Zittern,  leichte  Ermüdbarkeit.  Über 
ein  Gefühl  von  Schwäche  wird  meistens  geklagt,  namentlich  aber  über 
ein  schnelles  Ermüden.  Prüft  man  die  aktiven  Bewegungen,  so  sind  sie 
in  allen  Muskelgruppen  erhalten.  Die  grobe  Kraft  ist  entweder  über- 
haupt nicht  oder  doch  nicht  beträchtlich  herabgesetzt.  Freilich  kommt 
es  vor,  daß  die  Einzel bewegungen  kraftlos  und  zittrig  ausgeführt  werden, 
aber  es  ist  an  dem  Gebaren  des  Patienten  zu  erkennen,  daß  er  es  nicht 
vermag,  seine  ganze  Kraft  einzusetzen,  er  strengt  sich  nicht  an,  resp.  er 
vermag  sich  nicht  anzustrengen.  Eine  andere  Erscheinung  wird  recht 
häufig  beobachtet:  die  Kraft,  die  etwa  beim  Händedruck  geleistet  wird, 
ist  zunächst  eine  sehr  geringe.  Spornt  man  aber  den  Kranken  an,  so 
schwillt  sie  noch  wesentlich  an.  Das  Umgekehrte  kommt  auch  vor:  nur 
im  ersten  Moment  entspricht  die  Kraftleistung  der  Norm,  dann  aber 
tritt  schnell  Erschlaffung  ein. 

Ziehen  hat  die  Ermüdung  auch  dynamometrisch  nachgewiesen.  Nach  seinen 
Angaben  läßt  sie  sich  für  den  Akt  der  Fixation  und  Akkommodation  in  bequemer  Weise 
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feststellen,  indem  bei  Annäherung  eines  von  dem  Patienten  zu  fixierenden  Objektes 
(Bleistift)  in  steter  Folge  das  Doppelsehen  in  immer  weiterer  Entfernung  eintritt  und 
der  Nahepunkt  immer  weiter  hinausgerückt  wird.  £s  ist  lerner  auf  die  experimentellen 
Untersuchungen  von  Mosso,  Ballet,  Philippe,  Herz,  Breukink  (il.f.P.XV)  u.A. 
zu  verweisen. 

Die  motorische  Schwäche  steigert  sich  niemals  bis  zur  Lähmung, 
sie  ist  ferner  nicht  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet  beschränkt,  sondern 
fast  immer  eine  allgemeine;  nur  uuter  besonderen  Verhältnisseu  be- 
schränkt sie  sich  auf  eine  Körperhälfte  (d.  h.  auf  Arm  und  Bein  einer 
Seite)  oder  auf  die  unteren  Extremitäten.  Sie  verbindet  sich  nicht 
mit  Atrophie  und  ebenso  nicht  mit  Veränderungen  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit. 

Zittern  ist  recht  häufig  vorhanden.  Es  hat  meistens  den  Charakter 
des  schnellschlägigen,  feinschlägigen  (vibrierenden)  Tremors. 
Die  geringeren  Grade  finden  sich  auch  bei  Gesunden,  namentlich  im 
Anschluß  an  Exzesse  im  Rauchen,  Trinken  oder  in  Venere^).  Dieses 
Zittern  begleitet  die  aktiven  Bewegungen,  wird  aber  auch  durch  seelische 
Erregungen  ausgelöst.  Außerdem  wird  ein  fibrilläres  Zittern  nicht 
selten  beobachtet,  besonders  betrifft  es  den  Orbicularis  palpebrarum  und 
oris,  den  Interosseus  primus  u.  a.  Dieses  fibrilläre  Zittern  tritt  nament- 
lich bei  seelischen  Erregungen  und  unter  dem  Einfluß  der  Kälte,  z.  B. 
im  Quadriceps  femoris  nach  Entblößung  der  Beine,  auf.  Es  kann  sich 
zum  Muskelwogen  (Myokymie ^))  steigern.  So  konsultierte  Oppenheim 
ein  Herr  wegen  neurasthenischer  Melancholie,  der  seit  Kindheit  an  einer 
ihn  nicht  belästigenden  Myokymie  der  AVadenmuskulatur  litt.  Beim  Ver- 
such, mit  geschlossenen  Augen  zu  stehen,  resp.  beim  Lidschluß  überhaupt, 
kommt  es  manchmal  zu  einem  Zittern  der  Lider,  das  in  dem  Maße  bei 
Gesunden  wohl  kaum  beobachtet  wird.  Der  sog.  essentielle  hereditäre 
Tremor,  dessen  Erscheinungsform  eine  wechselnde  ist  (Brasch'^)),  läßt 
ebenfalls  häufig  Beziehungen  zur  Neurasthenie  erkennen. 

Die  Sehnenphänomene  sind  meistens  gesteigei't.  Dies  gilt 
namentlich  für  die  Kniephänomene.  Zuweilen  läßt  sich  ein  (meist  nur 
schwaches  und  inkonstantes)  Fußzittern  auslösen.  Es  kann  aber,  wie 
Oppenheim  gegenüber  Babinski,  Brissaud  u.  A.  (siehe  das  vorige 
Kapitel)  betont,  und  wie  es  auch  Nonne  bestätigt  (auch  Trömner  sah 
das),  nicht  bezweifelt  werden,  daß  ein  echter  Fußklonus  bei  Neurasthenie 
vorkommt,  wenn  er  auch  eine  seltenere  Erscheinung  bildet.  Auch  an 
den  Armen  sind  die  Sehnenphänomene  häufig  deutlicli  erhöht.  Dagegen 
fehlen  immer  die  anderen  Zeichen  der  Muskelrigidität  (der  spastische 
Gang,  die  charakteristische  Steifigkeit  und  die  spastischen  Reflexe).  Nur 
bei  starker  x\bmagerung,  wie  sie  sich  z.  B.  in  seltenen  P'ällen  auf  dem 
Boden  der  nervösen  Dyspepsie  und  Anorexie  entwickelt,  können  die 
Muskeln  so   schlaff   sein,    daß    die  Sehnenphänomene  abgeschwächt   und 


1)  S.  zu  der  Krage  Busquet,  Le  trembleinent  physiol.,  Paris  Ol,  u.  Kollarits, 
Z.  f.  N.  Hd.  38  2j  JJoch  scheint  es  auch  eine  Korm  der  llyokymio  zu  geben,  die  rheu- 
matischer Natur  ist  (Hiancone);  beim  chronischen  J\Iuskelrheuniatismus  hat  Oppen- 
heim die  Erscheinung  selbst  einige  Male  beobachtet.  8.  auch  den  Abschnitt  Jluskel- 
kräm|jfe.  ")  Z.  1'.  N.  VII.  S.  zu  dieser  Frage  auch  die  Mitteilungen  von  Kaymond 
(Bull.  med.  1892),  Kay  mond- (Jestan  (R.  n.  Ol),  Mitchell  (.lourn.  of  Nerv.  03), 
Schmalz  (M.  m.  W.  ()ü).  Kaymond-Thaon  (R.  n.  05),  E.  Neisscr  (\V.  kl.  R.  OÜ), 
Germ.   Piatau  (A.  f.  P.  Bd.  44). 
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nur  mühsam  durch  Anweuduuf:'-  des  Jendrässiksclien  Kunstf^rilYs  zu 
erzielen  sind.  Wo  die  Kniephänomene  fehlen,  liegt  immer  ein 
organisches  Nervenleiden  vor.  Daß  sie  jedoch  nach  ungewöhnlicher 
körperlicher  Überanstrengung  vorübergehend  fohlen  können,  lehren 
die  an  Radrennfahrern  von  Auerbach-Kdinger  und  Oeconomakis 
angestellten  Beobachtungen. 

Eine  Steigerung  der  mechanischen  JMuskel-  und  Nerven- 
erregbarkeit  ist  in  nicht  wenigen  Fällen  zu  konstatieren. 

Im  Bereich  der  Hirnnerven  finden  sich  keine  Lähmungssymptome. 
Die  Sprache  ist  in  der  Regel  nicht  behindert.  Doch  kommt  es  in  den 
Perioden  geistiger  Erschöpfung  und  namentlich  nach  schlaflosen  Nächten 
vor,  daß  Patient  oratorisch  nicht  so  gewandt  ist  wie  sonst,  gelegentlich 
einmal  nach  einem  Worte  suchen  muß,  ein  Wort  verwechselt  oder  auch 
(beim  Sprechen  sowohl  wie  beim  Schreiben)  einmal  eine  Silbe,  einen 
Buchstaben  ausfallen  läßt  oder  versetzt.  Bei  einer  sich  auf  die  Aus- 
sprache einzelner  ^^'orte  beziehenden  Prüfung  wird  aber  dann  jede 
Störung  vermißt,  und  es  werden,  sobald  Patient  sich  Mühe  gibt,  auch 
die  scliwierigsten  Paradigmata  prompt  ausgesprochen.  Das  Stottern 
verbindet  sich  sehr  häutig  mit  Neurasthenie.  Ferner  gibt  es  eine  auf 
Angstaffekten  beruhende,  einen  schnell  vorübergehenden  Mutismus  be- 
dingende Form  der  Sprachstörung,  die  sich  bei  nervösen  Kindern  nament- 
lich während  des  Schulbesuchs  einstellt.  Gutzmann  hat  diese  Formen 
der  Lalophobie  eingehender  besprochen.  —  Zuweilen  besteht  eine  ge- 
wisse Insuffizienz  der  Recti  interni.  An  den  Pupillen  findet  sich  nichts 
Abnormes,  namentlich  ist  der  LichtreÜex  immer  erhalten,  manchmal 
sogar  überaus  lebhaft.  Eine  geringe  Pupillendifferenz  kommt  vor, 
anfallsweise  auch  wohl  eine  erheblichere  Erweiterung  einer  Pupille  (aber 
immer  mit  erhaltener  Reaktion),  indes  ist  das  schon  so  ungewöhnlich, 
daß  dieses  Symptom  eine  Komplikation  mit  einem  organischen  Leiden 
befürchten  lassen  muß.  Einzelne  Beobachtungen  (Pelizaeus,  Riegel. 
0  ppenheim)  machen  es  wahrscheinlich,  daß  das  Phänomen  der  springenden 
Pupillen  ausnahmsweise  neurasthenischer  Natur  sein  kann.  Hippus  ist 
nicht  selten. 

Die  Sensibilität.  Außer  dem  schon  erwähnten  Kopfschmeiz 
können  Schmerzen  an  den  verschiedensten  Körperstellen  empfunden 
werden.  Besonders  häufig  sitzen  sie  im  Rücken,  verbinden  sich  dann 
wohl  auch  mit  Druckempfindlichkeit  aller  oder  einzelner  Wirbel  (Spinal - 
Irritation)  und  werden  dann  wohl  irrtümlich  auf  ein  Rückenmarksleiden 
bezogen.  Sie  können  ihren  Sitz  in  den  Extremitäten,  in  der  Abdomiual- 
gegend,  in  den  Eingeweiden  haben.  Die  neurasthenischen  Schmerzen 
sind  fast  niemals  sehr  heftig;  sie  können  wohl  als  heftig  geschildert 
werden,  ist  man  aber  Zeuge  des  Anfalls,  so  gewinnt  man  nicht  den 
Eindruck,  daß  der  Kranke  unter  der  Herrschaft  eines  vehementen 
Schmerzes  steht.  Eine  Neuralgie  (Ischias,  Tic  douloureux)  kann  sich 
wohl  mit  der  Neurasthenie  verbinden,  auch  können  sich  auf  dem  Boden 
der  Neurasthenie  neuralgiforme  Schmerzen  an  den  verschiedensten  Stellen 
entwickeln.  Jendrässik^j  gibt  eine  ähnliche  Schilderung  von  den  neur- 
asthenischen  Neuralgien,   wie   Oppenheim^)   sie   von   den   Psychalgien 


1)  D.  m.  W.  02.     2)  ß.  k.  W.  1898. 
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entworfen  hatte.  Auch  die  von  Brissaiid')  als  Gewohnheitsschmerzen 
gekennzeichneten  Algien  gehören  wohl  in  diese  Kategorie.  Die  Hemi- 
kranie  vereinigt  sich  recht  oft  mit  der  Neurasthenie.  Vgl.  zu  der  Frage 
der  Schmerzen  bei  Neurosen  das  Kapitel  Hj^sterie. 

Parästhesien:  Kriebeln,  Ameisenkriechen,  Kältegefühl  (besonders 
an  den  Füßen)  pflegen  nur  ausnahmsweise  zu  fehlen.  Sie  werden  oft 
hypochondrisch  verarbeitet.  Auch  die  Empfindung  des  Eingeschlafenseins 
kann  sich  in  einer  quälenden  Weise  in  einzelnen  Nervendistrikten  geltend 
machen.  Diese  Parästhesien  werden  zuAveilen  im  Ulnarisgebiet  emp- 
funden, sie  können  durch  leichten  Druck  in  jedem  Nervengebiet  hervor- 
gerufen werden,  wie  denn  eine  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit 
der  sensiblen  Nerven  nach  unseren  Erfahrungen  bei  Neurasthenie  nicht 
selten  nachzuweisen  ist.  Die  Parästhesien  äußern  sich  zuweilen  in  einem 
peinigenden  Juck-Reiz,  dieser  kann  dann  zu  einer  Form  des  Pruritus 
und  Prurigo  führen,  die  sehr  hartnäckig  ist  und  das  Allgemeinbefinden 
durch  Schlaflosigkeit  ungünstig  beeinflußt.  Besonders  ist  der  Pruritus 
ani  ein  gewöhnliches  Symptom  der  Neurasthenie  und  entsteht  überhaupt 
am  häufigsten  auf  dieser  Grundlage.  Mehrmals  hat  Oppenheim  eine 
Kombination  des  Prurigo,  der  Urticaria  und  tic-artiger  Muskel - 
Zuckungen  bei  Neurasthenikern  beobachtet.  Man  achte  aber  auf  ein 
Ekzem! 

In  einer  Familie  waren  die__Mutter  und  drei  ihrer  Kinder  von  Pruritus  ani  et 
vulvae  betroffen,  bei  allen  war  das  Übel  in  den  dreißiger  Jahren  entstanden,  ohne  daß 
der  eine  von  dem  Leiden  des  anderen  Kenntnis  hatte;  eines  der  anderen  Geschwister 
litt  an  allgemeiner  Alopezie. 

Der  Juck-  und  Kitzelreiz  kann  auch  im  Kehlkopf  sitzen  und  lästige,  das  Ein- 
schlafen erschwerende  Hustenanfälle  auslösen. 

Eine  besondere  Art  subjektiver  Empfindungsstörungen  ist  die  Unruhe  in  den 
Beinen;  sie  kann  zu  einem  quälenden  Übel  werden,  Jahre  und  Dezennien  bestehen 
und  sich  vererben  resp.  familiär  auftreten.  In  Oppenheims  Beobachtungen  spielte 
das  psychische  Moment  eine  große  Rolle. 

Die  Alopezie  kommt  so  oft  im  Geleit  der  Neurasthenie  vor,  daß 
an  Beziehungen  derselben  zu  dieser  Neurose  nicht  gezweifelt  werden 
kann,  doch  kann  sie  sich  bekanntlich  auf  anderer  Grundlage  entwickeln. 

Die  vasomotorischen  Störungen  verdienen  besondere  Beachtung. 
Sie  finden  sich  in  einem  großen  Teil  der  Fälle.  Die  Kranken  klagen 
oft  über  ein  Gefühl  des  Blutandrangs  nach  dem  Kopfe  oder  über  ein 
lästiges  Erröten.  Diese  Erscheinung  ist  meistens  auch  objektiv  zu 
erkennen,  Anfallsweise,  z.  B.  bei  der  Untersuchung  übergießt  sich  das 
Gesicht  oder  besonders  eine  Seite  mit  diffuser  und  fleckiger  Röte,  die 
sicli  auch  über  den  Hals  und  die  Brust  erstrecken  kann,  dabei  ist  die 
Temperatur  der  Haut  erhöht.  Meist  werden  sich  die  Patienten  dieser 
Störung  bewußt,  und  es  genügt  der  Gedanke  an  das  Erröten,  um  es 
hervorzubringen.  Diese  Errötungsangst  (Bechterew-)),  Erythro- 
phobie,  Phobie  de  la  rougeur  (Pitres  und  Regis)  kann  eine  sehr 
([Uälende  und  hartnäckige  Beschwerde  bilden  (s.  das  nächste  Kapitel). 
Vasomotorische  Störungen  spielen  überhaupt  bei  den  neurasthenischen 
Angstzuständen  eine  wesentliclie  Rolle.  Häufig  findet  sich  auch 
die  Erscheinung,  daß  leichte  Hautreize  zu  einer  intensiven  und  lange 
bestehen  bleibenden  Rötung  der  Haut  und  zuweilen  zur  Quaddelbildung 

>)  R.  n.  03,  Progrf-s  med.  04.     2)  Oboszrcnje   1895,  N.  C.  1897. 
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führen  (Urticaria  factitia,  Dermographie).  Dabei  sei  erwälmt, 
daß  es  eine  Form  der  spontanen  Urticaria  neurastlienischen  Ursi»rungs 
gibt  und  daß  diese  besonders  bei  nervösen  Kindern  recht  häufig-  voi- 
kommt.  Selbst  bei  der  nach  Genuß  bestimmter  iNahruiigsmittel  (Erd- 
beeren, Eier  usw.)  auftretenden  Urticaria  dürfte  die  neuropathische  Dia- 
these zugrunde  liegen. 

S.  zur  Frage  der  psychogenen  Urticaria  Kreibich-Sobo tha,  A.  f.  Derniat  09 
Heller-Schultz,  M.  m.  VV.  09. 

In  einem  FaUe  wurde  eine  hämorrhagische  Form  der  Urticaria  factitia  nebst 
anderen  schweren  Erscheinungen  von  selten  des  vasomotorischen  Nervensystems  beob- 
achtet. Spontane  Ekchymosenbildung  kann  ebenfalls  als  seltenes  Symptom  bei  Neur- 
asthenievorkommen. Interessante  Formen  vasomotorischer  Störung  hereditären,  familiären 
Cliarakters  hat  Fürst  ner  (Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  Xi)  beschrieben. 

Die  Angaben  von  Eppinger-Hess,  Flötzl  (ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  I)  über  den 
Nachweis  der  Sympathikotonie  verdienen  Beachtung.  Näheres  im  Abschnitt  Synipathikus- 
erkrankuugen. 

Mit  dem  Blutandrang  nach  dem  Kopf  kann  sich  ein  Pulsieren  und 
Schwirren  verbinden,  das  am  ganzen  Kopf  oder  an  bestimmten  Stellen 
empfunden  Avird. 

Daß  es  eine  neurasthenische  Form  des  intermittierenden  Hinkens 
gibt,  ist  schon  S.  902  angeführt  Avorden. 

In  inniger  Beziehung  zu  den  vasomotorischen  Störungen  stehen  die 
des  Herznervensystems').  Sie  sind  subjektiver  und  objektiver  Natur. 
Zu  den  subjektiven  Beschwerden  gehört  in  erster  Linie  das  Herz- 
klopfen. Der  Kranke  hat  die  Empfindung  der  beschleunigten  und  ver- 
stärkten Herzaktion.  Dieser  Empfindung  entspricht  gewöhnlich,  aber 
nicht  immer,  eine  Beschleunigung  der  Herztätigkeit.  Seltener  hat  er 
das  Gefühl,  als  ob  das  Herz  momentan  stillstände;  diesem  kann  ein 
Aussetzen  der  Herztätigkeit  parallel  gehen.  Dauern  diese  Anfälle  länger, 
so  können  sie  sich  mit  Präkordialangst,  Luftmangel,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  und  von  da  in  den  Arm  ausstrahlend,  Parästhesien  und  Kälte- 
gefühl in  den  Händen  und  Füßen  u.  dgl.  verbinden  und  dem  Bilde  der 
Angina  pectoris  sehr  ähnlich  sein.  Als  Ursache  der  nervösen  Angina 
pectoris  sind  von  einigen  Forschern  angiospatische  Zustände  in  den 
Koronararterien  beschuldigt  worden.  Schwere  Attacken  dieser  Art  mit 
Angiospasmus  der  peripherischen  Arterien,  transitorischer  Dilatatio  cordis 
(und  selbst  mjt  transitorischer  Schwellung  der  Thyreoidea  im  Anfall) 
werden  von  J^  Jacob  geschildert.  Und  namentlich  hat  Cur  seh  mann-) 
die  Angina  pectoris  vasomotoria  (Nothnagels)  vor  einigen  Jahren  einer 
eingehenden  Darstellung  unterzogen.  Oppenheim  hat  gezeigt,  daß  sich 
aus  einer  Herzneurose  nach  Jahren  und  Dezennien  ein  organisches  Herz- 
und  Gefäßleiden  und  so  auch  aus  der  Pseudo-Angina  pectoris  eine  echte 
entwickeln  kann  (s.  w.  u.). 

Eine  Beschleunigung  der  Herztätigkeit  ist  auch  objektiv  häufig 
nachzuweisen.     Namentlich   sind  seelische  Erregungen,   aber  auch  Diät- 


1)  Zur  Literatur  der  Frage:  Mackenzie,  Study  of  the  pulse  etc.,  Diseases  of 
the  heart  London  08;  Krehl,  Nothnagels  Handbuch  XV:  F.  Müller,  The  nervoua 
affections  of  the  heart,  Arch.  of  Internat.  31ed.  08;  ilomberg,  Hoffmann,  Referate 
der  Ges.  Deutsch.  Nerv.  Z.  f.  N.  Bd.  38;  Gibson,  Die  nervös.  Erkrank,  des  Herzens. 
Deutsch  V.  Volhard;  Oppenheim,  Z.  f.  N.  Bd.41;  M.Herz,  Herzneurosen  Heilkunde 
10;  A.  Hoffmann,  Funktionelle  Diagnostik  u.  Therapie  d.  Erkr.  d.  Herzens  u.  der 
Gefäße,  Wiesbaden  11.     ^)  Z.  f.  N.  XXXVIII. 
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fehler,  Katteegenuß,  sowie  geringe  körperliche  Anstrengungen  u.  dgl. 
imstande,  die  Pulsfrequenz  unverhältnismäßig  zu  steigern.  Man  hat  oft 
Gelegenheit.  Personen,  die  sich  geschlechtlichen  Aufregungen  unter  Furcht 
und  Gewissensbissen  hingaben,  an  nervösem  Herzklopfen  zu  behandeln. 
Außer  den  Masturbanten  sind  es  besonders  Ehemänner,  die  bei  dem  Ver- 
such des  außerehelichen  sexuellen  Verkehrs  von  einem  so  stürmischen 
Herzklopfen  befallen  werden,  daß  dieses  sie  zur  Enthaltsamkeit  bzw.  zur 
ehelichen  Treue  zwingt.  Auch  der  Coitus  interruptus  ist  ätiologisch  zu 
erwähnen.  Es  kommen  ferner  Anfälle  von  Tachykardie  vor,  die 
offenbar  ganz  unabhängig  sind  von  psychischen  Einflüssen.  Sie  können 
sich  plötzlich,  mitten  in  einer  gleichgültigen  Unterhaltung,  einstellen. 
Der  Puls  wird  plötzlich  klein,  Aveich  und  sehr  frequent;  er  kann 
eine  Schlagzahl  von  200  und  mehr  pro  Minute  erreichen,  wie  Oppenheim 
das  in  einem  besonders  schweren  Anfall  konstatierte.  Dabei  war  er 
sehr  klein,  zeitweise  kaum  fühlbar.  So  beängstigend  das  Symptom  an 
sich  war,  der  Kranke  konnte  sich  ruhig  unterhalten,  atmete  auch  relativ 
ruhig,  war  imstande,  Nahrung  zu  sich  zunehmen;  obgleich  sich  die  Puls- 
frequenz während  eines  Zeitraumes  von  5 — 6  Stunden  auf  gleicher  Höhe 
hielt,  w^ar  das  Allgemeinbefinden  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Nur 
bei  schnellem  Lagewechsel  empfand  Patient  etwas  Schwindel,  konnte 
aber  selbst  einen  längeren  Weg  zurücklegen.  Daß  die  krankhafte 
Selbstbeobachtung  hier  nicht  im  Spiele  war,  konnte  Oppenheim  be- 
stimmt feststellen,  da  der  Kranke  sogar  bei  relativ  gutem  Humor  war 
und  sich  über  Dinge  unterhielt,  die  seine  Aufmerksamkeit  völlig  ge- 
fangennehmen mußten. 

Bei  einem  Jüngling,  der  seit  8 — 10  Jahren  an  diesen  Anfällen  leidet,  überraschte 
Oppenheim  die  Erscheinung,  daß  der  Puls  nur  wenig  beschleunigt  war,  während  er 
am  Herzen  die  vierfache  Zahl  von  Kontraktionen  feststellte. 

Über  das  Wesen  und  die  Ursachen  der  sog.  paroxysmalen  Tachykardie 
gehen  die  Ansichten  der  Autoren,  die  sich  mit  der  Erscheinung  beschäftigt  haben 
(ßouveret,  Nothnagel,  Hoffmanu,  Hochhaus,  Martius,  Hose,  Merklen, 
^laixner'),  H.  Schlesi  nger^),  SingerS),  A.  Hoffmann*),  ßalint  -  Engel^), 
Schmoll^),  Pässler7),  WenkebachS),  Hering^)  u.  A.)  auseinander.  Es  handelt 
sich  um  plötzlich  einsetzende  und  ebenso  aufhörende  Attacken  von  Herzjageu  mit 
ungewöhnlich  starker  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  bis  auf  200 — 260  Schläge  pro 
Minute,  dabei  hat  der  Puls  einen  eigentümlich  regelmäßigen  perpendikelartigen  ,,embryo- 
nalen"  Rhythmus.  Die  Herzgrenzen  sind  meist  normal,  können  aber  auch  erweitert 
sein.  Diese  Attacken  haben  eine  Dauer  von  Stunden,  erstrecken  sich  aber  gelegentlich 
selbst  über  viele  Tage.  Schlesinger  spricht  vom  Status  tachycardicus.  Transitorische 
ülykosurie  und  Albuminurie  nach  den  Anfällen  wurde  von  Kraus  und  Huchard 
beobachtet.  Auch  Fieber  und  Durchfall  wurde  in  einzelnen  Fällen  festgestellt.  Turner 
(Brit.  med.  Journ.  09)  sah  den  Anfall  unter  der  Entwicklung  eines  Herpes  zoster  zurück- 
treten. Der  Verlauf  ist  meist  ein  günstiger,  doch  kann  der  Zustand  auch  das  Leben 
gefährden  (namentlich  bei  bestehendem  Herzleiden).  So  wird  die  Prognose  von  Gold- 
scheider'")  und  Schlesinger  für  eine  ernste  gehalten.  Oppenheim  kannte  einen 
Herrn,  der  seit  25  .lahren  an  diesen  Anfällen  litt,  ohne  daß  sich  irgendeine  weitere 
Störung  eingestellt  hätte.  Es  ist  aber  sehr  fraglich,  ob  alles,  was  unter  dieser 
Bezeichnung  geschildert  worden  ist,  in  dieselbe  Bubrik  gehört.  Die  Mehrzahl  der 
Beobachtungen  deutet  auf  den  nervösen  l  rsprung  der  Attacken,  und  so  ist  die  AiTektion 
auch  als  Neurose  (Vagusneurose,  bulbäre  Neurose)  von  den  meisten  Forschern  gedeutet 


1)  Sbornick  Kliiiicky  III.  2)  Volkmanns  Samnd.  klin.  Vortr.  Nr.  433,  190t)  (hier 
auch  seine  frühere  Arb.  und  Lit.).  3)  W.  kl.  R.  u.  W.  m.  W.  03.  *)  Z.  f.  kl.  M.  Bd. 
53.  6)  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  H5.  ö)  Amer.  Journ.  med.  Sc.  07.  7)  I).  ni.  W.  10  Nr.  19  u. 
Diskuss.  8)  A.  f.  kl.  M.  10.  ö)  M.  m.  \V.  11.  10)  Die  Diagnose  des  gesunden  Herzoug 
Leulhoids  (icdcnkschrift  I.     S.  aucl:  Z.   f.  phys.  u.  diät.  Theraj).  06. 
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worden.  Nothnagel  vergleicht  sie  mit  der  Epilepsie,  ebenso  I^i'ili  n  t-Engel. 
Schlesinger  weist  darauf  hin,  daß  das  Leiden  in  Kombination  mit  Epilepsie, 
M.  Basedowii  und  Quinckescheni  Ödem  auftreten  könne  und  nimmt  an,  daß  es  ein 
Äquivalent  des  epileptischen  Aufalls  bilden  kann.  In  einem  Falle  gelang  es  ihm, 
anatomische  Veränderungen  am  Vagus  und  N.  ambiguus  festzustellen.  3Iartius  hält 
die  Herzmuskeldehnung  für  das  primäre  Sloment,  indes  findet  sich  diese  nur  in  einer 
Gruppe  von  Fällen;  Andere  wollen  zwei  Typen  des  Leidens,  einen  kardialen  und  einen 
nervösen  unterscheiden  usw.  Jedenfalls  kommen  ähnliche  Zustände  bei  Herzkranken 
vor,  aber  es  dürfte  sich  auch  dann  um  eine  nervöse  Komponente  handeln.  Die  Anfälle 
können  durch  dyspeptische  Störungen  ausgelöst  werden;  ebenso  durch  Kxzesse.  In 
einem  von  Schlesinger  beobachteten  Falle  konnten  sie  durch  Druck  auf  den  Vagus 
kupiert  werden,  bei  einem  anderen  seiner  Patienten  wirkten  forcierte  Inspirationen  in 
diesem  Sinne.  Ein  familiäres,  hereditäres  Auftreten  wurde  von  Kirkland  ( Lancet  09) 
beobachtet. 

Der  Einfluß  der  Kespiration  auf  den  Puls  ist  bei  Nervösen  häufig  besonders 
stark  ausgesprochen,  namentlich  gilt  das  für  die  exspiratorische  Retardation  (Thomayer, 
Vanysekl)).  la  manchen  Fällen  kann  dieser  Einfluß  durch  Atropin  ausgeschaltet 
werden.  Auch  die  den  Trigemiuus  bzw.  die  Nasenschleimhaut  treffenden  Reize,  z.  B. 
die  Einatmung  von  Ammoniak,  können,  wie  Kraus  (D.  m.  W.  05)  gezeigt  hat,  bei 
Neurasthenikeru    die    Pulsfrequenz    beträchtlich    erhöhen    und    den  Blutdruck   steigern. 

Das  Herzklopfen  kann  sich  auch  im  Schlafe  resp.  im  Moment  des 
Einschlafens  einstellen  und  Insomnie  bedingen.  Bonveret  spricht  ferner 
von  einer  permanenten  neurasthenischen  Tachykardie,  deren  Vorkommen 
jedoch  jedenfalls  ein  seltenes  ist. 

Beim  Bücken  stellt  sich  zuweilen  eine  Verlangsamung  oder  selbst 
ein  Aussetzen  des  Pulses  mit  nachfolgender  Beschleunigung,  seltener  von 
vornherein  eine  Beschleunigung  ein  (Oppenheim-),  Erben^)).  Erben 
konstatierte  dabei  Verlangsamuug  und  abnorme  Spannung,  er  spricht 
deshalb  von  charakteristischen  Vaguspulsen,  die  er  auf  die  venöse  Hyper- 
ämie des  Gehirns  bezieht. 

Ungleichheit  der  einzelnen  Kontraktionen  sowie  Bradykardie 
besteht  nur  ausnahmsweise,  dagegen  bildet  die  Arhythmie*)  und  das 
Herzstolpern  ein  häufiges  Symptom  der  Neurasthenie.  Arhythmie 
läßt  sich  bei  einem  großen  Teil  der  an  Neurasthenie  cordis  Behandelten 
als  vorübergehende  Erscheinung  nachweisen  und  meist  auf  psychische 
Momente,  besonders  die  krankhafte,  peinliche  Selbstbeobachtung  zurück- 
führen. Sie  kann  aber  auch  durch  andere  Einflüsse  —  gastrische  Störung, 
Meteorismus,  körperliche  Arbeitsleistung  —  hervorgerufen  werden.  Der 
Unregelmäßigkeit  der  Herzaktiou  und  dem  Aussetzen  des  Pulses  liegt 
zuweilen  Nikotin-Intoxikation  zugrunde.  In  einem  von  Grand  beschrie- 
benen Falle  von  Bradykardie   ging   die  Pulsfrequenz   in  den  Anfällen 


1)  Arch.  hohem.  03,  W.  kl.  R.  05.  2)  Die  traumat.  Neurosen.  I.  Aufl.,  1888. 
3)  W.  kl.  W.  1898,  s.  auch  Vanysek,  Arch.  hohem.  VL 

*)  Man  kann  folgende  Formen  von  Herzarhythmie  unterscheiden:  den  Pulsus 
irregularis  respiratorius,  die  Extrasystolen,  den  Pulsus  irregularis  perpetuus  und  den 
Pulsus  alternans. 

Extrasystolen  können  an  den  Vorhöfen,  den  Kammern  und  dem  Hisschen  Bündel 
ausgelöst  werden.  Sie  zeigen  sich  sphygmographisch  durch  ein  verfrühtes  Auftreten 
einer  kleinen  Systole,  der  eine  kompensatorische  Pause  folgt,  und  durch  ein  Intermittieren 
des  Pulses,  indem  die  kleine  Pulswelle  einer  frustranen  Kontraktion  nicht  in  die  Peripherie 
gelangt,  während  die  stärkere  Extrasystole  im  Pulsbilde  zu  erkennen  ist.  Regelmäßig 
intermittierende  Pulse  =  AUorhythmie.  Folgt  auf  jede  Systole  regelmäßig  eine  Extra- 
systole, so  spricht  man  von  Pulsus  bigeminus.  Der  Pulsus  irregularis  perpetuus  besteht 
in  dauernden  Herzarhythmien,  die  weder  mit  der  Atmung  im  Zusammenhang  stehen 
noch  auf  Extrasystolen  beruhen.  Der  Pulsus  alternans  besteht  in  einem  Abwechseln 
von  großen  und  kleinen  Pulsen. 
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bis  auf  27  in  der  Minute  lierab.  Ziehen  berichtet  von  einer  perma- 
nenten Bradykardie,  bei  welcher  die  Pulsfrequenz  auf  43  gesunken  war. 
Die  Erscheinung  tritt  nur  selten  und  meist  nur  als  temporäre  Störung 
auf,  doch  kommt  sie  auch  als  habituelle  Pulsverlaugsamung  bei  Gesunden 
vor.  Es  ist  wegen  dieser  Frage  besonders  auf  die  eingehende  Studie 
von  Neuss  er  1)  zu  verweisen.  Mit  der  Bradykardie  kann  sich  das  Gefühl 
der  Angst  und  Beklemmung,  besonders  aber  das  des  Schwindels  ver- 
binden. Die  Besprechung  des  sog.  Stokes-Adamschen  S3'mptomen- 
komplexes  gehört  nicht  hierher.  Oppenheim  hält  es  für  möglich,  daß  sich 
eine  Form  des  Leidens  auf  dem  Boden  der  Neurasthenie  entwickeln  kann. 

Clarke  (Brit.  med.  Journ.  07)  meint,  daß  die  nervöse  Tachykardie  durch  Über- 
müdung des  His sehen  Bündels  in  die  Adams-Stokessche  Krankheit  übergehen 
könne.  —  Die  von  M.  Herz  beschriebene  Bradykardia  hypotonica  bedarf  der  weiteren 
Erforschung.  In  bezug  auf  die  von  Halbey  (N.  C.  12)  geschilderte  merkwürdige 
Erscheinung  der  Asphygmia  alternans,  ein  alternierendes  Kleinerwerden  und 
Schwinden  des  Pulses  an  den  beiden  Radiales  bei  einem  Hysteroneurastheniker  sind 
weitere  Erfahrungen  abzuwarten. 

Herzgeräusche  neurasthenischen  Ursprungs  bilden  jedenfalls  eine 
ganz  ungewöhnliche  Erscheinung,  doch  wird  ihr  Vorkommen  von  Hoff- 
mann,  Henschen  u.  A.  behauptet.  In  einzelnen  Fällen  ist  auf  der 
Höhe  einer  Erregung  nicht  nur  eine  lebhafte  Beschleunigung  der  Herz- 
aktion, sondern  auch  ein  systolisches  Blasen  nachzuweisen,  das  aber  ganz 
unbeständig  ist.  Von  den  anämischen  Geräuschen  ist  dabei  abzusehen. 
Nach  Drummond  sind  es  besonders  kardiorespiratorische,  d.  h.  nur  die 
Respiration  begleitende  Herzgeräusche,  die  bei  Nervösen  vorkommen.  — 
Auch  ein  starkes  Pulsieren  der  Gefäße  kann  zu  den  S3^nptomen  der 
Neurasthenie  gehören.  Ja,  die  lebhafte  Pulsation  der  Aorta  abdominalis 
hat  schon  zur  Diagnose  Aneurysma  und  operativen  Eingriffen  Anlaß 
gegeben  (Hö sslin).  Zuweilen  ist  die  Pulsation  eine  mehr  oder  weniger 
über  den  ganzen  Körper  verbreitete  und  durch  ihre  Intensität  quälende 
Erscheinung  (Dana).  Die  pulsatorische  Erschütterung  des  Kopfes  (oder 
das  Musset  sehe  Symptom)  kommt  auch  bei  der  vasomotorischen  Neur- 
astlienie  vor.  Die  sog.  Pseudo-Aorten-Insuffizienz  scheint  ebenfalls  auf 
dieser  Grundlage  beruhen  zu  können.  Wegen  der  paroxysmalen  Er- 
weiterung großer  Arterien,  besonders  der  Aorta,  s.  Eosenbach  und 
E.  Schlesinger'-^).  Die  nervösen  Herzbeschwerden  treten  in  manchen 
Fällen  so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  man  das  Leiden  als  Neurasthenia 
cordis  zu  bezeichnen  die  Berechtigung  hat.  Interessant  ist  in  dieser 
Hinsicht  der  Ausspruch  Gerhardts,  daß  mehr  als  die  Hälfte  der  Per- 
sonen, welclie  sicli  im  Laufe  der  Zeit  wegen  Herzklopfen  an  ihn  wandten, 
nicht  an  Klappenfehlern,  sondern  an  Innervationsst()rungen  des  Herzens 
litten.  Die  abnorme  Beweglichkeit  des  Herzens  kann  zu  den  Zeichen  der 
Neurasthenie  gehören  und  bei  der  Genese  der  geschilderten  Beschwerden 
eine  Rolle  spielen  (Determann,  Hoffmann,  Rumpf),  ist  aber  oft  ein 
Ausdruck  der  allgemeinen  Debilität  („Pendel-Herz"). 

')  Ausgewühlte  Kapitel  der  klinischen  Sympt.  usw.  I  Bradykardie  usw.  Wien  04. 
S.  auch  Mackenzie,  Die  Lehre  vom  Puls.  Deutsche  Übers.  04,  und  Ratner,  XXVII, 
Kongress  f.  innere  Med.  Wiesbaden  10.  Von  Grob  (A.  f.  kl.  M.  Bd.  42)  wurde  eine 
physiologische  (Laktation,  Puerperium,  hereditäre,  kongenitale),  eine  idiopathische  und 
eine  patholog.  Form  (Melancholie,  Epilepsie,  Herzkrankheiten  usw.)  unterschieden. 
Weitere  Beiträge  lieferten  Vaq  uez-Esmein  und  Gallavardin  (R.  n.  11).  Bezüglich 
der  Bradykardie  bei  Dementia  praecox  s.  Knapp,  E.  Meyer,  N.  C.  12.     ^)  D.  iv.  W.  19. 


Die  Neurasthenie  oder  Nervenschwäche.  1779 


Herz  (W.  kl.  W.  08,  Die  sexuelle  psychogene  Horzneurose,  Wien  09,  Die  Herz- 
nourose,  Heilkunde  10)  hat  unter  der  BeztMcünung  Phrenokardie  eine  Herzneurosf 
beschrieben,  die  sieh  besonders  durch  drei  Symptome  konnzeichnet:  1.  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  unterhalb  der  Herzspitze,  die  im  Zwerchfell  entstehen  sollen;  2.  Herz- 
klopfen; 3.  Atemsperre  (tiefe,  seufzende  Atembewegungen  mit  nachfolgender  energischer 
Exspiration).  Das  Zwerchfell  steht  tief.  Tachykardie,  Embryokardio,  Bewegungsunruhe, 
Urina  spastica  usw.  Ursache  in  unbefriedigtem  Geschlechtstrieb.  Erb  (M.  m.  VV.  09; 
hat  die  Richtigkeit  der  Beobachtungen  bestätigt,  wenn  er  sich  auch  über  die  sexuelle 
Ätiologie  reservierter  ausspricht.  S.  ferner  Treupel,  M.  m.  W.  09;  Roemheld,  Der 
gastro-kardiale  Symptomenkomplex  usw.,  Z.  f.  physikal.  Ther.  ]2. 

Die  Angaben  über  akute  Herzdilatation  unter  dem  Einfluß  psychischer  Erregung. 
—  Stark,  M.  m.  W.  05,  Kress,  N.  C.  05  —  sind  mit  großer  Vorsicht  aufzunehmen. 
Auch  Goldscheider  spricht  sich  in  der  Hinsicht  skeptisch  aus. 

Man  hat  den  Versuch  gemacht,  die  Erscheinungen  von  selten  des  Herzens  und 
des  Gefäßapparates  —  die  Neurasthenia  cordis  und  vasomotoria  —  von 
Funktionsstörungen  im  Bereich  des  X.  vagus  und  Sympathicus  abzuleiten  und  die 
Beziehungen  spezieller  zu  charakterisieren  (Gerhardt,  Riegel,  Lehr,  Determann 
u.  A.).  Besonders  weit  ist  Lehrl)  in  dieser  Differenzierung  gegangen,  indes  ist  es 
bislang  kaum  möglich,  die  Krankheitserscheinungen  des  einzelnen  Anfalls  in  diesem 
Sinne  zu  analysieren  und  ein  Reizstadium  von  einem  Lähmungsstadium  zu  unterscheiden. 

Auf  moderner  Grundlage  haben  Eppinger  und  Hess  (Noordens  Samml.  klin. 
Abhandl.  Berlin  10)  diese  Differenzierung  durchzuführen  versucht.  Sie  unterscheiden 
vagotrope  und  sympathikotrope  Menschen,  je  nachdem  sie  besonders  auf  die  Sympathikus- 
oder Vagusgifte  reagieren.  Adrenalin  wirkt  nur  auf  den  Sympathicus,  während  Filo- 
karpin  und  Atropia  das  autonome  System  elektiv  beeinflussen  (s.  Näheres  unter  Sym- 
pathikuserkraukungeu),  und  zwar  Pilokarpin  im  Sinne  der  Reizung,  Atropin  im  Sinne 
der  Lähmung.  So  erzeugt  Pilokarpin  (0,01)  Hyperidrosis,  Salivation,  Hyperazidität, 
Eosinophilie,  Pulsverlangsamung,  spast.  Obstipation  usw.  Atropin  (0,001)  verwandelt 
diese  Zustände  in  ihr  Gegenteil  usw.  Ln  Normalzustande  halten  sich  beide  Systeme 
im  Gleichgev.ncht.  Die  vagotonische  Disposition  charakterisiert  sich  durch  eine 
besondere  Empfindlichkeit  gegen  Pilokarpin.  Es  besteht  eine  abnorme  Reizbarkeit  des 
autonomen,  d.  h.  erweiterten  Vagussystems.  Daraus  kann  eine  Krankheit,  eine  Neurose 
(Vagotonie)  entstehen.  Dazu  rechnen  sie  die  Symplomenkomplexe  des  Asthmas  (s. 
w.  u.),  Laryngospasraus,  Gastrosukorrhoe,  Cardiospasmus,  Colica  mucosa,  spast.  Ob- 
stipation, Bradykardie  usw.  Atropin  soll  die  meisten  dieser  Erscheinungen  günstig 
beeinflussen.  Bei  den  Sympathikotonen  besteht  eine  erhöhte  Disposition  zu  solchen 
Erscheinungen,  die  auch  durch  Adrenalin  ausgelöst  werden,  wie  Xeigung  zur  Glykosurie, 
Pulsbeschleunigung  usw.  Diese  Darstellung  hat  der  Kritik  eine  breite  Angriffsfläche 
geboten  (s.  z.  B.  Lewandowsky,  Z.  f.  d.  g.  N.  11  u.  0.  XIII).  Aber  es  ist  anzuerkennen, 
daß  ihre  Aufstellung  befruchtend  wirkende  Gedanken  enthält. 

Xach  den  Lehren  Engelmanns,  welche  von  einem  Teil  der  Kliniker  ange- 
nommen wurden,  wird  die  Herztätigkeit  in  vierfacher  Weise  reguliert,  1.  von  chronotropen 
Einflüssen,  welche  die  Reizerregung  und  damit  das  Tempo  des  Herzschlages  beherrschen; 
2.  von  bathmotropen,  welche  den  Schwellenwert  des  kontraktionsauslösenden  Reizes 
beeinflussen;  3.  von  dromotropen,  welche  die  Reizleitungsfähigkeit  des  Herzmuskels 
modifizieren  und  4.  von  imotropen,  welche  auf  das  Kontraktionsvermögen  selbst  ein- 
wirken. S.  zu  der  Frage  F.  Kraus,  D.  m.  W.  05;  VolLard,  D.  m.  W.  05;  Dogiel, 
A.  f.  d.  ges.  Physiol.  11. 

Fuchs  fand,  daß  schon  die  einfache  Muskelleistung  beim  Heben  des  gestreckten 
Beins  eine  sich  sphygmographisch  geltend  machende  Arhythmie  erzeugte,  die  er  auf 
Labilität  des  Vaguszentrums  bezieht,  ferner:  daß  eine  AUorhythmie,  die  bei  Ruhelage 
verschwand,   bei  Widerstandsbewegungen  sofort  wieder  eintrat. 

Auch  über  das  Verhalten  des  Blutdrucks  sind  die  Angaben  (Strauss,  Haskovec, 
Rumpf,  Kraus,  Federn,  Broadbent,  Schrumpf-Zabel,  M.  m.  W.  11)  keine 
übereinstimmenden.  Nur  das  eine  kann  man  sagen,  daß  der  Blutdruck  bei  Neurasthenia 
cordis  und  vasomotoria  meist  auffallend  labil  ist,  durch  psychische  Reize,  Lagewechsel 
unverhältnismäßig  stark  beeinflußt  wird  (eigene  Beobachtungen,  Bing2),  Kraus  U.A.), 
und  daß  sich  nicht  selten  auffallend  hohe  Werte  finden.  So  in  einzelnen  Fällen  von 
Neurasthenia  vasomotoria  stellt  man  hohen  Blutdruck  fest;    seltener   kommen    abnorm 


^)  Die   nervöse  Herzschwäche    und    ihre   Behandlung,    Wiesbaden    1891.     ■')  B. 
k.W.  06. 
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tiefe   Werte    vor,    doch    ist   die   Erscheinung    bei   funktionellen  Neurosen   von   Bing, 
Broadbent,   Apelt  (N.  C.  09)  festgestellt  worden. 

Die  ps3'chogene  Dyspnoe  bildet  eine  niclit  seltene  Erscheinung  der 
Neurasthenie.  Eine  Patientin  Nounes  mußte  alle  par  Minuten  bewußt 
atmen,  sonst  war  der  Zustand  ein  unerträglicher.  Sobald  sich  die  Auf- 
merksamkeit bzw.  Introspektion  diesen  automatischen  Funktionen  zu- 
wendete, kam  es  zu  Störungen  derselben. 

Die  Tachypnoe  kann  ebenfalls  zu  den  Zeichen  der  Neurasthenie 
gehören  (Andre,  Reckzeh,  Hofbauer,  Pal')). 

Die  Beziehungen  des  Asthmas  zur  Neurasthenie  bzw.  zur  neuro- 
pathischen  Diathese  können  nicht  bezweifelt  werden.  Man  hat  zwar 
die  Bezeichnung  Asthma  auf  verschiedenartige  Zustände  angewandt,  die, 
\\ie  das  sog.  kardiale  Asthma,  nicht  hierher  gehören.  Die  typische  Form 
des  Asthma  bronchiale  wird  aber  jetzt  wohl  allgemein  für  eine  Neurose 
gehalten.  Auf  diese  Grundlage  deutet  der  Allgemeinzustand  der  Asthma- 
tiker, der  psychogene  Ursprung  der  Attacken,  der  sich  wenigstens  häufig 
nachweisen  läßt  und  ihr  Alternieren  mit  anderen  nervösen  Zuständen, 
z.  B.  Hemikranie,  Urticaria,  Platzangst,  psychasthenischen  Anfälle  usw. 
Viele  der  an  Asthma  Leidenden  sind  Neurastheniker,  und  es  kann  sogar 
zu  den  frühesten  Äußerungen  der  neuropathischen  Diathese  gehören. 
Freilich  deutet  vieles  darauf  hin,  daß  es  sich  um  eine  spezielle  Dis- 
position, um  eine  besondere  Labilität  des  bulbären  Respirationszentrums 
(und  der  benachbarten  vasomotorischen  bzw.  autonomen-)  Zentren) 
handelt.  Diese  ist  angeboren  oder  wird  durch  bestimmte  Schädlichkeiten 
erworben.  Namentlich  können  vom  Respirationstraktus  selbst  ausgehende 
Reize  diesen  Zustand  des  Atmungszentrums  hervorrufen.  Dahin  gehört 
die  chronische  Bronchitis  und  gewisse  Affektionen  der  Nasenschleimhaut 
(Polypen,  Schwellungen  der  Schleimhaut  im  Bereich  der  Nasenmuscheln, 
vielleicht  auch  gewisse  Veränderungen  in  den  Nerven  der  Nasenschleim- 
liaut).  Auch  von  einem  Asthma  dyspepticum,  uterinum  usw.  wird  ge- 
sprochen. Beziehungen  des  Asthmas  zur  exsudat.  Diathese  werden  von 
Strümpell)  angenommen.  Die  Anfälle  entstehen  nun  spontan  (d.  h. 
ohne  erkennbaren  äußeren  Anlaß)  und  dann  besonders  in  der  Nacht,  oder 
infolge  von  Gelegenheitsursachen.  Dahin  sind  besonders  gewisse, 
die  Nasenschleimhaut  und  Riechnerven  reizende  Substanzen  (Geruch  be- 
stimmter Gi-äser,  Pflanzenstaub,  wie  das  schon  Trousseau  an  sich  selbst 
festgestellt  hat  usw.),  ferner  akute  Katarrhe  und  besonders  auch  psy- 
chische Faktoren  zu  rechnen.  Wenn  eine  große  Zahl  von  Asthmatikern 
ihre  Anfälle  nur  an  bestimmten  Orten  erleidet,  an  anderen  verschont 
bleibt,  so  spielt  das  klimatische  Moment  dabei  nicht  immer  die  Haupt- 
lolle,  oft  ist  es  die  Vorstellung  und  die  sich  mit  dieser  verknüpfende 
Anfallsfurcht,  welche  auslösend  wirkt.  Es  entwickelt  sich  ein  patho- 
logischer Bedingungsreflex.  Der  Einfluß  der  Gemütsbewegungen  auf  die 
ftespirationszentren  ist  ein  physiologischer;  bei  diesen  Kranken  ist  er 
gesteigert  und  in  dem  Sinne  modifiziert,  daß  Affekte  bestimmter  Art 
einen  asthmatischen  Anfall  auslösen.    Die  Vorstellung  weckt  die  Gefühls- 

')  W.  ni.  VV.  OH.  2)  Vgl.  die  einleitenden  Bemerkungen  rum  Kapitel  Sym- 
I)athiku3-Erkrankuugon  und  besonders  die  Ausführungen  über  Vagotonic  usw.  3)  J[^ 
Kl.   10. 
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läge,  welcher  der  asthmatische  Anfall  als  Ausdrucksbewegiing  (im  Sinne 
Kohnstamms)  entspricht.  Der  Asthmatiker  zeigt  darin  grüße  Äimlicli- 
keit  mit  dem  Agoraphoben.  Auch  das  Auftreten  an  bestimmten  Tagen 
(z.  B.  nur  am  Montag)  deutet  auf  die  Psv^'hogenese.  Ein  Oppenheimscher 
Patient   wurde  sogar   nur   in  bestimmten  Häusern  von  Asthma  befallen. 

Der  Anfall  setzt  plötzlich  ein,  oder  es  gehen  als  Vorboten  gewisse 
Beschwerden:  Gefühl  von  Beengung,  Kopfdruck  usw.  voraus.  Die  Haupt- 
erscheinung ist  die  D3^spnoe,  und  zwar  ist  diese  vorwiegend  eine  ex- 
spiratorische.  Die  Atmung  ist  in  der  Regel  nicht  beschleunigt,  aber 
vertieft  und  verlangsamt,  und  zwar  gilt  das  letztere  besondei-s  für  die 
Exspiration.  Der  Lufthunger  verrät  sich  durch  die  starke  Anspannung 
der  Hilfsmuskeln,  durch  die  Kote  oder  Zyanose  des  Gesichts,  den  angst- 
vollen Ausdruck,  die  häufig  bestehende  Hyperidrosis  und  Tränensekretion. 
Der  Puls  ist  meist  klein  und  fre(iuent.  Der  Kranke  kann  nicht  liegen, 
er  sitzt  im  Bett  oder  am  Fenster  und  steht  vollständig  unter  dem  Banne 
der  Atmungsuot.  Auskultatorisch  läßt  sich  Pfeifen,  Zischen  und  Rasseln 
feststellen.  Die  Perkussion  ergibt  Tiefstand  des  Zwerchfells  und  der 
Leber  und  Erweiterung  der  Lungengrenzen  (Lungenblähung).  Die  Blut- 
untersuchung zeigt  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  (F.  Müller^)). 
Auswurf  stellt  sich  meist  erst  im  Verlauf  und  besonders  gegen  den  Schluß 
des  Anfalls  ein.  Es  ist  ein  spärliches,  zähes,  schleimiges  Sekret,  in  dem 
sich  oft  die  sog.  Asthmaspiralen  und  Ley denschen  Kristalle  nachweisen 
lassen.  Gewöhnlich  tritt  mit  dem  Reichlicherwerden  des  Auswurfs  Er- 
leichterung ein,  und  nach  einer  Dauer  von  durchschnittlich  einigen 
Stunden  erreicht  die  Attacke  ihr  Ende,  um  einem  im  wesentlichen  nor- 
malen Befinden  Platz  zu  machen. 

Es  kommen  aber  auch  ganz  kurze  und  ebenso  protrahierte  An- 
fälle, außerdem  mancherlei  Abarten  und  formes  frustes  (z.  B.  einfacher 
Schnupfen  mit  starkem  Niesreiz)  vor.  Ungewöhnlich  ist  es,  daß  sich 
auf  der  Höhe  des  Anfalls  Bewußtlosigkeit  und  epileptiforme  Konvulsionen 
einstellen. 

Nach  der  herrschenden  Auffassung  liegt  der  Erscheinung  ein  Krampf  der 
Muskulatur,  und  zwar  der  Bronchien  oder  des*ZwerchfelIs,  resp.  beider  Gebiete  zugrunde. 
Daneben  spielen  aber  auch  vasomotorische  Momente  eine  Kolle.  A.  Fränkel  legt 
sogar  auf  die  Hyperämie  und  Schleimhautschwellung  der  feinen  Bronchien  und  die 
Sekretion  das  Hauptgewicht:  die  Bedeutung  der  vasomotorischen  Störungen  wird  auch 
von  Brissaud  und  Schestopal  stark  betont,  Einthoven  konnte  akute  Lungen- 
blähung auf  Bronchialmuskelkrampf  und  auf  Vagusreizung  zurückführen,  Sihle  Herab- 
setzung des  Blutdrucks  feststellen.  Er  nennt  das  Asthma  eine  Kcurose,  bei  der  haupt- 
sächlich vier  Momente  in  die  Erscheinung  treten:  1.  eine  Hypertonie  der  glatten 
Muskulatur  des  Respirationstraktus;  2.  eine  Hypotonie  der  Gefäßmuskulatur  und  des 
Herzens;  3.  eine  Bronchosekretion;  1.  eine  Hyperämie  der  Bronchialschleimhäute.  Auch 
der  psychogene  Ursprung  wird  von  Sihle  (W.  kl.  \V.  03)  eingehend  gewürdigt.  Auf 
die  Lehren  von  Eppinger-Hess  (Vagotonie)  wurde  oben  schon  hingewiesen.  Kühn- 
st am  m  rechnet  das  Asthma  zu  seinen  Somatoneurosen.  Von  neueren  Beiträgen  zur 
Lehre  vom  Asthma  seien  angeführt:  A.  Schmidt,  Bronchialasthma,  Würzburg  03; 
Barbarin,  These  de  Paris  04:  Dunbar,  B.  k.  W.  04;  Brügelmaun,  Therap. 
Monatsh.  06;  Strübing,  D.  m.  W.  06;  Siegel,  Therap.  Mon.  06;  A.  Wolff,  Das 
Heufieber  usw.,  Senator-Festschrift  u.  D.  m.  W.  06;  Goldscheider,  Vortrag  im  Foit- 
bildungskursus  07;  Strümpell,  Med.  Klinik  08;  Kuttner,  Nasale  Reflexneurosen, 
Berlin  04;   Kilian,  D.  m.  W.  10;  AVeiß,  Therap.  d.  Geg.  10. 


1)  Z.  f.  ärztl.  Fortbild.  06. 
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Der  Sexualapparat  steht  sehr  häufig  im  Mittelpunkt  der  nervösen 
Beschwerden.  Der  Weg-,  auf  welchem  die  sexuelle  Sphäre  zum  Aus- 
gangspunkt derselben  wird,  ist  gewöhnlich  der  folgende:  die  Mastur- 
bation war  das  erste  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen,  oder  sie 
—  und  namentlich  das  Erwachen  dieses  Triebes  in  früher  Kindheit  — 
war  schon  ein  Symptom  der  neuropathischen  Anlage  i).  Infolge  der 
Masturbation  entwickeln  sich  Pollutionen.  Häufen  sich  diese,  etwa 
in  dem  Maße,  daß  allnächtlich  oder  3— 4  mal  in  der  Woche  und  wieder- 
holentlich  in  einer  Nacht  ein  Samenabgang  erfolgt,  so  sind  sie  imstande, 
das  Nervensystem  direkt  zu  beeinflussen  und  neurasthenische  Beschwerden 
zu  zeitigen.  Gewöhnlich  ist  aber  die  Hypochondrie  die  Vermittlerin. 
Der  Ki-anke  wird  geängstigt  durch  die  Pollutionen,  er  quält  sich  mit 
Selbstvorwürfen  wegen  des  Lasters,  dem  er  gefrönt  hat,  er  gibt  sich 
der  Befürchtung  hin,  rückenmarksleidend  zu  sein  oder  es  zu  werden, 
eine  krankhafte  Selbstbeobachtung  kommt  hinzu,  und  auf  diesem  Boden 
entsteht  die  Neurasthenie. 

Es  ist  daran  zu  erinnern,  daß  die  höheren  Grade  der  Onanie  — 
namentlich  gilt  dies  für  die  im  frühen  Kindesalter  beginnende  — 
besonders  bei  Personen  vorkommen,  die  von  Haus  aus  nervös  oder 
entartet  (imbezill,  psychopathisch  minderwertig)  sind.  Auch  ist  es  nicht 
zweifelhaft,  daß  der  Hang  zur  Masturbation  selbst  vererbt  werden 
kann.  So  handelt  es  sich  vielfach  um  einen  Circulus  vitiosus, 
der  Hang  zur  Masturbation  ist  bereits  Symptom  der  neuropathischen 
Diathese,  und  die  Masturbation  erzeugt  andererseits  ein  Heer  nervöser 
Beschwerden. 

Von  den  Pollutionen  zu  trennen  —  wenn  auch  oft  mit  ihnen  ver- 
einigt —  ist  die  Spermatorrhöe,  der  Abgang  von  Samen  am  Tage  im 
Anschluß  an  die  Harnentleerung  und  besonders  an  die  Defäkation,  ohne 
daß  Erektion  und  Orgasmus  die  Ejakulation  begleiten.  Man  hat  ge- 
glaubt, daß  es  sich  in  solchen  Fällen  gemeiniglich  um  Prostatorrhoe 
handle;  genauere  Untersuchungen  haben  aber  gezeigt,  daß  dieses  Sekret 
oft  Spermatozoen  enthält.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  der  Sper- 
matorrhöe eine  Parese  des  Ductus  ejaculat.  zugrunde  liegt.  Nur  selten 
kommt  es  zu  wirklichen  Ejakulationen  am  Tage  außerhalb  der  Defä- 
kation; dagegen  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  daß  sich  bei  körperlichen 
Anstrengungen  kleine  Mengen  von  Sperma  tropfenweise  entleeren.  Einige 
Patienten  machen  die  merkwürdige  Angabe,  daß  sie  als  Schüler  bei 
schwierigen  mathematischen  Aufgaben,  sowie  bei  Angstzuständen  Erek- 
tionen und  Samenentleerungen   gehabt   hätten.     Derartige  Perversitäten 

1)  Die  Neigung  kann  schon  im  Säuglingsalter  hervortreten;  Oppenheim  hat  ein 
Kind  behandelt,  bei  dem  die  Mutter  schon  im  zweiten  Lebensmonat  eine  Steifung  des 
Penis  mit  Kongestion  zum  Gesicht,  Schweißausbruch  und  andere  Zeichen  der  Erregung' 
bemerkte.  Das  Kind  war  schwer  belastet,  und  zwar  in  folgender  Weise:  der  Groß- 
vater und  Urgroßvater  waren  Potatoren,  eine  Tante  geisteskrank,  ein  Onkel  litt  an 
pathologischen  Rauschzuständen,  Mutter,  Tante  und  Großvater  hatten  ungewöhnlich 
kleine  Hände  mit  ganz  kurzen  breiten  Endphalangen.  Als  das  Kind  Oppenheim  im 
Alter  von  6  -7  Jahren  vorgestellt  wurde,  litt  es  an  Angstzuständen,  Zwangsvorstellungen 
und  pathologischen  Gewohnheiten.  Der  Hang  zur  Masturbation  bestand  fort.  Oppen- 
heim sah  ferner  einen  achtjährigen  Knaben,  der  seit  dem  zweiten  Jahre  onanierte  unter 
Erektionen  und  Entleerung  einer  Flüssigkeit;  mit  der  sexuellen  Erregung  verbanden 
sich  Wutanfälle  und  Zerstörungssucht.  S.  auch  Stier,  Sexuelle  Hyperhedonien  im 
(rühon  Kindesalter,  Charite-Annalen  10. 
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in  den  ps,ycliophysischen  Funktionen  kommen  bei  der  degenerativen 
Neurasthenie  öfter  und  in  mannigfaciister  Form  vor.  Bei  einem 
neurastiienisclien  Patienten  Oppenheims  stellte  sicii  seit  zirka  8  Jahren 
regelmäßig-  beim  Haarschneiden  ohne  begleitende  Libido  eine  Pollution 
ein.  Die  kontinuierliche  8permatorrhöe  ist  nur  bei  schweren 
traumatischen  Eückenmarksaffektionen  und  auch  da  nur  außerordentlich 
selten  beobachtet  worden. 

Auch  die  Spermatorrhöe  kann  eine  Folge  der  Onanie  sein,  sehr  oft 
ist  aber  eine  chronische  Gonorrhöe  mit  Entzündung  der  Pars  prostat, 
urethrae  im  Spiele,  die  zwar  an  sich  die  Spermatorrhöe  bedingen  kann, 
sie  aber  besonders  leicht  bei  Masturbanten  resp.  Neurasthenikern  her- 
vorruft. Aber  der  Circulus  erweitert  sich  noch  dadurch,  daß  Pollutionen 
und  Spermatorrhöe  nicht  allein  die  Neurasthenie  im  Gefolge  haben, 
sondern  auch  durch  diese  gesteigert  und  unterhalten  Averden.  So 
schließt  sich  der  Ring  der  sexuellen  Neurasthenie. 

Fürbringer  (Nothnagels  Handbuch  XIX)  spricht  von  der  onanistischen  Neurose. 
UekÜQstelt  ist  der  Versuch  Kraff t-Ebings,  in  der  Entwicklung  der  sexuellen  Neur- 
asthenie drei  Stadien:  das  der  genitalen  Lokalneurose,  das  der  Lendenmarksneurose  und 
das  der  allgemeinen  zerebrospinalen  Neurasthenie  auseinanderhalten  zu  wollen.  Eingehend 
haben  sich  mit  dieser  Frage  auch  Pey  er,  Hammond,  Bulenburg,  Gyurkovechky, 
Loewenfeld,  Blum  (Funktionelle  Symptome  v.  S.  d.  männl.  Geschlechts,  Leipzig  09), 
Naecke  (N.  C.  09),  Loewenfeld  (Sexuelle  Konstitution,  Wiesbaden  11)  u.  A.  be- 
schäftigt. —  Es  darf  übrigens  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  in  einzelnen  Fällen  selbst 
die  im  frühen  Kindesalter  begonnene  und  bis  ins  dritte  Dezennium  fortgeübte  Onanie 
nur  mäßige  neurasthenische  Beschwerden  zur  Folge  hat. 

Unter  den  nervösen  Beschwerden  stehen  Kopf-  und  Rücken- 
schmerz, Verstimmung,  Unlust  zur  .Tätigkeit,  Zerstreutheit, 
Menschenscheu,  Gefühl  körperlicher  Schwäche  und  geistiger 
Leere  obenan,  dazu  können  mancherlei  andere  kommen,  welche  die 
Furcht  vor  dem  Rückenmarksleiden  erzeugt  und  welchen  diese  Krank- 
heitsfurcht das  Gepräge  aufdrückt.  Eine  häufige  Klage  der  Neurastheniker 
dieser  Kategorie  ist  die,  daß  sich  im  x^nschluß  an  den  Koitus  ein 
tagelang  anhaltender  Rückenschmerz  einstelle.  Auch  nervöse  Herz- 
beschwerden und  vasomotorische  Störungen  sowie  die  nervöse  Dj^spepsie 
sind  ein  gewöhnliches  Symptom  der  sexuellen  Neurasthenie.  Eine  sehr 
quälende  Erscheinung  können  die  besonders  im  Schlaf  sich  einstellenden 
andauernden  Erektionen  bilden.  In  einzelnen  Fällen  sind  sie  die 
Hauptursache  der  Schlaflosigkeit.  Daß  sie  auch  Tage  und  Wochen 
andauern  und  mit  heftigen  Beschwerden  einhergehen  können,  lehren 
einzelne  Beobachtungen  (Mainzer^)  u.  A.). 

Ein  Polizeibeamter,  sonst  rüstiger  Mann,  der  seit  dem  10.  Lebensjahre  stark 
masturbierte,  wandte  sich  an  Oppenheim  in  großer  Verzweiflung  mit  folgenden  Klagen: 
Es  besteht  ein  kontinuierlicher  Keizzustand  der  genitalen  Sphäre,  eine  derartige  Hyper- 
ästhesie, daß  es  bei  jeder  Berührung  (schon  mit  den  Kleidern)  zu  quälendem  Wollust- 
gefühl mit  drohender  und  oft  auch  am  Tage  erfolgender  Ejakulation  kommt.  Er  hat 
die  verschiedensten  Apparate  ersonnen,  um  die  Genitalien  vor  äußerer  Berührung  zu 
schützen.  Auf  einer  Eisenbahnfahrt  muß  er  stundenlang  stehen,  um  den  Kontakt  beim 
Sitzen  zu  vermeiden,  es  besteht  starkes  taedium  vitae. 

Eine  häufige  Folgeerscheinung  —  und  wiederum  auch  eine  Ursache 
—  der  sexuellen  Neurasthenie  ist  die  Impotenz.  Ja,  es  ist  nicht  zu 
viel  gesagt,  wenn  man  behauptet,  daß  die  Mehrzahl  der  Individuen,  die 


1)  D.  m.  W.  03.    S.  zur  Frage  des  Priapismus  und  seiner  verschiedenen  Ursachen 
ferner  Goebel,  Mitt.  aus  Grenzgeb.  XIII. 
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Über  Impotenz  zu  klagen  haben,  Neurastheniker  sind,  und  zwar  ge- 
wöhnlich solche,  die  an  krankhaften  Samen  Verlusten  leiden.  Meistens 
handelt  es  sich  nur  um  verminderte  und  temporäre  Impotenz.  Und 
zwar  kann  sowohl  die  Libido  als  die  Erektionsfähigkeit  herabgesetzt 
sein,  oder  die  Ejakulation  erfolgt  zu  schnell,  noch  vor  der  Inmissio 
penis  (Ejaculatio  praecox);  seltener  läßt  sie  zu  lange  auf  sich  warten. 
Sehr  oft,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  ist  ein  psychisches 
Moment  im  Spiele.  Vor  dem  Akt  resp.  während  desselben  taucht  die 
Vorstellung  des  Nichtgelingens  auf,  und  diese  wirkt  hemmend  und  stört 
den  Ablauf  der  sich  beim  Koitus  abspielenden  physiologischen  Vorgänge, 
üer  Geschlechtsakt  duldet  keine  Eeflexion,  keine  Betrachtung  des  Ichs, 
keine  ängstlichen  Erwägungen  und  Befürchtungen.  Die  Impotenz  kann 
in  diesen  Fällen  auch  die  Folge  sexueller  Ausschweifungen,  namentlich 
des  unnatürlichen  Geschlechtsverkehrs  und  konträrer  Sexual- 
empfindungen sein,  und  zwar  entweder  eine  absolute  (paralytische 
Impotenz)  oder  eine  relative,  d.  h.  nur  der  natürliche  Geschlechtsverkehr 
ist  unmöglich,  während  auf  Irr-  und  Abwegen  Befriedigung  des  Geschlechts- 
triebes zu  erzielen  ist.  Die  verschiedenen,  meist  auf  dem  Boden  der 
psychischen  Degeneration  entstehenden  Perversitäten  desselben:  die 
Päderastie,  der  Sadismus,  Exhibitionismus,  Flagellantismus,  der  Horror 
sexualis  partialis  (Hirschfeld)  usw.  finden  hier  keine  Besprechung. 

Trotz  erhaltener  Potenz  kann  die  Zeugungsfähigkeit  durch  die  Verkümmerung 
der  Spermatozoen  aufgehoben  sein.  Die  Azoospermie  bildet  nach  Fürbringer  eine 
häufige  Folge  der  Prostatorrhoe,  da  der  Prostatasaft  es  ist,  der  die  Spermatozoen 
lebensfähig  erhält.  Er  mahnt  aber  (B.  k.  W.  10)  zur  Vorsicht  mit  der  Diagnose  Azoospermie, 
S.  auch  Posner,  Ärztliche  Sachverstand.  10. 

Ist  bei  dieser  Schilderung  auch  vorwiegend  auf  die  sexuelle  Neurasthenie  des 
Mannes  Rücksicht  genommen,  so  steht  es  doch  fest,  daß  die  exzessive  Masturbation 
auch  bei  Mädchen  und  Frauen  nicht  selten  vorkommt  und  wie  bei  dem  männlichen 
Geschlecht  die  Erscheinungen  der  Neurasthenie  und  Hypochondrie  hervorzubringen 
vermag.  Die  den  Pollutionen  ähnlichen  Exkretionen  aus  den  Bartholinischen  Drüsen 
(Kraff  t-Eb  ingi),  Bernhardts))  bilden  aber  keineswegs  ein  so  reguläres  Vorkommnis 
und  dürften  auch  in  ihrem  Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden  der  ersteren  kaum  gleich- 
zustellen sein.  —  Eine  Dame,  die  im  übrigen  Erscheinungen  der  Hysterie  und  Neur- 
asthenie bot,  konsultierte  Oppenheim,  weil  sie  bei  jedem  Koitus  die  Besinnung  verlor, 
eine  andere,  weil  es  dabei  stets  zu  Stuhldrang  und  Flatulenz  kam.  Derartige  patholog. 
Assoziationen  und  Bedingungsreflexe  spielen  auf  diesem  Gebiet  eine  bedeutende  KoUe. 

S.  zur  Frage  der  Neurasthenia  sexualis  und  sexuellen  Perversitäten  außer  Kraff  t- 
Ebings  Monographie  das  Werk  von  Forel,  Die  sexuelle  Frage;  ferner  Merzbach, 
Die  krankhaften  Erscheinungen  des  Geschlechtssinns.  Wien  09;  Ziehen,  Charite- 
Annalen  XXIII;  Fleischmann,  Z.  f.  d.  g.  N.  VII;  die  Abhandlungen  von  Hirschfeld 
in  N.  C.  09,  10  u.  11,  Moll  usw. 

Schwere  Störungen  der  Blasenfunktion  kommen  nicht  bei 
Neurasthenie  vor.  Zuweilen  besteht  eine  abnorme  Reizbarkeit  der 
Blase  ^),  indem  schon  geringe  Urinmengen  einen  Harndrang  und  selbst 
Dysurie  bedingen.  Auch  hier  ist  die  Idee  und  die  krankhafte  Selbst- 
beobachtung bisweilen  die  Erzeugerin  der  Beschwerden.  So  kann  die 
Befürchtung,  daß  der  Harndrang  sich  zur  ungelegenen  Zeit  melden  wird, 
z.  B.  im  Tlieater,  ihn  in  lebhafter  Weise  hervortreten  lassen  (vgl.  dazu  das 
Kapitel  Angstzustände  und  Zwangsvorstellungen).  Ein  Oppenheimscher 
Patient   mußte   urinieren,   sobald  er  das  Rauschen  des  aus  der  Wasser- 


1)  W.  med.  Pr.  1888.     2j  Ärztl.  Praxis  Ol.     ^)  Lit.  im  Sammelreferat  von  Hirsch, 
C.  f.  (Jr.  04. 
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leitung  liervorströmendeii  AVassers  hörte,  ein  anderei-,  wenn  er  die  Hände 
in  Wasser  tancbte.  (Ein  diitter.  der  an  Blasen.schwäclie  anf  oi'ganisclier 
Grundlage  litt,  konnte  unter  derselben  Bedingung  den  Harn  mühelos 
entleeren!)  Sehr  ungewöhnlich  ist  die  Erscheinung,  die  von  einem 
Patienten  Oppenheims  geschildert  wurde,  daß  er  zuweilen  träume,  er 
müsse  urinieren  und  daß  es  dabei  dann  gelegentlich  zum  Harnabgang 
käme.  Oppenheim  konnte  nur  neurasthenische  Erscheinungen  bei  ihm 
nachweisen.  Bei  einem  neurasthenischen  Mediziner,  der  von  der  Furcht 
erfaßt  wurde,  an  Diabetes  mellitus  zu  leiden,  stellte  sich  ein  gesteigerter 
Harndrang  ein,  so  daß  er  zirka  zwanzig  mal  pro  die  urinieren  mußte, 
ohne  daß  jedoch  das  Harnquantum  vermehrt  w'ar.  Außer  dieser  Pollakurie 
kann  sich  auf  dem  Boden  der  Neurasthenie  die  Erscheinung  entwickeln, 
daß  die  Personen  unter  gewissen  äußeren  Verhältnissen,  namentlich  in 
der  Gegenwart  Anderer,  keinen  Tropfen  entleeren  können  (Harn- 
Stottern,  begaiement  urinaire  nach  Paget);  doch  kommt  das  auch  häufig 
bei  Gesunden  vor. 

Anhangsweise  sei  hier  erwähnt,  daß  auch  die  Enuresis  nocturna') 
des  Kindesalters  häufig  auf  dem  Boden  der  neuropathischen  Diathese 
entsteht.  Das  Leiden  kann  sogar  erblich  sein  und  familiär  auftreten 
(Guyon).  Nonne  behandelte  einen  14jährigen  Knaben  an  diesem  Übel, 
dessen  Zwillingsbruder  an  derselben  Störung  litt.  Nach  Ansicht  vieler 
Forscher  (Guyon,  Frankl-Hochwart-Zuckerkandl)  handelt  es  sich 
um  eine  angeborene  Schwäche  des  Sphincter  vesicae.  Von  anderen 
(z.  B.  Trousseau)  wird  eine  Übererregbarkeit  des  Detrusor  vesicae  oder 
ein  Mißverhältnis  in  der  Innervation  zwischen  Detrusor  und  Sphincter 
vesicae  (Bokai,  Ultzmann  u.  A.)  beschuldigt.  Auf  Vorkommen  von  Diver- 
tikeln der  Harnblase  macht  L.  E.  Müller  aufmerksam.  In  der  relativ  un- 
vollkommenen Ausbildung  der  Prostata  und  des  Sphincter  internus  und  der 
infolge  der  flüssigen  Nahrung  reichlichen  Urinsekretion  erblickt  Dittl 
die  Ursache.  Auf  einen  chronischen  reflektorischen  Spasmus  der  Sphincter 
externus  hat  Kuttner  das  Übel  in  einigen  Fallen  zurückführen  können. 
Von  weiteren  Momenten  sind:  harnsaure  Diathese,  Phosphaturie,  Vulvitis, 
adenoide  Vegetationen  u.  a.  m.  angeführt  W'Orden.  Man  muß  aber  zweifellos 
in  der  nervösen  Anlage  die  wesentliche  Ursache  erblicken  und  meinen, 
daß  es  sich  besonders  um  die  Übererregbarkeit  des  vegetativen  Nerven- 
systems resp.  um  die  mangelhafte  Regulierung  der  sympathischen  Blasen- 
zentren durch  die  spinalen  und  zerebralen  handelt.  Das  Übel  darf  nicht 
für  ein  hysterisches  gehalten  w^erden.  Als  Stigma  der  neuropathischen 
Diathese  wird  auch  von  Pfister^)  die  Enuresis  nocturna  angesehen. 
Freilich  dürfen  dabei  die  sich  auf  die  Myelodysplasie  (Fuchs, 
Matt  aus  chek)  beziehenden  Erfahrungen  nicht  vernachlässigt  werden. 

Oppenheim  wurde  ein  schwer  belasteter  Knabe  vorgeführt,  der  an  Enuresis 
nocturna  litt  und  sich  nachts  im  Schlaf  mit  dem  Finger  Kot  aus  dem  After  herausholte. 
Die  Anomalie  konnte  durch  Hjrpnose  beseitigt  werden. 

Nicht  selten  verbindet  sich  mit  der  Enuresis  nocturna  eine  diurnale, 
und  namentlich  ist  die  emotive  Enuresis  (Harnabgang  bei  Aufregungen  usw.) 
bei  nervösen  Kindern  keine  ungewöhnliche  Erscheinung.    Die  Enuresis 


1)  S.  Lit.  im  Sammelreferat  von  Landau,  C. f.  Gr. 03,  und  Frankl-Hochwart- 
Zuckerkandl  in  Nothnagels  Handbuch  XIX;  Coustade,  De  Hncont.  ur.  chez  les 
enfants,  Paris  11.     «)  ]\i.  f.  p.  XV.     S.  auch  Trömner,  N.  C.  10  u.  Z.  f.  d.  g.  N.  IV. 
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nocturna   bestellt   nicht  in  Harntränfeln,  sondern  in  der  Regel  in  einem 
echten  Harndurchbruch  mit  Entleerung  eines  größeren  Quantums. 

Die  Störungen  der  Magendarmfunktionen  spielen  in  der  Sym- 
ptomatologie der  Neurasthenie  eine  ganz  hervorragende  Rolle.  Die 
nervöse  D^'spepsie  (Leubei))  ist  zwar  kein  selbständiges  Leiden,  aber 
eine  der  häufigsten  Erscheinungsformen,  unter  denen  die  Neurasthenie 
sich  äußert.  Im  Beginn  und  in  den  leichteren  Fällen  bestehen  die  Be- 
schwerden, die  sich  nicht  regelmäßig,  sondern  zeit}yeilig  nach  der  Mahl- 
zeit einstellen,  in  einem  Gefühl  des  Yollseins,  der  Übersättigung,  in  einer 
lästigen  Druckempfindung  in  der  Magengegend,  zuweilen  auch  in  Auf- 
stoßen, saurem  Geschmack  usw.;  der  Appetit  kann  vorhanden  sein  oder 
fehlen,  meist  ist  er  sehr  launisch.  Zuweilen  ist  quälender  Durst  vor- 
handen. In  manchen  Fällen  stellen  sich  schmerzhafte  Empfindungen  oder 
ein  mit  Unlustgefühleu  verknüpfter  Hunger  ein,  wenn  der  Magen  leer 
ist  (Gastralgokenose  nach  Boas).  Auch  Heißhunger  kommt  vor.  Oft 
werden  die  Magenbeschwerden  durch  einen  leichten  Diätfehler  ausgelöst, 
während  sie  andermalen  trotz  erheblicher  Debauchen  ausbleiben.  Ins- 
besondere sind  aber  psychische  Erregungen  (Arger,  Kummer  usw.)  nicht 
nur  häufig  die  Urheber  des  Leidens  (Emotionsdyspepsie  Rosenbachs -;), 
sondern  auch  der  einzelnen  Anfälle  von  Indigestion  und  Magenver- 
stimmung. Auf  diese  Beziehungen  haben  besonders  die  ausgezeichneten 
Beobachtungen  Pawlows,  denen  sich  die  von  Bickel")  u.  A.  an- 
schließen, ein  helles  Licht  geworfen.  Das  Allgemeinbefinden  und  der 
Kräftezustand  pflegt  in  diesen  Fällen  nicht  zu  leiden.  Anders  bei  den 
schweren  Formen.  Hier  sind  zunächst  all  die  genannten  Beschwerden 
gesteigert  und  zeichnen  sich  durch  Hartnäckigkeit  aus.  Quälendes  Auf- 
stoßen, Würgen,  selbst  Erbrechen  und  kardialgische  Beschwerden  sowie 
Meteorismus  können  hinzukommen.  Besonders  aber  wird  die  Nahrungs- 
aufnahme mehr  und  mehr  beeinträchtigt,  teils  weil  das  Individuum  die 
Folgen  fürchtet,  teils  w^il  der  Appetit  immer  geringer  wird,  bis 
schließlich  eine  vollständige  Anorexie  zur  Abmagerung  und  zum  Kräfte- 
verfall führen  kann. 

Die  Abhandlung  von  Grawitz  über  organischen  3Iarasmus  (Stuttgart  10) 
enthält  einige  beachtenswerte  Angaben  zu  diesem  Thema. 

Die  Untersuchungen,  die  sich  auf  den  Magen  Chemismus  und  die 
motorischen  Funktionen  des  Magens  in  diesen  Zuständen  beziehen,  haben 
sehr  unbestimmte  Ergebnisse  gehabt.  Zweifellos  kommt  ein  Zustand  von 
Hyperazidität  des  Magensaftes  vor.  Daß  sie  auf  neurogenem  Wege 
entstehen  kann,  hat  BickeP)  nachgewiesen.  Die  vermehrte  Salzsäure- 
ausscheidung kann  anfallsweise  in  größeren  Zwischenräumen  erfolgen 
und  zu  Paroxysmen  heftiger  Schmerzen,  die  mit  dem  Erbrechen  saurer 
Massen  enden  (Rossbachs  Gastroxynsis),  führen.  Auch  Anazidität 
wurde  beobachtet. 

Aber  Strümpell  legt  diesen  Erscheinungen,  die  auch  in  der  Breite  der  Nomu 
vorkommen,   kein  wesentliches  Gewicht  bei.     Die  Erfahrungen  und  Anschauungen  dor 


')  A.  f.  kl.  M.  1878  und  K.  k.  W.  1884;  Leube-Ewald,  Verhandl.  d.  lII.Kongr. 
f.  inn.  Med.  1884.  S.  weitere  Lit_.  zu  dieser  Frage  bei  Riegel,  Nothnagels  Hand- 
buch XV'l  2.  S.  852;  Dreyfus,  Über  nervöse  Dyspepsie,  Jena  08;  Plönies,  A.  f.  I*. 
Hd.4r>;  Kleiner,  M.  m.  \V.  09;  Pick,  M.  K1.09;  Bofinger,  A.  f.  Verdauungs- 
krankheiten XVI.     2)  ij.  k.  w.   1897.     3j  D.  m.  W.  05,  li.  k.  W.  05.     *)  D.  m.  AV.  09. 
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Autoren  (Reic  hmanni ),  Stiller,  Ewald,  IJouveret,  Schreiber,  Riegel,  Boas, 
Martius,  Sahli,  Strauss,  Albii,  Tickhardt,  L.  Kuttner'),  Krauss3)  u.  A.) 
über  den  kontinuierlichen  Magensafttluß  (die  (iastrosukkorrhöe  oder  die  Reich- 
m an  u sehe  Krankheit)  sind  keine  übereinstimmenden,  doch  scheint  eine  von  der 
Nahrungsaufnahme  unabhängige  Hypersekretion  des  Slagensaftes  mit  andauernden, 
zeitweilig  exazerbierenden  Beschwerden:  3Iagenschmerzen,  Erbrechen,  Durst,  Obstipalio 
alvi  usw.,  vorzukommen.  S.  auch  Boas,  Bemerkungen  über  den  digestiven  Magensalt- 
fluß  (D.  m.  W.07)  und  Graul,  Würzburger  Abhandl.  05.  Von  einer  speziellen  Nevrose 
secretoire  (mit  Gastrosukkorrhöe,  Salivation.  Hyperidrosis  usw.)  sprechen  Souques- 
Harvier  (R.  n.  08). 

Ferner  ist  es  konstatiert  worden,  daß  trotz  normaler  BesclialTen- 
lieit  des  Magensekrets  der  Akt  der  Verdauung  verzögert  war.  —  Ein 
echtes  Wiederkäuen  (Eumination,  Merycismus)  ist  ebenfalls  als  Symptom 
der  Neurasthenie  beschrieben  worden.  Bei  einzelnen  Kranken  bildet  es 
eine  temporäre  Erscheinung.  Familiäres  Auftreten  wurde  auch  beob- 
achtet (Müller). 

Beachtenswert  sind  zu  dieser  P'rage  die  Mitteilungen  von  Boas,  Jürgensen, 
Einhorn,  Levi,  Lederer^),  über  die  Beziehungen  der  Hämophilie  zur  Rumiuatio, 
die  zusammenfassende  Arbeit  von  PresslichSj    und    der  Beitrag  von   Brockbankö). 

Hast  der  Nahrungsaufnahme,  Unfähigkeit,  langsam  zu  kauen  usw.  kann  ebenfalls 
zu  den  Zeichen  der  neuropathischen  Diathese  gehören.  Wegen  nervöser  Kau- Unfähigkeit 
bei  Kindern  s.  Hochsinger  (B.  k.  \V.  10).  In  nicht  wenigen  Fällen  steht  ein  quälender 
Heißhunger  im  Vordergrunde  der  Beschwerden.  Er  kann  sich  periodisch  einstellen, 
besonders  in  schlaflosen  Nächten  oder  kontinuierlich  bestehen  und  zur  Polyphagie  und 
Obesitas  führen.  Ein  Patient  Oppenheims,  ein  Neurastheniker,  erwachte  fast  jede 
Nacht  mit  maßloser  Übelkeit,  erbrach  etwas  Schleim,  dann  konnte  er  wieder  einschlafen. 
Überhaupt  bildet  die  Übelkeit  ein  sehr  häufiges  Symptom  der  Neurasthenie,  sie  kann 
in  mannigfaltigster  Verknüpfung  mit  anderen  Erscheinungen  auftreten. 

Das  Symptom  der  „vorzeitigen  Sättigung"  schildern  Nei  sser-Bräuning 
(il.  m.  W.  11).  —  Maugel  des  Sättigungsgefühls  kann  die  Grundlage  der  Bulimie  bilden. 

Bei  der  nervösen  Dyspepsie  spielt  der  psychische  Faktor,  die  Nosophobie,  die 
gesteigerte  Selbstbeobachtung  und  die  emotionelle  Erregbarkeit  eine  große  KoUe.  Man 
braucht  das  Leiden  aber  nicht  wie  Dubois,  Strümpell,  Flexner  für  ein  rein  seeli- 
sches zu  halten,  aber  es  ist  Dreyfus  zuzustimmen,  daß  es  abortive  Fälle  von  Depression 
(zyklisdie  Zustände)  gibt,  in  denen  ■ —  wie  in  anderen  Fällen  die  Asomnie,  Angst, 
Herzoppression  —  die  Dyspepsie  das  Bild  besherrscht.  Die  angeborene,  oft  familiäre, 
hereditäre  Disposition,  die  sich  schon  in  der  Kindheit  durch  mangelhafte  Funktion,  über- 
mäßige Empfindlichkeit  des  Magens  gegen  schwerverdauliche  Speisen  und  individuelle 
Idiosynkrasien  geltend  machen  kann,  bildet  oft  ein  wesentliches  Element  des  Leidens. 

Was  die  Darmtätigkeit  anlangt,  so  besteht  meistens  Verstopfung 
—  und  es  ist  gar  nicht  selten,  daß  diese  jähre-  und  jahrzehntelang  dem 
Ausbruch  der  Nervosität  vorausgeht.  Vielleicht  ist  sie  auch  zu  ihren 
Ursachen  zu  rechnen.  Andererseits  ist  gerade  diese  Störung  häufig  eine 
ererbte,  familiäre.  Man  sieht  Familien,  in  denen  alle  an  Obstipation 
leiden,  einzelne  sogar  nur  einmal  in  der  Woche  Stuhlentleerung  haben. 
Meist  liegt  wohl  ein  Toipor  peristalticus  (Kussmaul'))  oder  eine 
Atonie,  seltener  ein  Spasmus  (Cherchewski,  Westphalen,  dagegen 
Boas,  M.  Kl.  08)  der  Darmmuskulatur  zugrunde.  —  Andererseits  ist 
auch  eine  peristaltische  Unruhe  des  Magens  und  der  Gedärme  als 
Symptom  der  Neurasthenie  beschrieben  worden.  Eine  sehr  häufige  Er- 
scheinung ist  •  die  Flatulenz,  das  Gefühl  der  Gasauftreibung  des 
Magen-Darmkanals  mit  der  Neigung  zu  Euctus  und  dem  Verlangen  nach 
Entleerung  der  Flatus,  die  dem  Betroffenen  ungenügend  und  erschwert 
zu  sein  scheint.     Oft   stellen   sich   diese   Beschwerden   in   den   späteren 


1)  B.  k   W,  1882  u.  1884.     ^)  B.  k.  W.  05.     »)  D.  m.  W.  07.     4)  W.  kl.  W.  04 
5)  W.  m.  W.  04.     6)  ref.  D.  m.  W.  07.     7)   Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  1880  Nr.  181. 
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Abendstunden  ein  und  wirken  schlafraubend.  Neben  der  gesteigerten 
Emptindlichkeit  und  ängstlichen  Selbstbeobachtung  spielt  dabei  aber 
auch  die  Atonie  des  Darmes  und  die  durch  die  Gasansanimlung  bedingte 
Dehnung  desselben,  welche  wieder  die  Resorption  beeinträchtigt,  eine 
Eolle  (Nothnagel,  A.  Schmidt),  indes  will  Strümpell  den  ganzen 
Symptomenkomplex  der  nervösen  Dyspepsie  von  der  psychischen  Sphäre 
ableiten.  Selten  besteht  Neigung  zu  Diarrhöen,  doch  gibt  es  nervöse 
Personen,  die  bei  jeder  Aufregung  (namentlich  bei  Erwartungsaffekten) 
an  Durchfällen  leiden  oder  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  sofort  von 
Diarrhöe  befallen  werden.  Auch  schleimige  Massen,  membranöse  Eöhren 
uud  Fetzen  können  mit  den  Fäzes  entleert  werden. 

S.  zur  Frage  der  nervösen  Diarrhöen  Eickel  (B.  k.  W.  10),  Janowski 
OL  Kl.  11). 

Es  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Colica  mueosa  von  der  Enteritis  mem- 
branacea  zu  trennen  (Nothnagel,  Kosenheim,  Ewald,  Boas,  Fleischer  u.  A. 
und  nur  die  erstere  als  eine  reine  Neurose  zu  betrachten,  während  die  letztere  sich 
auf  Grundlage  eines  Darmkatarrhes  entwickele.  Doch  läßt  sich  diese  Scheidung  nicht 
völlig  durchführen  (Leu be,  Westphalen)  Ewald  spricht  von  der  Mvxoneurose  des 
Darmes  (Ther.  d.  Geg.  07).  S.  auch  Boas  (D.  m.  W.  05),  Albu  (Ther.  d.  Geg.  06), 
Cheinisse  (Semaine  med.  08).  —  Die  Achylia  gastrica  kann  nach  Albu  (B.  k.  W.  05) 
ein  Stigma  degeneratiouis  sein.  Bezüglich  der  intestinalen  Gärungsdyspepsie  s  H.  Meyer, 
A.  f.  kl.  M.  Bd.  92. 

Über  neuralgische  Schmerzen  in  den  Unterleibsorganen  wird  bei 
diesen  Zuständen  nicht  oft  geklagt;  sie  können  aber  auch  im  Vorder- 
gründe stehen.  Häufig  finden  sich  Druckpunkte,  die  den  sympathischen 
Bauchganglien  zu  entsprechen  scheinen. 

Eine  nervöse  Leberkolik,  deren  Paroxysmen  denen  der  Gallenstein- 
kolik gleichen  können,  erwähnt  Fürbringer.  Auch  von  Pariser, 
Fuchs,  Forst  er,  Ewald  ^)  u.  A.  sind  solche  Fälle  beschrieben 
worden,  die  aber  wohl  zum  Teil  der  Hysterie  einzureihen  sind.  Die 
Diagnose  stützt  sich  im  wesentlichen  auf  die  anderweitigen  neur- 
asthenischen  Erscheinungen  (sowie  auf  das  Fehlen  des  Icterus,  der 
Leberschwellung  usw.).  Auch  die  sich  auf  Neurosen  des  Plexus  coeliacus 
beziehenden  Beobachtungen  (F.  A.  Hoffmann,  Buch,  Mackenzie'-)  u.  A.) 
bedürfen  noch  der  weiteren  Klärung.  Es  ist  selbst  der  Versuch  gemacht 
worden,  die  Cholelithiasis  auf  eine  nervöse  Grundlage  zurückzuführen 
(Glaser),  und  es  fällt  auf,  wie  häufig  sich  dieses  Übel  bei  nervösen 
Frauen  findet,  und  wie  wenig  die  Nervosität  durch  die  operative  Be- 
handlung beeinflußt  wird. 

Es  ist  zuzugeben,  daß  langwierige  Affektionen  des  Magendarm- 
tiaktus  imstande  sind,  die  Erscheinungen  der  Neurasthenie  hervor- 
zubiingen,  wie  das  besonders  Herzog  ausgeführt  hat,  aber  im  ganzen 
tritt  dieser  Entstellungsmodus  im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit  der 
nervösen  Dyspepsie  ganz  in  den  Hintergrund. 

Unklar  sind  auch  noch  die  Beziehungen  der  Enteroptose  und  Gastroptose  zur 
nervösen  Dyspepsie.  Die  Ansicht  Glönards^),  daß  sie  die  Ursache  der  Neurasthenie 
sei,  ist  nicht  haltbar.  Es  trifft  wohl  zu,  daß  diese  Lageveränderungeii  des  Tractus 
gastrointestinalis  und  der  Bauchoingoweide,  besonders  die  Wanderniere,  Beschwerden 
hervorrufen  köiuien,  die  den  neurasthenischcn  verwandt  sind,  wie  das  von  Ewald, 
Bouvorct,  Hoas,  Einhorn,  Aufrocht,  Smitli  (Hrit.  med.  Jonrn.  OH)  u.  A.  dar- 
gelegt worden  ist.     Auch  kann  die  allgemeine  Abmagerung,  die  Schlaffheit  der  Bauch- 

1)  Med.  ärztl.  Bibl.  04  u.  Therap.  der  Geg.  06.  2)  Brit.  med.  Journ.  06.  3)  Los 
Ptoses  viscerales  etc.  Paris  1899. 
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decken  und  Ligamente  und  selbst  die  Dilatation  des  Magens  cino  Folge  der  nervösen 
Dyspepsie,  Anorexie  und  Atonie  sein,  und  auf  dieser  Jlasis  kann  sich  dann  die 
cJastroptose  entwickeln.  Es  ist  ferner  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  daß  beide 
Zustände  kongenital  bedingt  sind  und  sich  unabhängig  voneinander  auf  dem  Boden 
der  neuropathischen  Diathese  entwickeln  (Stiller,  Roseng art,  Langeiaa n,  N.  C.  11). 
Die  abnorme  Beweglichkeit  der  10.  Rippe,  die  Costa  fluctuans,  soll  eine  häufige 
liegieiterscheinung  dieser  Zustände  sein,  doch  ist  dem  widersprochen  worden  (Meinert 
u.  A.).  Vielfach  fehlt  aber  überhaupt  jeder  Zusammenhang  zwischen  diesen  Ab- 
normitäten und  der  Neurasthenie,  und  zweifellos  können  sie  bestehen,  ohne  daß 
Zeichen  der  nervösen  Dyspepsie  vorhanden  sind  (Strümpell).  S.  auch  Matthes 
B.  k.  W.  08  Nr.  20. 

Ob  der  im  Abschnitt  Hysterie  erwähnte  ()sophaguskrampf  auch  auf  neurastho- 
niseher  Basis  entstehen  kann,  ist  nicht  festgestellt.  Man  hat  schwere  Fälle  dieser  Art 
beobachtet,  selbst  mit  tödlichem  Ausgang  infolge  Inanition,  ohne  daß  sich  ein  materielles 
Leiden  am  Ösophagus  und  der  Cardia  fand.  S.  zu  der  Frage  des  Kardiospasmus  die 
zusammenfassende  Arbeit  von  Mikulicz  (D,  m.  \V.  04),  ferner  H.  Strauß  (H.  k.W.  04), 
Zweig  (W.  kl.  K.  08),  Thieding  (Bruns  Eeitr.  z.  klin.  Chir.   Bd.  C  XXI,  H.  2j. 

Allgemeine  und  auf  einzelne  Hautgebiete  beschränkte  Hyperidrosis 
ist  ein  häufiges  Zeichen  der  Neurasthenie;  diese  Störung  kann  einen 
hohen  Grad  erreichen  und  sehr  hartnäckig  sein.  Eine  Erfahrung 
F.  Müllers^),  nach  welcher  die  Hj^peridrosis  universalis  zur  Erschöpfung 
und  zum  Exitus  führte,  steht  wohl  vereinzelt  da.  Man  versäume  aber 
bei  dieser  Erscheinung  nie,  genau  auf  Morb.  Based.  zu  untersuchen. 
Über  Salivation  wird  zuweilen  und  häufiger  über  eine  abnorme 
Trockenheit  des  Mundes  geklagt-).  Die  Salivation  kann  durch  ihre 
Heftigkeit  zu  den  quälenden  Erscheinungen  gehören.  Öfter  klagen 
Neurastheniker  über  ein  andauerndes  oder  temporäres  Nässegefühl  in 
der  Umgebung  des  Mundes,  Afters  usw.  Daß  es  eine  nervöse  Form  des 
Schnupfens  mit  Nie<krampf  und  abundanter  Sekretion  gibt,  kann  auch 
nach  Oppenheim-;  und  Nonnes  Erfahrung  nicht  bezweifelt  werden; 
Oppenheim  und  Nonne- sahen  sie  mit  anderen  vasomotorischen  Stö- 
rungen alternieren.  Poh'urie  und  Polydipsie  kann  sich  ebenfalls  im 
Verlauf  der  Neiu-asthenie  entwickeln,  weit  seltener  ist  die  Oligodipsie 
(Schmidt^));  eine  temporäre  Glykosurie  kann  zu  den  Zeichen  der 
Neurasthenie  gehören,  doch  besteht  die  Gefahr,  daß  sie  in  echten  Dia- 
betes übergeht  (Moor den).  Auf  das  Vorkommen  der  alimentären  Glyko- 
surie wurde  schon  hingewiesen.  Albuminurie  wurde  als  Folge  psychischer 
Erregungen  in  seltenen  Fällen  konstatiert,  doch  darf  nicht  vergessen 
werden,  daß  eine  leichte  Albuminurie  unter  physiologischen  Verhältnissen 
vorkommt  (Leube).  In  den  Analysen  von  Oppenheims  russischen 
Patienten  ist  von  „Spuren  Eiweiß"  so  gut  wie  immer  die  Rede.  Ferner 
ist  Oxalurie  beschrieben  worden:  es  finden  sich  große  Mengen  von  Oxal- 
sediment  im  Harn,  dabei  besteht  vermehrter  Harndrang  und  zuweilen 
Schmerz  (Peyer,  Ultzmann).  Man  nimmt  an,  daß  die  Oxalsäure- 
kristalle einen  Reiz  auf  die  Schleimhaut  ausüben. 

Von  einigen  Autoren  wird  auch  die  Phosphaturie  zu  den  Zeichen  der  Neurasthenie 
gerechnet;  am  weitesten  geht  in  dieser  Hinsicht  A.  Freudenberg  (D.m.W.  03),  indem 
er  neben  der  manifesten  eine  latente  Phosphaturie  unterscheidet,  die  sich  erst  beim 
Kochen  des  Harns  geltend  macht  und  sich  auch  durch  die  ammoniakalische  Reaktion 
—  der  verdampfte  Harn  färbt  angefeuchtetes  rotes  Lackmuspapier  blau  —  zu  erkennen 
gibt.  S.  ferner  Delbanco,  M.  f.  prakt.  Dermat.  04,  M.  Oppenheim  (Sammelret. 
C.  f.  Gr.  09).     Einen  großen  Wert    darf  man  der  Erscheinung   nicht   zuschreiben.     Die 


»)  M.  m.W.  03.     2)  S.  dazu  Curschmann,  A.  f.  Verdauungs.  12.     3)  31.  Kl.  11. 
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Ano^aben  über  vermehrte  Indikanausscheidung  bei  einer  Form  der  Neurasthenie  (Starr) 
sind  von  zweifelhaftem   Werte. 

Trophische  Störungen  treten  bei  der  Neurasthenie  in  den  Hinter- 
grund. Am  häufigsten  kommt  auf  dieser  Grundlage  vorzeitiges  Ergrauen 
der  Haare,  auch  eine  umschriebene  Canities,  z.  B.  der  Wimperhaare, 
seltener  die  auf  S.  83  angeführten  Nagelkrankheiten  vor. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  braucht  nicht  im  geringsten 
zu  leiden;  viele  dieser  Patienten  sehen  blühend  aus,  „strotzen  von  Ge- 
sundheit". Indes  kann  die  Schlaflosigkeit  und  besonders  die  nervöse 
Dyspepsie  nicht  nur  Blässe  und  Abmagerung,  sondern  selbst  erheblichen 
Kräfteverfall  herbeiführen.  Weit  seltener  kommt  es  vor,  daß  trotz 
guter  Nahrungsaufnahme  fortschreitende  Abmagerung  eintritt.  Manche 
Neurastheniker  (besonders  Frauen)  lassen  eine  auffallend  schnelle  Ab- 
und  Zunahme  des  Gewichts  erkennen;  es  macht  sich  in  dieser  Hinsicht 
eine  ungewöhnliche  Labilität  bemerkbar. 

Es  gibt  andererseits  eine  Form  der  in  früher  Jugend  hervortretenden 
Adipositas,  die  sich  in  der  Regel  mit  neuropathischer  Anlage  verknüpft 
(Oppenheim,  Kisch). 

Es  gibt  nervöse  Kinder,  die  bei  geringstem  Anlaß  fiebern.  Weit 
seltener  ist  bei  erwachsenen  Neurasthenikern  Fieber  infolge  psj'chischer 
Erregung  konstatiert  worden,  doch  bedarf  diese  Frage  noch  der  weiteren 
Klärung  (s.  Egger,  N.  C.  11,  Roth,  N.  C.  11,  Czernv,  Z.  f.  ärztl. 
Fortbild.  11). 

Anämie  und  Chlorose  können  sich  mit  Neurasthenie  verbinden,  aber  auch  durch 
diese  vorgetäuscht  werden.  Die  Ergebnisse  der  ßlutuntersuchung  sind  bei  Neurasthenie 
mit  Vorsicht  aufzunehmen  (Gott,  M.  m.  W.  06). 

Die  Neurasthenie  bildet  im  Kindesalter  ^)  eine  keineswegs  seltene 
Affektion,  die  des  frühen  Kindesalters  deckt  sich  wohl  immer  mit  der 
N.  congenitalis,  während  sie  später  auch  erworben  werden  kann.  Es 
gibt  kaum  ein  Symptom,  das  nicht  schon  in  dieser  Lebensperiode  zum 
Vorschein  kommen  könnte,  ausgenommen  natürlich  die  Erscheinungen 
der  sexuellen  Neurasthenie.  Wie  aber  die  Masturbation  schon  im  Säug- 
lingsalter beginnen  kann,  so  können,  wie  oben  schon  angeführt  wiu'de, 
auch  Erektionen  in  seltenen  Fällen  in  der  frühen  und  namentlich  in  der 
zweiten  Kindheit  eine  quälende  Erscheinung  bilden.  Auf  psychischem 
(rebiete  ist  es  die  Reizbarkeit,  welche  die  neuropatliische  Anlage  früh 
verrät,  namentlich  in  der  Form  der  Schreckhaftigkeit  und  der  Angst. 
Die  Erschöpfbarkeit  kann  sich  in  dei-  psychischen  Sphäre  schon  bei  den 
ersten  Lernversuchen  durch  schnelles  Versagen  der  Aufmerksamkeit,  ge- 
steigerte Ablenkbarkeit  usw.  geltend  machen.  Störungen  des  Schlafes 
gehören  zu  den  nicht  ungewöhnlichen  Zeichen  der  Neurasthenia  infantilis. 
Schon  zweijährige  Kinder  leiden  zuweilen  an  absoluter  Schlaflosigkeit. 
Sehr    oft    ist  es   der   vasomotorische  Nervenapparat,  an  dem  die  neuro- 

^)  Lit.  s.  im  Abschnitt  Hysterie  und  von  weiteren  Heiträgen:  K.  Hirt,  A.  f. 
Hassen  usw.  04;  Oppenheim,  Die  ersten  Zeichen  der  Nervosität  dos  Kindesalters, 
IJerliii  05;  VVeygandt,  Leicht-abnorme  Kinder,  Samml.  zwangl.  Abhandl.  05;  P^ulen- 
burg,  Z.  f.  j.'ädag.  Tsych.  07;  Gross,  Psychopath.  Minderwertigkeiten,  Leipzig  09; 
Neter,  Selbstmord  im  kindl.  Alter.  Beiträge  zur  Ivindorforschung  10;  Jjomaitre, 
Jja  vie  natalo  de  Tttdolescent,  Suint-Hlairc  10;  Friedjung,  Palhol.  d.  einzigen  Kindes, 
15.  k.  W.  10  Nr.  50;  Czerny,  Das  sensible  Kind,  Z.  f.  ärztl.  Fortbild.  11,  und  Cramer 
im  Handbuch  der  Nervenkrankheiten  im  Kindesalter. 
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patlüsclie  Anlag:e  sich  früh  offenbart  durch  abm))ni  .schlichen  Wechsel  dei- 
Gefäßfülhmg-,  durcli  Neigung-  zu  Urticaria,  Synkope,  unisclirieheneni 
Ödem  usw.  Auch  die  Magendarnistörungen  sind  dem  Kindesalter  nicht 
fremd.  Besonders  hat  die  habituelle  Obstipatio  alvi  des  Kindes  meist 
diese  Grundlage.  Die  Angstzustände  und  Zwangsvorstellungen,  die  Hyper- 
ästhesie der  Sinnesorgane,  die  asthenopischen  Beschwerden  (Saenger) 
bilden  ebenfalls  Äußerungen  der  nervösen  Diathese,  die  schon  in  der 
Kindheit  zur  Entwicklung  kommen  können.  Dei-  Kindheit  besonders 
eigentümlich  ist  der  Tic  (vgl.  das  entsprechende  Kapitel),  der  zwar  nicht 
zur  Neurasthenie  gehört,  aber  doch  auf  demselben  Boden  entsteht. 

Über  die  Rolle,  welche  die  ,.patholog.  ßedingungsreflexe"  im  Kindesalter  spielen, 
s.  Ibrahim,  N.  C.  11. 

Die  Symptomatologie  der  Neurasthenie  ist  eine  so  reichhaltige,  daß 
es  kaum  möglich  ist,  eine  vollständige  Darstellung  aller  Erscheinungen 
zu  bieten.  Eins  bediarf  aber  noch  der  Hervorhebung,  daß  das  Bild  der 
Erkrankung  in  den  verschiedenen  Fällen  ein  sehr  wechselndes  ist,  indem 
bald  dieses  Symptom,  bald  jenes  in  den  Vordergrund  tritt  oder  selbst 
als  alleiniges  vorhanden  zu  sein  scheint.  Es  gibt  Neurasthenikei\  die 
ausschließlich  über  Kopfdruck  und  Schwindel,  andere,  die  nur  über 
Schlaflosigkeit  klagen;  in  vielen  Fällen  sind  es  die  Herzbeschwerden 
oder  die  Störungen  des  Geschlechtslebens,  in  anderen  die  Verdauuugs- 
anomalien  usw.,  die  den  Inhalt  der  Klagen  bilden.  Forscht  man  genau 
nach,  so  lassen  sich  allerdings  fast  immer  noch  andere  Erscheinungen 
eruieren,  die  nur  zurzeit  weniger  ausgesprochen  sind,  aber  in  einer  anderen 
Epoche  des  Leidens  deutlich  hervortraten.  Die  Zerlegung-  der  Neur- 
asthenie in  eine  zerebrale,  spinale,  psychische,  motorische  usw.  ist  eine 
künstliche  und  nicht  durchführbar. 

Diagnostisches.  Nicht  nur  die  Unfalls-  und  Invaliditätsg-e.setz- 
gebung,  sondern  auch  die  Häufigkeit,  mit  welcher  gerade  die  Neurasthenie 
die  Grundlage  von  Urlaubsgesuchen  bei  Beamten.  Bühnenangehörigen  usw. 
bildet,  macht  den  Nachweis  derartiger  Zeichen  sehr  wünschenswert. 

Zu  den  objektiven  Symptomen  der  Neurasthenie  sind  die  folgenden 
zu  rechnen: 

1.  die   Steigerung   der   Sehnenphänomene; 

2.  die  Steigerung  der  mechanischen  Muskel-  und  die 
seltenere  der  mechanischen  Nervenerregbarkeit; 

3.  die  abnorme  Erregbarkeit  des  Herznervensystems  und 
das  Herzklopfen,  sowie  die  übrigen  objektiven  Erscheinungen  der 
Neurasthenia  cordis; 

4.  die  vasomotorischen,  sekretorischen  und  trophischen 
Störungen,  ferner  die  spastischen  und  a tonischen  Zustände  im 
Bereich  der  Organe  mit  glatter  Muskulatur; 

5.  die  Stoffwechselstörungen  (alimentäre  Glj'kosurie  usw.); 

6.  das  Zittern:  der  schnellschlägige  Tremor  und  das  fibrilläre 
Zittern. 

Man  darf  aber  keineswegs  erwarten,  daß  in  allen  Fällen  alle  diese 
Krankheitszeichen  oder  auch  nur  ein  großer  Teil  derselben  nachweisbar 
ist.  Es  gibt  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  subjektiven  Beschwerden 
allein  das  Leiden  ausmachen.  Andererseits  läßt  sich  die  gesteigerte 
Reizbarkeit    doch    auf    vielen    Gebieten   direkt    feststellen,   indem   z.  B. 
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durch  geringe  körperliche  Leistungen  eine  ungewöhnliche  Beschleunigung 
der  Herz-  und  Atemfrequenz,  eine  Steigerung  des  Blutdrucks,  durch 
künstliches  Erschrecken  ungewöhnlich  starke  psychophysische  Eeaktioneu 
ausgelöst  Averden  können.  Der  Hyperaesthesia  retinae  kann  eine  abnorm 
lebhafte  Pupillenreaktion  entsprechen  usw.  Auch  die  Erschöpfbarkeit 
ist  durch  entsprechende  psychologische  Experimental-Untersuchungen 
(Kraepelin,  Weygandt,  Breukinki))  objektiv  festzustellen. 

Loewenthals  (II.  m.  W.  08)  Angaben  bezüglich  des  Unterschiedes  im  Verhalten 
des  faradischen  Intervalls  bei  Gesunden  und  gewissen  Formen  der  Neurasthenie  bedürfen 
der  Nachprüfung. 

Die  Lehre  vom  psychogalvanischen  Reflexphänomen  (Veraguth2))  verspricht 
manchen  Aufschluß  zu  geben. 

Die  an  schweren  Formen  der  Neurasthenie,  an  Mischforraeu  der  Neurasthenie 
mit  anderen  Neurosen  und  besonders  die  an  kongenitaler  Neurasthenie  Leidenden  bieten 
häufig  Veränderungen  dar,  die  als  angeborene  Entwicklungsanomalien,  als  Stigmata 
degenerationis  zu  deuten  sind.  Eine  genaue  Kenntnis  aller  dieser,  noch  keineswegs 
hinreichend  gewürdigter  und  bekannter  Anomalien  kann  von  großem  Werte  bei  der 
Beurteilung  der  Neurosen  und  speziell  auch  bei  der  Feststellung  der  Neurasthenie  sein. 
Die  Stigmata  bestehen  meistens  in  Bildungsanomalien,  können  aber  auch  die  psychische 
Sphäre  betreffen.  Ferner  gibt  es  psychomotorische  Eigentümlichkeiten  und  angeborene 
Mitbewegungen,  die  so  gedeutet  werden  müssen.  Die  Achylia  gastrica  wird  von 
Alba  (B.  k.  W.  05),  die  Enuresis  nocturna  von  Oppenheim,  Pfister  (M.  f.  P.  XV;, 
das  sog.  Wegbieiben  kleiner  Kinder  von  Neumann  (A.  f.  Kind.  Bd.  42)  zu  den 
Stigmata  deg.  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  gerechnet.  Nach  Ibrahim  (Z.  f.  d.  g. 
N.  V)  kommt  die  Erscheinung  bei  neuropathischen  Kindern  als  pathologischer  ße- 
dingungsreflex  zustande.  Ich  fand  die  habituelle  Tachykardie  bei  mehreren  Mitgliedern 
einer  Familie,  die  gleichzeitig  an  Ichthyosis  litten. 

Die  Diagnose  Neurasthenie  soll  im  übrigen  per  exclusionem  ge- 
stellt werden.  Erst  überzeuge  man  sich,  daß  kein  ernsteres  Leiden 
vorliegt.  Es  gibt  eine  Eeihe  von  Krankheiten,  die  ein  neurasthenisches 
oder  pseudoneurasthenisches  Vorstadium  haben.  Man  erinnere  sich,  daß 
im  Beginn  der  Phthise  subjektive  Beschwerden  empfunden  werden,  die 
eine  gewisse  Verwandtschaft  mit  denen  der  Neurasthenie  haben  (Herz- 
klopfen, Mattigkeit,  Schwächegefühl,  Verstimmung,  Reizbarkeit,  Neigung 
zum  Schweißausbruch  usw.).  Ähnliches  gilt  für  den  Diabetes  mellitus. 
Die  Beschwerden  der  Neurasthenie  decken  sich  zuweilen  fast  völlig  mit 
denen  des  Diabetes.  Daß  auch  die  alimentäre  Glykosurie  zu  ihren  Er- 
scheinungen gehören  kann,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt. 

Einige  Male  fand  sich  bei  Individuen,  die  die  Symptomatologie  des  Diabetes 
darboten,  kein  Zucker,  sondern  eine  linksdrehende  Substanz  im  Urin  (Marie-Robin, 
Lepine),  doch  ist  das  Wesen  dieses  Symptomenkomplexes  —  Lepine  nennt  ihn 
„le  Syndrome  li'vulosurique"  —  noch  nicht  aufgeklärt.  Entziehung  der  Kohlehydrate 
soll  dabei  rasch  zur  Besserung  führen.  Vgl.  dazu  auch  Hoppe-Seyler,  3Ied. 
Klinik  05;  Dickinson,  Lancet  04. 

Selbst  ein  verstecktes  Karzinom  ist  schon  fälschlich  als  Neurasthenie 
gedeutet  worden.  Andererseits  hat  Oppenheim  einige  Male  ältere 
Individuen,  auch  Männer,  an  einer  Anorexia  nervosa  behandelt,  die  zur 
Kachexie  geführt  und  dadurch  einen  malignen  Tumor  des  Tractus 
gastrointestinalis  vorgetäuscht  hatte.  Besonders  kann  die  Arteriosklerose 
zu  Verwechslung  Veranlassung  geben.  Man  sieht  aber  viel  häufiger  das 
Gegenteil,   daß   neui-asthenische   Beschwerden   i)er   errorem  auf  Arterio- 

1)  M.f.P.XV.  2^  Das  psychogalvanische  Rellexphünomou.  Berlin  09.  S.  Karger. 
S.  auch  (irogor,  Z.  f.  d.  g.  N.  ().  VIII. 
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Sklerose  bezogen  wurden,  die  entweder  gar  nicht  vorhanden  oder  nicht 
die  Ursaclie  der  Symptome  war;  öfter  war  die  Diagnose  von  hervor- 
ragenden Klinikern  gestellt  und  dem  Kranken  mitgeteilt  worden,  mit 
dem  Erfolg,  daß  sie  jahrelang  an  schwerer  hypochondrischer  Neurasthenie 
litten  und  dann  auf  psychotherapeutischem  Wege  von  allen  ihren  Be- 
sclnverden  befreit  oder  doch  wesentlich  gebessert  werden  konnten.  Man 
hat  einige  dieser  Individuen  10 — 2b  Jahre  im  Auge  behalten,  darf 
also  behaupten,  daß  Arteriosklerose  nicht  die  Ursache  ihrer  Beschwerden 
war.  Es  kann  überhaupt  nicht  genug  gewarnt  werden  vor  dem  Miß- 
brauch, der  von  manchem  sonst  bedeutenden  Arzte  mit  dieser  Diagnose 
getrieben  wird.  Viele  Menschen  haben  arteriosklerotische  Veränderungen 
am  peripheren  Gefäßapparat  oder  an  der  Aorta,  leiden  aber  an  Neur- 
asthenie. —  Ferner  kann  die  harnsaure  Diathese  zu  Beschwerden  fähren, 
die  den  neurasthenischen  verwandt  sind.  Doch  scheint  uns  diesem 
Faktor  eine  zu  große  Bedeutung  beigelegt  worden  zu  sein.  — 

Gar  nicht  selten  kommt  der  Arzt  in  die  Lage,  die  Entscheidung 
treffen  zu  müssen,  ob  Neurasthenia  cordis  (und  vasomotoria)  oder  ein 
organisches  Herzleiden  vorliegt.  Und  mit  dieser  Frage  ist  die  weitere 
verbunden,  ob  die  Beschwerden  des  Kranken  der  zweifellos  bestehenden 
Herz-  und  Gefäßerkrankung  zuzuschreiben  oder  nervöser  Natur  sind. 
Der  Befund  einer  Hypertrophie  oder  einer  markanten  dauernden  Dila- 
tation läßt  ja  ohne  weiteres  einen  Herzfehler  erkennen.  Herzgeräusche, 
die  andauernd  —  nicht  bloß  zur  Zeit  eines  Anfalls  bzw.  im  Anschluß 
an  eine  Aufregung  —  vorhanden  sind  und  nicht  als  akzidentelle,  an- 
ämische gedeutet  werden  können,  sind  ebenso  zu  beurteilen.  Aber  eine 
einfache  Verstärkung  der  Herzaktion,  ein  erschütternder  Spitzenstoß,  eine 
lebhafte  Beschleunigung,  ein  leichtes  Intermittieren,  eine  Kleinheit  des 
Pulses,  Diki'otie,  das  sind  Symptome,  die  auch  bei  der  Neurasthenie  des 
Herzens  vorkommen.  Bei  sehr  erregtem  Herzen  ist  auch  ein  akzentuierter 
oder  klingender  zweiter  Aortenton  kein  sicheres  Zeichen  organischer  Er- 
krankung (Romberg,  Oppenheim).  Während  diese  Erscheinungen  aber 
bei  Neurasthenie  nur  vorübergehend  bestehen,  sind  sie  bei  den  organi- 
schen Affektionen  meist  andauernd  vorhanden.  Hohe  Pulsbeschleunigung 
wird  bei  der  Neurasthenia  cordis  besonders  durch  Gemütsbewegungen, 
weniger  durch  körperliche  Anstrengungen  hervorgerufen;  immerhin  können 
auch  diese  die  Schlagfolge  unverhältnismäßig  stark  beeinflussen.  Die 
nervösen  Herzaffektionen  bedingen  keine  Kompeusationsstörung.  Sie  sind 
sehr  oft  mit  vasomotorischen  Störungen  verknüpft.  Auch  verstärkte 
Pulsation  der  kleinen  Arterien  und  selbst  Kapillarpuls  kann  zu  den 
Zeichen  der  Nervosität  gehören.  Bei  nervösem  Herzklopfen  kommt  be- 
trächtliche Beschleunigung  der  Atmung  ohne  objektive  Dyspnoe  vor.  Digi- 
talis erweist  sich  bei  den  nervösen  Herzaffektionen  unwirksam,  während 
sie  durch  die  Psychotherapie  meist  günstig  zu  beeinflussen  sind. 

Goldscheide r  meint,  daß  Arhythmien  erheblichen  Grades  nicht 
auf  Neurasthenie  bezogen  werden  können,  auch  F.  Müller  hat  sich  in 
diesem  Sinne  ausge.sprocheu.  Oppenheim  hat  aber  einzelne  Individuen 
an  Neurasthenie  behandelt,  bei  denen  für  Wochen  und  Monate  eine  an- 
dauernde Irregularitas  cordis  bestand,  die  entweder  mit  der  Besserung 
des  Gesamtbefindens  zurückging  oder  auch  fortbestand,  ohne  daß  sich 
weitere  Störungen  von   Seiten  des  Herzens   entwickelten.    Von   größtem 
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Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht  die  von  ihm  selbst  mitgeteilte  Kranken- 
geschichte p]rbs'),  der  25  Jahre  an  Herzstolpern  bzw.  Extrasystolen 
und  an  langdauernden  Anfällen  von  Tachyarhythmie  litt,  ohne  daß  sich 
bei  ihm  eine  organische  Ei'krankung  entwickelt  hätte,  der  bis  zur  Voll- 
endung des  80.  Lebensjahres  körperlich  und  geistig  rüstig  blieb. 

Man  ist  im  letzten  Dezennium  besonders  eifrig  besti-ebt  gewesen,  die  Arhythmien 
und  die  Bradykardie  nervösen  L'rsprungs  von  den  durch  organische  Herzkrankheiten 
bedingten  zu  unterscheiden  und  ist  dabei  besonders  von  den  oben  erwähnten  Lehren 
Engelmanns  ausgegangen.  Es  liegen  Untersuchungen  und  Mitteilungen  entsprechender 
Art  von  Mackenzie,  Wenckebach,  Hering,  Knoll,  Lommel.  Kehfisch2j, 
Reissner3),  Goldscheider*),  Reckzeh^j,  Hoftmannß),  Rumpi'j,  HerzS)  u.  A. 
vor,  und  es  ist  besonders  auf  die  entsprechenden  Abhandlungen  von  Kraust),  Gold- 
scheider,  Krehl'O),  Romberg  und  Hoffmaun'i)  zu  verweisen. 

Romberg  betont,  daß  die  respiratorische  und  infantile  Arhythmie  nicht  auf 
organischem  Herzfehler  beruhe,  während  er  dem  Pulsus  irregul.  perpetuus  und  alternans 
diese  Bedeutung  zuschreibt.  Hoffmanu  meint,  daß  auch  diese  Phänomene  auf 
funktioneller  Grundlage  entstehen  können.  Extrasystolen  sind  zwar  nach  Romberg 
oft  Vorboten  organischer  Herz- Gefäßerkrankung,  aber  durchaus  nicht  immer,  und 
Oppenheim  hat  schon  dara;if  hingewiesen,  daß  sie  nach  seiner  eigenen  Erfahrung  und 
der  Mitteilung  Erbs  oft  eine  neurasthenische  Grundlage  haben. 

Das  Verhalten  des  Blutdrucks  ist  zwar  weder  bei  den  organischen  Herz- 
erkrankungen noch  bei  den  Neurosen  ein  konstantes,  aber  man  kann  doch  sagen,  daß 
eine  dauernde  beträchtliche  Steigerung  des  Blutdrucks  auf  170  — 180  mm  Hg  gegen 
eine  einfache  Herzneurose  spricht  und  meist  auf  Schrumpfniere  und  Arteriosklerose 
beruht,  während  eine  erhebliche  Labilität  des  Blutdrucks  im  ganzen  für  die  nervöse 
Grundlage  charakteristisch  ist. 

Die  Röntgenographie  und  die  Orthodiagraphie  kann  wichtige  Aufschlüssse 
geben,  aber  man  soll  auch  da  mit  dem  Urteil  vorsichtig  sein.  So  meint  Romberg, 
daß  die  nur  röntgenologisch  hervortretende  Erweiterung  der  aufsteigenden  Aorta  bei 
Xeurasthenikern  über  40  Jahren  einen  häufigen  Befund  bilde.  In  den  letzten  Jahr«  n 
ist  dann  als  eine  wertvolle  Untersuchungsmethode,  die  sich  auf  das  Elektrokardio- 
gramm (Einthoven)  beziehende  hinzugekommen,  um  die  sich  Kraus  ULd  Xicolail2) 
besonders  verdient  gemacht  haben.  Es  handelt  sich  um  die  Anwendung  von  Einthovens 
Saitengalvanometer  zum  Nachweis  der  im  Herzmuskel  bei  seiner  Tätigkeit  ablaufenden 
elektrischen  Phänomene  und  ihre  Beeinflussung  durch  krankhafte  Zustände  des  Herzens. 
Die  Kurve  des  Elektrokardiogramms  gibt  uns  in  ihren  Zacken  ein  Bid  von  den  sich 
in  den  Vorhöfen  und  Ventrikeln  abspielenden  Erregungsvorgängen.  Extrasystolen  lassen 
sich  an  ihr  nachweisen,  sie  .ermöglicht  eine  genaue  Analyse  der  Arhythmien  —  und  es 
hatte  den  Anschein,  als  ob  mit  dieser  Untersuchungsmethode  die  so  bedeutungsvolle 
Differenzierung  der  Herzneurosen  von  den  materiellen  Erkrankungen  des  Herzens 
ermöglicht  werden  würde.  Wir  sind  jedoch  von  diesem  Ziele  noch  entfernt.  So  hat 
es  sich  herausgeslellt,  daß  der  von  Kraus  als  charakteristisch  für  nervöse  Störungen 
angesehenen  Vertiefung  der  nach  abwärts  gerichteten  Zacke  S  diese  Bedeutung  nicht 
zukommt  (Nicolai,   Simons,   Hoffmann,   Grau). 

Besonders  bedeutungsvoll  ist  die  Unterscheidung  der  echten  Angina 
pectoris  von  der  nervösen  Form.  Das  Gesamtbild:  die  Vehemenz  der 
Schmerzen,  der  verfallene  Gesichtsausdruck  (die  Facies  hippocratica)  usav. 
ist  bei  der  organischen  Form  gemeiniglich  ein  schwereres.  Dazu  kommt 
der  Herz-  und  (lefäßbefund,  der  wenigstens  in  vielen  Fällen  die  Erkran- 
kung des  Herzens,  der  Aorta  und  Koronargefäße  offenbart.     Die  ängst- 

1)  Z.  f.  N.  Bd.  38.  2j  D.  m.  W.  03  u.  04.  3)  z.  f.  kl.  M.  Bd.  53.  *)  Diagnose 
des  gesunden  Herzens,  Leutholds  Gedenkschrift  I  u.  Z.  f.  physik.  Therapie  X.  6)  D. 
m.  W.  07.  6)  D.  m.  W.  06.  7)  D.  m.  W.  05.  8^  D.  m.  AV.  07.  ö)  D.  m.  W.  05.  '0)  Not- 
hnagels Handbuch  XV  u.  M.  m.  W.  06  ")  Z.  f.  N.  Bd.  38.  12)  B.  k.  AV.  07,  ferner: 
Das  Ek'ktrokardiogninim  des  gesunden  und  kranken  Menschen.  Leipzig  10.  Weitere 
Literatur:  Hering,  D.  in.  W.  09  Nr.  1;  Xicolai-Simons,  M  Kl.  09;  Strubcll, 
B.  k,  W.  09  Nr.  15;  Rehfisch,  D.  m.  W.  10;  Nicolai,  Das  Elektrokardiogramm  als 
Hilfsmittel  für  den   praktischen  Arzt.  D.  m.   W.  12:    Winterberg.  M    Kl.   11. 
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liehe  Vermeidung  jeder  Bewegung  im  Anfall  spricht  ebenfalls  zugunsten 
dieser  Grundlage.  Die  Atmung  ist  meist  oberflächlich,  oder  es  besteht 
Apnoe,  indem  der  Patient  ängstlich  die  Atmung  unterdrückt,  während 
sie  bei  der  Pseudo-Angina  beschleunigt,  geräuschvoll  und  das  ganze  Ge- 
baren ein  unruhiges  zu  sein  jjflegt.  Die  neurasthenischen  oder  hysteri- 
schen und  besonders  die  vasomotorischen  (die  Kombination  mit  Migräne 
(C Urs ch mann)  usw.)  Begleiterscheinungen  können  von  diagnostischem 
Werte  sein.  Richtig  ist  es  auch,  daß  die  Genese  des  Anfalls  gewisse 
Unterscheidungsmerkmale  bietet:  bei  der  echten  Angina  die  Entstehung 
im  Anschluß  an  eine  Muskelleistung  oder  im  Schlaf,  evtl.  nach  Alkohol- 
genuß. Magenüberladung,  während  für  die  Pseudo-Angina  die  Gemüts- 
bewegung und  sexuelle  Erregung  gemeiniglich  den  agent  provocateur  bildet. 
Aber  keines  der  augeführten  Kriterien  ist  an  sich  entscheidend. 
Es  leuchtet  das  sofort  ein,  wenn  wir  erwägen,  daß  auch  bei  der  echten 
Angina  nicht  der  organische  Prozeß  an  den  Kranzarterien  die  direkte 
Grundlage  des  Anfalls  bildet,  sondern  der  sich  hinzugesellende  Gefäß- 
krampf. Die  nervöse  bzw.  vasomotorische  Form  (von  den  hysterischen 
Afterformen  können  wir  hier  absehen)  unterscheidet  sich  also  von  der 
echten  nur  dadurch,  daß  der  Krampf  ein  nicht  in  seiner  Struktur  ver- 
ändertes Gefäß  betrifft.  Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  nahe  sich  diese 
beiden  Vorgänge  berühren  müssen. 

S.  zu  dieser  frage  außer  den  zitierten  Lehrbüchern  und  Monographien  von 
Mackenzie,  Romberg.  Krehl,  Kraus,  Müller,  Goldscheider  die  entsprechenden 
Abhandlungen  von  Ortnerl). 

Es  darf  überhaupt  bei  der  ganzen  Frage  nicht  unbeachtet  bleiben, 
daß  mannigfache  Beziehungen  zwischen  den  nervösen  und  organischen 
Aifektionen  des  Herz-  und  Gefäßapparates  existieren.  Oppenheim'-) 
hat  gezeigt,  daß  die  Herz-  und  Gefäßneurosen  in  die  materiellen  Er- 
krankungen dieser  Gebilde  übergehen  können,  daß  sie  oft  nebeneinander 
bestehen,  daß  es  Misch-  und  Übergangsformen  gibt  usw.,  er  hat  den  Be- 
griff der  neurovaskulären  Erkrankungen  aufgestellt  und  betont,  daß 
es  eine  angeborene  ,.angiopathische  Diathese"  gibt,  die  sich  mit  der 
neui'opathischen  verbinden  kann. 

F.  Müller  (ß.  k.  W.  06)  mahnt,  den  Begriff  der  nervösen  Herzkrankheiten  nicht 
zu  weit  auszudehnen,  da  toxische  und  infektiöse  Erkrankungen,  sekundäre  Affektionen 
des  Herzmuskels,  z.  B.  infolge  Myoma  uteri  (Myom-Herz)  usw.,  oft  irrtümlich  als  Herz- 
neurosen gedeutet  würden.  —  Auch  die  Angaben  von  Eppinger-Hess  über  Vagotonie 
verdienen  hier  Beachtung. 

Von  den  Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  in  differentialdia- 
gnostischer Hinsicht  Schwierigkeiten  bereiten  können,  sind  besonders  zu 
erwähnen:  die  Dementia  paralytica,  die  disseminierte  Sklerose,  der  Tumor 
cerebri  und  die  Lues  cerebri  resp.  die  Lues  cerebrospinalis.  Die  Unter- 
scheidungsmerkmale sind  bei  der  Schilderung  dieser  Krankheiten  hervor- 
gehoben worden  resp.  aus  dieser  zu  entnehmen.  Auch  die  Bedeutung, 
die  die  Untersuchung  der  durch  Punktion  gewonnenen  Lumbaiflüssigkeit 
für  die  Entscheidung  dieser  Frage  haben  kann,  ist  an  den  entsprechen- 
den Stellen  dieses  Werkes  erörtert  worden.  Gerade  für  die  Differential- 
diagnose zwischen  der  Neurasthenie  und  der  Dementia  paralytica  kann 
das  Ergebnis  der  Liquor-Untersuchung  ausschlaggebend  sein. 

1)  ref.  im  C.  f.  Herz.  11.     2j  Z.  f.  N.  Bd.  41. 
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Auf  dem  Boden  der  chronischen  Intoxikation,  besonders  mit  metal- 
lischen Giften,  kann  sich  ein  kompliziertes  Leiden  entwickeln,  indem 
sich  mit  den  Beschwerden  und  Erscheinungen  der  Neurasthenie  einzelne 
S^'mptome  eines  organischen  Prozesses,  insbesondere  einer  Neuritis,  ver- 
binden. Diese  Mischformen,  die  auch  von  Ziehen  und  Friedmann') 
beschrieben  werden,  hat  Oppenheim  häufiger  gesehen. 

Die  typische  Neurasthenie  hat  mit  der  Melancholie,  der  Paranoia 
und  den  Erschöpfungspsychosen  nichts  zu  tun,  doch  ist  es  die  Hypo- 
chondrie, mit  der  sich  die  Neurasthenie  gern  vergesellschaftet.  Die 
enge  Beziehung  zur  Neurasthenie  wird  von  den  meisten  Forschern  an- 
erkannt-). Redlich  erblickt  in  dem,  was  als  Hypochondrie  bezeichnet 
wird,  eine  Weiterentwicklung  und  Steigerung  neurasthenischer  Symptome. 
Die  Hypochondrie  kann  melancholieartige  Züge  bieten,  insofern  als  die 
Verstimmung  sich  temporär  ihrer  Intensität  und  ihrem  Charakter  nach 
der  melancliolischen  sehr  nähert.  Es  kann  recht  schwer  sein,  die  kon- 
genitale Neurasthenie  und  besonders  die  degenerativen,  psychastheuischen 
Formen  derselben  von  dem  moralischen  Irresein  zu  unterscheiden, 
da  die  Abnormitäten  psychasthenischer  Kinder  den  Eindruck  der  ethi- 
schen Minderwertigkeit  erwecken  können.  Eine  längere  Beobachtung 
und  kritische  Betrachtung  der  inkriminierten  Handlangen  führt  meist 
zum  Ziele,  indem  sie  erkennen  läßt,  ob  es  sich  um  Äußerungen  eines 
Zwangszustandes,  einer  emotionellen  Entgleisung  oder  eines  moralischen 
Defektes  handelt.  Die  Grenzen  zwischen  der  degenerativen  Neurasthenie, 
der  psychopathischen  Minderwertigkeit  und  dem  moralischen  Inesein 
treten  jedoch  nicht  immer  scharf  hervor.  Die  Dementia  praecox  kann 
im  Beginn  zu  Erscheinungen  führen,  die  den  hysterischen  und  neurastheni- 
schen  verwandt  sind.  Die  differentialdiagnostischen  Kriterien  sind  aus  den 
Lehrbüchein  der  Psychiatrie  zu  entnehmen.  Nach  ihren  persönlichen  Er- 
fahrungen können  Oppenheim  ebenso  wie  Nonne  nur  den  Rat  erteilen,  mit 
der  Diagnose  der  Dementia  praecox  zurückhaltend  zu  sein,  da  sie  die  Ent- 
wicklung dieses  Leidens  wiederholt  befürchtet  haben  in  Fällen,  in  denen 
ein  weiterer  Verlauf  erkennen  ließ,  daß  eine  Form  der  Neurasthenie  bzw. 
Hystheroneurasthenie  vorlag,  häufig  bei  Belasteten  und  originär  Neuro- 
pathischen.  S.  auch  die  Ausführungen  Birnbaums'^)  über  degenerativ 
Verschrobene.  Auch  gibt  es  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins 
(Kraepelin),  bei  denen  die  depressive  Attacke  so  schwach  ausgebildet 
ist,  daß  eine  Verwechslung  dem  Unkundigen  unterlaufen  kann.  Schließ- 
lich gibt  es  einzelne  hereditär  schwer  belastete  Individuen,  die  ein  Sym- 
ptombild bieten,  das  Elemente  der  Neui'asthenie,  Hysterie,  Hypochondrie 
und  selbst  der  Melancholie  enthält. 

Die  Grenzen  zwischen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  sind 
zwar  keine  scharfen,  da  diese  beiden  Neurosen  sich  nicht  selten  mitein- 
ander vereinigen  und  manche  Erscheinungen  beiden  gemein  sind.    Es  liegt 


1)  31.  f.  P.  IX.  ~)  Vgl.  zu  der  Fragte  Wollen berg.  Hypochondrie  in  >Jothnagels 
Handbuch  XU  u.  Z.  f.  X.  05.  Die  Differentialdiagnose  behandelt  Honhöffcr,  B.  k.  W. 
12.  3j  X.  C.  Oß  und  Psychopath.  Persönlichkeiten,  Wiesbaden  09;  ferner  die  Abhand- 
lungen von  Koch,  Gross  (Psychopath.  Minderwertigkeiten.  Lei[)zig  09);  Strohmayer, 
l'sychopaihoi.  des  Kindes,  Tübingen  10;  Anton,  Moralische  Abartung  usw.;  Ziehen, 
Die  Psychopath.  Konstitution,  Berlin  11:  Scholz,  Anomale  Kimler,  lierlin  12. 
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in  der  Natur  der  Sache,  daß  ]\ris('li-  und  Zwisclienfornien')  selir  häufig  vor- 
kommen. Dennoch  handelt  es  sich  keineswegs  um  identische  Krankheits- 
zustände.  Geht  auch  die  Hysterie  oft  mit  neurastlienischen  Beschwerden 
einher,  so  tritt  doch  die  Neurasthenie  sehr  häufig  in  reiner  Form  auf. 
Bei  der  Neurasthenie  fehlt  der  Krampf')  und  die  Lähmung,  ebenso 
die  Anästhesie  und  die  sensoi'isclie  Anästliesie.  Ferner  gehört 
der  jähe  Wechsel  der  Stimmung,  das  plötzliche  Auftauchen  und  Ver- 
schwinden der  Krankheitserscheinungen  nicht  zum  Bilde  der  Neurasthenie. 
Die  Erscheinungen,  die  überhaupt  anfallsweise  einzutreten  pflegen,  wie 
das  Herzklopfen,  der  Schwindel  u.  dgl.  sind  freilich  auch  bei  ihr  von 
temporärer  Dauer  —  das  Grundleiden  zeichnet  sich  aber  durch  eine 
Konstanz  der  S3'mptome  aus,  wenn  auch  ihre  Intensität  Schwankungen 
unterW'Orfen  ist.  Die  Erhöhung  der  Sehnenphäuomene,  die  Steigerung 
der  mechanischen  Nerven-  und  Muskelerregbarkeit,  der  feinschlägige 
Tremor  und  das  fibrilläre  Zittern,  die  Urticaria  factitia  sind  neurasthe- 
nische  Symptome,  die  sich  aber  auch  nicht  selten  bei  Hysterischen  finden, 
aber  diese  Erscheinungen  bilden  dann  entweder  eine  neurasthenische 
Komponente  der  Hysterie  oder  sie  sind  durch  ihren  psychogenen  Ursprung 
genügend  charakterisiert.  Die  gesteigerte  Suggestibilität  kennzeichnet 
besonders  die  Hysterie.  Bei  der  Neurasthenie  ist  die  Erschöpfbarkeit 
des  Nervensj'stems  das  wesentlichste  Element.  Die  krankhafte  Selbst- 
beobachtung tritt  auch  bei  der  Neurasthenie  in  Wirksamkeit,  sie  erzeugt 
Beschwerden  und  steigert  die  vorhandenen,  schafft  aber  keine  Lähmung, 
keine  Anästhesie,  keine  Kontraktur,  sie  läßt  auch  nicht  wie  mit  einem 
Zauberschlag  Symptome  und  Symptomreihen  hervortreten  und  wieder 
verschwinden.  Vergleiche  wegen  der  verschiedenen  Definitionen  und 
Auffassungen  vom  Wesen  der  Hysterie  S.  1682. 

Wegen  der  von  Kraepelin  abgegrenzten  Erwartungsneurose  s.  Isserlin, 
C.  f.  N.  09. 

Der  habituelle  Kopfschmerz  ist  zwar  meist  ein  Symptom  der  Neur- 
asthenie, doch  gibt  es  Fälle  und  Formen,  in  denen  kein  anderes  Zeichen 
dieser  Neurose  nachzuweisen  ist.  So  will  z.  B.  Charcot  die  Cephalaea 
adolescentium  von  der  Neurasthenie  trennen. 

Eigentümliche  der  Neurasthenie  bzw.  Hysteroneurasthenie  anscheinend  nahe- 
stehende Zustände  sind  von  Bornstein  (N.  0.05)  als  Ästhenia  paroxysmalis  beschrieben 
worden,  doch  bedarf  es  zu  ihrer  Klärung  weiterer  Studien. 

Die  Anorexie  kann  sich  wie  viele  andere  Symptome  ebenso  auf 
neurasthenischer  wie  auf  hysterischer  und  psychasthenischer 
Basis  entwickeln. 

Wesen  der  Krankheit.  Wir  sind  mit  Bouveret  u.  A.  der 
Ansicht,    daß   die   Neurasthenie    eine  Krankheit    des    gesamten  Nerven- 


1)  S.  zu  der  Frage  Kohnstamm,  System  der  Neurosen,  Ergebnisse  der  inneren 
Med.  usw.,  Berlin  12. 

*)  Dieser  Satz  bedarf  der  Einschränkung.  Es  können  sich  nach  unserer  Erfahrung 
auf  dem  Boden  der  neuropathischen  und  psychopathischen  Diathese  im  Geleit  der 
Neurasthenie  Anfälle  von  liewußtlosigkeit  mit  und  ohne  Konvulsionen  entwickeln. 
Besonders  trifft  das  tür  die  vasomotorische  Neurasthenie  und  die  degenerativen  Formen 
zu.  Die  Attacken  unterscheiden  sich  aber  von  den  hysterischen,  während  sie  den 
epileptischen  Anfällen  näherstehen.  S.  Oppenheims  Abhandlung  über  psychasthenisclic 
Krämpfe,  Journ.  f.  P.  VI;  ferner  Friedmann,  Z.  f.  N.  XXX;  Spiller,  Journ.  ofAbn. 
P.  07;  Bratz,  Affektepilepsie  und  vgl.  das  Kapitel  Epilepsie  dieses  Lehrbuchs. 
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Systems  ist,  daß  ihr  feinere  Veränderungen  an  den  nervösen  Elementen 
zugrunde  liegen,  die  durch  unsere  Untersucliungsmethoden  nicht  er- 
kennbar sind.  Wenn  die  Nissische  Methode  auch  bei  manchen  Zuständen 
der  chronischen  Intoxikation,  die  mit  neurasthenischen  Beschwerden  ein- 
hergehen, Strukturveränderungen  an  den  Ganglienzellen  aufgedeckt  hat. 
so  ist  es  doch  recht  fraglich,  ob  damit  das  anatomische  Substrat  dieser 
Erscheinungen  gefunden  ist.  Die  mannigfachen  Theoiien,  die  aufgestellt 
worden  sind,  um  das  Wesen  der  Neurasthenie  zu  beleuchten,  können 
hier  keine  Berücksichtigung  finden,  das  für  uns  Wichtige  ist  schon  bei 
der  Begriffsbestimmung  erörtert  worden.  Auf  den  Versuch,  die  Neur- 
asthenie und  H3"sterie  auf  Störungen  des  Stoffwechsels  zurückzuführen 
(Vigouroux,  Biernacki,  Higier,  Haig),  wurde  im  vorigen  Kapitel 
hingewiesen.  Entsprechende  Befunde  —  namentlich  Vermehrung  der 
Harnsäureausscheidung  u.  a.  —  wurden  von  Huchard,  Bechterew  u.  A. 
mitgeteilt.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  Stoffwechselstörungen  neur- 
asthenische  Symptome  hervorzubringen  vermögen,  es  ist  aber  von  der 
Hand  zu  weisen,  daß  eine  generelle  Beziehung  der  Neurasthenie  zu  der- 
artigen chemischen  Vorgängen  im  Organismus  besteht. 

Es  gibt,  wenn  man  sich  nicht  an  Hoches  Definition  der  Neur- 
asthenie hält,  der  nur  da  von  Neurasthenie  spricht,  wo  exogene,  phy- 
sische und  psychische,  die  individuelle  Grenze  der  Erträglichkeit  über- 
schreitende Schädigungen  ätiologisch  anzuschuldigen  sind,  eine  ange- 
borene konstitutionelle  und  eine  erworbene  Neurasthenie.  Die  Grenze 
ist  keine  scharfe,  da  die  kongenitale  Disposition  die  Entwicklung  auf 
Grund  exogener  Schädlichkeiten  begünstigt. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  P^ntwicklung  des  Leidens  ist 
meistens  eine  allmähliche,  seltener  ist  die  akute  oder  selbst  plötzliche 
Entstehung.  In  der  Regel  nimmt  die  Erkrankung  einen  chronischen 
Verlauf,  kann  sich  gradatim  von  Jahr  zu  Jahr  steigern  oder  auch  nach 
kürzerem  oder  längerem  Bestehen  zum  Stillstand  kommen.  Gewöhnlich 
erstreckt  sie  sich  über  mehrere  Jahre,  über  Dezennien  oder  selbst  über 
die  ganze  Lebenszeit,  aber  doch  nicht  gleichmäßig  andauernd,  sondern 
durch  Remissionen  und  völlige  Intermissionen  unterbrochen.  Besonders 
bei  den  degenerativen  Formen  —  vgl.  den  Anhang  —  kann  die  Stei- 
gerung der  psychischen  Erscheinungen  paroxystisch,  krisenartig  (Diehl) 
erfolgen. 

Manchmal  tritt  eine  gewisse  Periodizität  in  dem  Kommen  und 
Schwinden  der  neurasthenischen  Attacken  zutage,  doch  scheint  es  uns 
nicht  berechtigt,  mit  Sollieri),  Lange,  Hoche,  Dunin ')  u.  A.  von 
einer  zirkulären  For-m  der  Neurasthenie  zu  sprechen.  Vielmehr  gehören 
die  in  diese  Kategorie  gebrachten  Fälle,  wie  Oppenheim  mit  Pilcz, 
Redlich  u.  A.  annehmen,  wohl  immer  dem  zirkulären  Irresein  an,  aber  es 
ist  zuzugeben,  daß  es  Formen  des  letzteren  gibt,  die  in  ihrem  äußeren 
Gepräge  mehr  den  Charakter  der  Neurose  als  der  Psychose  haben. 

üppeuheim  (N.  C.  08)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  in  der  Organisation  des 
Nervensystems  einzelner  Individuen  die  Disposition  zu  einem  periodischen,  rhythmischen 
Auftreten  von  Krankheitszuständen  begründet  ist,  die  ott  latent  bleibt,  bis  sie  durch 
eine  das  llirn  treffende  Scliädlichkeit  geweckt  wird.  —  S.  dazu  auch  Stern.  Stertz, 
A.f.  P.  Bd.  48. 


1)  Revue  de  Med.  1893.     2)  Z.  f.  X.  XIII. 
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Die  Prognose  ist  um  so  besser,  je  kräftiger  die  Konstitution,  je 
weniger  schwer  die  Belastung,  i-esp.  die  neuropathische  Diathese  aus- 
gesprochen, je  weniger  das  Leiden  vorgeschritten  ist.  Sie  ist  in  den 
Fällen  akuter  Entwicklung  besser  als  in  den  von  Hause  aus  chronisch 
verlaufenden,  viel  besser  bei  der  erworbenen  als  dei-  von  früh  auf  be- 
stehenden Neurasthenie.  Namentlich  kann  die  Verknüpfung  der  letzteren 
mit  den  Zeichen  der  psychischen  Entartung  die  Prognose  wesentlich 
trüben.  Auch  Raj-mond  macht  in  dieser  Hinsicht  einen  wesentlichen 
Unterschied  zwischen  der  Neurasthenie  und  Psjxhasthenie.  Was  die 
Abhängigkeit  der  Prognose  von  der  Ursache  anlangt,  so  scheint  die 
günstigste  Form  die  durch  geistige  Überanstrengung  hervorgei-ufene  zu 
sein.  Nicht  zum  wenigsten  ist  sie  abhängig  von  der  Glückslage  des 
Patienten,  von  der  Möglichkeit,  die  geeigneten  Lebensbedingungen  für 
die  Heilung  zu  schaffen.  Völlige  Heilung  wird  häufig  erzielt,  sie  kommt 
aber  nur  selten  mehr  zustande,  wenn  das  Leiden  bereits  viele  Jahre 
bestanden  hat.  Besserung  und  selbst  erhebliche  Besserung  ist  in  jedem 
Stadium  möglich.  Zu  besonders  günstigen  Ergebnissen  bezüglich  der 
Heilungsaussichten  istEömer')  bei  seinen  Nachforschungen  über  den 
weiteren  Verlauf  gelangt;  ebenso  stellte  Röper-)  fest,  daß  in  74%  der 
Fälle  durch  die  Behandlung  eine  Heilung  bis  zur  Wiederherstellung  der 
Erwerbsfähigkeit  erzielt  wurde.  In  den  Fällen,  die  ungeheilt  bleiben, 
drohen  auch  meist  keine  schweren  Gefahren.  Nui'  ist  da,  wo  das  hypo- 
chondrische Moment  sehr  ausgesprochen  ist  oder  psychische  Mindei- 
wertigkeit  vorliegt,  ein  Ausgang  in  Psychose  nicht  gerade  ungewölmlicli. 
Aus  der  Neurasthenie  geht  fast  nie  ein  organisches  Nervenleiden  hervoi'. 
Nur  ein  Punkt  ist  ins  Auge  zu  fassen:  da,  wo  das  Herznervensystem 
beteiligt  ist.  ist  die  Befürchtung  am  Platze,  daß  die  fortdauernden  Er- 
]-egungen  des  Herzens  und  des  Gefäßapparates,  die  sich  immer  erneuernde 
Acceleratio  cordis  zu  einem  organischen  Herzleiden  führen;  insbesondere 
hat  Oppenheim  wiederholentlich  feststellen  können,  daß  sich  bei  ein- 
zelnen dieser  Individuen  relativ  frühzeitig  Äther  omatose  des  Herzens 
und  Gefäßapparates  entwickelt'').  Immerhin  ist  die  neuro-vaskuläre 
Entstehung  der  Arteriosklerose  keine  häufige  Erscheinung,  und  vielleicht 
spielt  dabei  auch  eine  angeborene  Schwäche  des  Gefäßapparates,  die  zu 
früher  Abnutzung  führt,  eine  Rolle  (Oppenheim).  Auch  Goldscheider 
führt  aus.  daß  die  nervösen  Störungen  des  Herzens  für  die  Dauer  nicht 
gleichgültig  für  dieses  Organ  sind,  daß  das  nervöse  Herz  weniger  wider- 
standsfähig sei  usw. 

Ferner  kommt  es  ausnahmsweise  vor,  daß  die  schweren  Erschei- 
nungen der  Neui'asthenie  —  die  Schlaflosigkeit  und  besonders  die  Angst- 
zustände —  zum  Selbstmord   drängen.     Gewiß   handelt   es   sich   in   den 


1)  M.  m.  W.  II  Nr.  30.  2)  M.  f.  P.  XXX.  S.  terner  Hallervorden,  Ärztl.  Sach- 
verst.  09.  ^)  Oppenheim  hat  diese  Tatsache  schon  in  seinen  ersten  Abhandlungen  über 
traumatischen  Xeurosen  betont.  Runge  konstatierte  bei  Personen,  die  seit  längerer 
Zeit  an  einseitigen  Kopfkongestionen  litten,  Schlängelung  und  Erweiterung  der 
A.  temporalis  auf  derselben  Seite.  Huchard  (ref.  M.  Kl.  IG)  hat  den  Einfluß  des 
Nervensystems  auf  die  Entwicklung  von  Gefäßerkrankungen  anerkannt.  Thoma  und 
seine  Schüler  haben  diese  Beziehungen  auch  durch  anatomische  Untersuchunsen  er- 
mittelt. Regis,  Fraenkel,  Romberg,  Goldscheider  (ß.  R.W.  06),  L.R.Müller 
(31.  m.  W.  06)  u.  A.  haben  ebenfalls  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert.  S.  besonders 
Oppenheim,  Z.  f.  N.  Bd.  41. 
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Fällen  dieser  Art  um  einen  krankhaften  Seelenzustand,  um  hypochon- 
drische oder  hj'pochondrisch-melaucholische  Paroxysraen,  aber  es  kann 
schwer  sein,  die  Grenze  zu  bestimmen,  wo  die  Neurose  in  die  Psychose 
übergeht.  Auch  ist  in  unserer  Zeit,  in  der  viele  Imponderabilien  und 
Hemmung-en  fortfallen,  die  Neigung-  zum  Selbstmord  eine  viel  verbreitetere 
auch  bei  Individuen,  die  nicht  geisteskrank  sind.  Oft  ist  es  gerade  die 
Furcht  vor  geistiger  Erkrankung,  Avelche  die  schweren  Angstzustände 
hervorbringt  und  zum  Tentamen  suicidii  den  Anstoß  gibt.  Das  von 
Agostini  beschriebene  „transitorische  agrypnische  Delirium",  eine  sich 
infolge  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  einstellende  akute  Seelenstörung, 
kommt  jedenfalls  nur  außerordentlich  selten  vor. 

Die  Behandlung  der  Neurasthenie  kann  eine  sehr  dankbare, 
aber  auch  eine  sehr  schwierige  Aufgabe  sein.  In  vielen  Beziehungen 
deckt  sie  sich  mit  der  der  Hysterie,  und  deshalb  ist  auf  das  vorige 
Kapitel  zu  verweisen. 

Zur  Verhütung  des  Leidens  können  ärztliche  Vorschriften  und 
Warnungen  manches  beitragen,  doch  ist  die  Prophylaxe  nur  zum  ge- 
ringsten Teil  in  unsere  Hand  gegeben:  die  Rückkehr  zu  einem  ein- 
facheren Leben,  zu  einem  früheren  Kulturzustand,  die  Entvölkerung  der 
großen  Städte,  die  Bekämpfung  der  auri  sacra  fames,  die  Verhütung 
von  Ehen  zwischen  Blutsverwandten.  Degenerierten  usw.,  diese  und  viele 
andere  Momente,  die  eine  Hygiene  des  Nervensystems  anbahnen  würden, 
bilden  leider  nur  selten  ein  Objekt  des  ärztlichen  Wirkens.  Der  Haus- 
arzt ist  aber  in  der  Lage,  in  den  Familien  für  eine  rationelle  Erziehung 
des  heranwachsenden  Geschlechtes  zu  wirken,  insbesondere  bei  nervös 
veranlagten  Kindern  auf  frühzeitige  Bekämpfung  des  Übels  und  Fern- 
haltung aller  Schädlichkeiten  zu  dringen.  Alles,  was  den  jungen  Körper 
kräftigt  uud  abhärtet,  bildet  eine  Schutzwehr  für  das  Nervensystem. 
Alles,  was  den  Geist  überlastet,  die  Sinne  kitzelt,  die  Phantasie  aufregt 
und  den  Körper  verzärtelt,  bahnt  der  Neurasthenie  (und  Hysterie)  die 
Pfade.  Die  Schlußfolgerungen  für  die  Erziehung  ergeben  sich  von 
selbst.  Auch  in  der  Wahl  des  Berufs  ist  eine  gewisse  Vorsicht 
notwendig.  Unter  voller  Berücksichtigung  der  Individualität  ist  doch 
auch  in  dieser  Hinsicht  der  nervösen  Anlage  Rechnung  zu  tragen.  Na- 
mentlich bei  schwerer  Belastung  sollte  dahin  gestrebt  werden,  die  Be- 
rufsarten zu  meiden,  die  eine  mit  hoher  Verantwortlichkeit  und  großen 
Aufregungen  verknüpfte  Tätigkeit  erfordern.  Geistig  minderbegabte 
Individuen  sollen  nicht  zum  Studium  gedrängt  w^erden.  Ganz  bestimmte 
Normen  lassen  sich  nicht  aufstellen,  da  die  Begabung,  die  Vermögenslage 
und  die  Neigung  bei  dieser  Wahl  entscheidend  ins  Gewicht  fallen.  Die 
neuere  Tendenz,  die  Berufswahl  zu  beeinflussen  auf  Grund  der  Ergebnisse 
dei-  experimentellen  Psychologie,  muß  mit  großer  Vorsicht  betrachtet 
werden;  viele  —  und  vielleicht  die  wichtigsten  —  Imponderabilien 
bleiben  bei  der  experimentellen  Psychologie  unerkannt,  wie  die  den  Cha- 
rakter zusammensetzenden  psychologischen  Eigenschaften.  Auch  wird 
bei  dieser  Unteisuchung  nicht  genügend  der  Tatsache  Rechnung  getragen, 
daß  sicli  ei'st  nach  den  Pubertätsjahren  bei  Vielen  die  Persönlichkeit 
entwickelt.  Andererseits  sind  die  oft  sehr  sinnvoll  erdachten  und  aus- 
gearbeiteten Methoden  sehr  brauchbar  für  die  Prüfung  einzelner  Leistungs- 
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fäliigkeiten,   die  für  einzelne  bestimmte  Berufe  wichtig  sind,   sowie   für 
den  Nachweis  von  Simulation. 

A.  iloffmanu  hat  die  Frage  in  einem  Aufsatz:  Berufswahl  und  Nervenleiden, 
Wiesbaden  04,  behandelt. 

Sehr  wichtig  ist  es,  die  Belasteten  vor  der  Masturbation  zu  be- 
wahren; sichere  Schutzmaßregeln  gegen  diese  kennen  wir  freilich  nicht, 
aber  eine  sorgfältige  Überwachung,  eine  Erziehung  zur  Offenheit,  eine 
offene  Aussprache  zur  rechten  Zeit  dürfte  doch  schon  viel  zur  Ver- 
hütung beitragen. 

Die  Behandlung  des  ausgebildeten  Leidens  hat  zunächst  den  Ur- 
sachen Rechnung  zu  tragen.  Ist  geistige  Überanstrengung  im  Spiel, 
so  ist  Unterbrechung  der  Tätigkeit  geboten;  doch  verdamme  man  den 
Kranken  nicht  zur  völligen  Untätigkeit,  ersetze  vielmehr  die  geistige 
durch  körperliche  Arbeit  oder  halte  den  Patienten  dazu  an,  daß  er  durch 
häufige,  mindestens  stündliche  Erholungspausen  der  Erschöpfung  vorbeugt. 
Jedenfalls  soll  der  Arzt  hier  nicht  (oder  doch  nur  unter  besonderen 
Verhältnissen)  die  Anregung  dazu  geben,  daß  ein  bis  da  arbeitsamer 
Mensch  seinem  Beruf  ganz  entsagt.  Man  erlebt  so  oft,  daß  von  dem 
Zeitpunkte  ab,  in  welchem  sich  der  Patient  „zur  Ruhe  setzte",  die  Ner- 
vosität sich  wesentlich  steigerte  oder  bei  bis  da  Gesunden  erst  zur  Ent- 
wicklung kam,  als  das  Nichtstun  die  unbeschäftigte  Aufmerksamkeit  auf 
den  eigenen  Körper  hinlenkte.  Die  den  Fähigkeiten  angepaßte  und 
richtig  dosierte  Arbeit  ist  dagegen  als  ein  Heilmittel  von  unschätzbarem 
"Werte  zu  betrachten.  Andererseits  gibt  es  schwere  Formen  der  Neui- 
asthenie,  bei  denen  das  Symptom  der  Ermüdbarkeit  ganz  im  Vorder- 
giunde  steht  und  nur  die  völlige  Ruhe  unter  Fernhaltung  aller  Sinnes- 
reize einen  wohltätigen  Einfluß  entfaltet. 

Die  Indicatio  causalis  kann  zur  Behandlung  eines  Nasenleidens, 
einer  Erkrankung  der  Geschlechtssphäre,  des  Magens,  zu  einer  Band- 
wurmkur usw.  auffordern.  Dabei  ist  aber  stets  zu  berücksichtigen,  daß 
die  Magenbeschwerden  in  der  Regel  einen  Ausfluß  der  Nervosität  bilden 
und  auch  die  vom  Sexualapparat  ausgehenden  oft  genug  nicht  Ursache, 
sondern  Symptom  der  Neurasthenie  sind.  "Wo  es  angängig,  ist  es  ge- 
boten, den  Kranken  aus  dem  Banne  der  Masturbation  zu  befreien.  Es 
ist  Sache  des  ärztlichen  Feingefühls,  zu  bemessen,  inwieweit  auf  ihre 
Gefahren  hingewiesen  werden  darf.  Den  Hypochonder,  der  das  Gespenst 
der  Hirn-  und  Rückenmarkskrankheit  beständig  vor  Augen  sieht,  darf 
man  natürlich  nicht  einschüchtern.  Es  ist  kaum  zu  schildern,  wieviel 
Unheil  in  dieser  Hinsicht  die  Spezialschriften  über  die  Folgen  der  Onanie 
und  die  Konversations-Lexika  angerichtet  haben.  In  anderen  Fällen  ist 
es  erforderlich,  den  Masturbanten  auf  die  Gefahren  und  eventuellen 
Folgen  der  Selbstbefleckung  hinzuweisen  und  ihn  durch  das  ärztliche 
Machtwort,  das  die  gesunkene  Energie  zu  heben  und  zu  stützen  vermag,  zur 
Enthaltsamkeit  anzuspornen.  Namentlich  muß  auch  vor  der  psychischen 
Onanie  gewarnt  werden.  Eventuell  ist  Versetzung  in  eine  andere  Um- 
gebung erforderlich.  Den  besten  Schutz  gegen  die  Masturbation  und 
ihre  Folgen  gibt  gemeiniglich  die  körperliche  Arbeit,  die  fortdauernde 
Bewegung  im  Freien,  das  Turnen,  Bergsteigen,  Schwimmen,  Fechten,  oder 
ein  den  i\rilitärdienst  nachahmendes  Regime  usw.  — ,  evtl.  ist  selbst  harte 
Land-  und  Handwerkerarbeit  vom  Morgen  bis  zum  Abend  zu  verordnen. 
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Auch  das  Radfahren  ist  für  viele  Neurastheniker  eine   empfehlenswerte 
Gymnastik. 

Das  sind  gleichzeitig"  vorzügliche  Mittel  zur  Bekämpfung  der 
Pollutionen  nnd  der  sexuellen  Neurasthenie.  Auch  die  geistige  Ab- 
lenkung durch  ernste  Gedankenarbeit,  durch  Beschäftigung  mit  Natur- 
wissenschaft, Photographie,  Herstellung  mikroskop.  Präparate  (Vogt), 
durch  die  mannigfaltigen  Eindrücke,  welche  eine  Reise  in  ein  fremdes 
Land,  eine  Seereise  usw.  gewährt,  kann  Gutes  stiften.  Sehr  viel  ge- 
sündigt wird  durch  die  örtliche  Behandlung  der  Urethra  mit  Ätzmitteln 
—  namentlich  ist  vor  dem  Lallemandschen  Ätzträger  und  ähnlichen 
Apparaten  zu  warnen.  Auch  da,  wo  chronische  Gonorrhoe  besteht,  sind 
diese  Eingriffe  sehr  oft  von  ungünstigem  Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden, 
sie  steigern  die  Nervosität  nnd  mit  ihr  auch  die  Störungen  in  der  Genital- 
sphäre. Für  die  Anwendung  der  Winternitzschen  Kühlsonde  (des 
Psychrophors),  namentlich  in  Fällen,  in  denen  Hyperästhesie  der  Pars 
prostat,  besteht,  ist  auch  Fürbringer  eingetreten.  Mau  läßt  vermittels 
des  katheteiförmigen  Instruments  Wasser  von  14—8"  längere  Zeit  (bis 
10  Minuten)  auf  die  Urethra  einwirken.  Winternitz  selbst  rühmt  den 
Erfolg  bei  Pollutionen,  Spermatorrhoe  und  chronischer  Gonorrhoe.  Auch 
die  auf  diesem  Boden  entstehende  Impotenz  bildet  eine  Indikation  für 
diese  Behandlung.  Am  wichtigsten  ist  immer  die  Allgemeinbehandlung 
der  Neurasthenie  nach  den  noch  anzuführenden  Methoden.  Von  der  An- 
wendung der  sog.  Pollutionsringe  und  ähnlicher  „Wecker",  sowie  von 
der  der  Genitalschützer  ist  nichts  Wesentliches  zu  erwarten.  Ein  mit 
diesem  Leiden  behafteter  Arzt,  der  Oppenheim  konsultierte,  hatte  die 
wunderlichsten  Vorrichtungen  ersonnen,  um  durch  jede  Erektion  geweckt  zu 
werden.  Wohl  aber  kann  es  ratsam  sein,  durch  einen  Drahtkorb  od.  dgl. 
die  Berührung  der  Genitalien  mit  der  Bettdecke  zu  verhindern,  da  häufig 
erst  durch  den  taktilen  Reiz  die  wollüstigen  Empfindungen  und  die 
Pollutionen  ausgelöst  werden.  Die  Behandlung  der  Masturl3ation  mittels 
schmerzhafter  Prozeduren  am  Penis  (Collodium  cantharidat.  usw.)  hat 
keinen  dauernden  Erfolg.  Erhebliches  leistet  zuweilen  die  Elektro- 
therapie bei  der  sexuellen  Neurasthenie.  Gegen  die  Pollutionen  und 
die  Spermatorrhoe  kann  man  den  galvanischen  Strom  in  Anwendung 
ziehen:  große  Kathode  auf  die  Gegend  des  Lumbosakralmarks,  Anode 
von  zirka  20  qcm  auf  Damm-,  Hoden-,  Leistengegend  stabil,  Strom- 
stärke 4 — 6  ]\I.-A.  Aber  auch  eine  intraurethrale  Faradisation  kann 
von  Nutzen  sein.  Lupulin  ist  gegen  die  Pollutionen  empfohlen  worden, 
mit  Camphor.  monobromat.  (0.1 — 0.2)  Avird  zuweilen  mehr  er- 
i'eicht.  Die  lunirasthenische  Impotenz  wird  zuweilen  erfolgreich  mit  dem 
faiadischen  Pinsel  —  die  Hoden-,  Damm-  und  Leistengegend  sind  be- 
sonders zu  berücksichtigen  —  behandelt.  Auch  die  galvanische  Be- 
handlung mit  Einführung  einer  Elektrode  ins  Rektum  sowie  die  Faradi- 
sation der  Prostata  vom  Rektum  aus  (Porosz)  ist  gerühmt  worden. 
Die  kalte  Dusche  und  schottische  Dusche  —  auf  Lenden-  und  Kreuzbein- 
gegend appliziert  —  kann  ebenfalls  von  A\'irkung  sein.  Das  gleiche  gilt 
für  di(!  KolilcHsiuuebiulei'.  Die  ^^'irksamkeit  des  Cathelinschen  Ver- 
fahrens wird  immer  noch  von  einzelnen  Ärzten  behauptet.  Von  den  gegen 
die  Impotenz  empfohlenen  älteren  Arzneimitteln:  Cantharidin,  Strychnin, 
Phosphor  usw.  kann  keinem  das  Wort  geredet  werden,    in  leichteren  Fällen 
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schien  das  Siteriiiin  iiiaiiclnnal  von  giinsti<i:eni  Einfluß  zu  sein,  doch  dürfte 
es  sich  da  nur  um  suggestive,  evtl.  tonisierende  Wirkungen  handeln.  Jn 
dem  letzten  Dezennium  ist  das  Oberwarth-Spiegelsche  Yohimbin 
(^5—10  Tropf,  der  einprozentigen  Sohlt.  Yohimbini  Spiegel  oder  Tabletten, 
die  5  mg  enthalten)  in  Aufnahme  gekommen,  das  jedoch  von  einigen 
Patienten  schlecht  vertragen  wiid  und  wohl  nur  wenig  Nutzen  bringt; 
ähnlich  haben  sich  Fürbringer^)  u.  A.  ausgesprochen.  Auch  von  den 
anderen  in  den  letzten  Jahren  als  Aphrodisiaca  gepriesenen  Mitteln  kann 
nicht  viel  Gutes  berichtet  werden. 

Dem  vom  Zabludowski  (Z.  f.  physik.  Ther.  IIL  und  X)  empfohlenen  Verfahren 
der  künstlichen  Uyperäniisierung  des  Penis  mittels  Luftpumpe  usw.  gegenüber  hatte 
sich  Oppenheim  früher  ablehnend  verhalten,  muß  aber  zugeben,  daß  es  bei  einzelnen 
Patienten,  die  unter  seiner  Beobachtung  standen,  einen  günstigen  Einfluß  hatte.  Von 
den  Apparaten  (Erector  usw.),  die  zur  künstlichen  Versteifung  und  Streckung  des 
männlichen  Gliedes  reklamehaft  gepriesen  worden  sind,  haben  die  Patienten  keinen 
Nutzen.  Die  von  anderer  Seite  gelobte  örtliche  Anwendung  der  Massage  ist  ein  zwei- 
schneidiges 31ittel.     Mit  der  Vibrationsmassage  will  Jlanc  Erfolge  erzielt  haben. 

Gegen  die  Priapismen,  die  ein  recht  quälendes  Symptom  bilden,  können  kühle 
Sitzbäder  mit  Erfolg  angewandt  werden,  zuweilen  sind  große  Bromdosen  wirksam. 

Oft  ist  man  gezwungen,  die  Psjxhotherapie  hinter  einem  indiffe- 
renten Arzneimittel  zu  verstecken.  Neurasthenikern,  die  in  die  Ehe 
treten  unter  ängstlicher  Scheu  vor  den  ersten  Kohabitationsversuchen, 
kann  man  durch  Darreichung  eines  indifferenten  Arzneistoffs  und  gleich- 
zeitige Versicherung,  daß  er  die  Potenz  garantiere,  über  die  gefürchtete 
Zeit  hiuAveg-  und  damit  auch  manchmal  dauernd  helfen. 

Sehr  heikel  kann  es  für  den  Arzt  sein,  die  Frage  zu  entscheiden, 
ob  der  mit  sexueller  Schw^äche  behaftete  Neurastheniker  heiraten  darf. 
Oft  wirkt  die  Ehe  sehr  wohltätig  und  läßt  die  vorher  gesunkene  oder 
fast  auf  ein  Minimum  herabgesetzte  Potenz  wieder  zur  Blüte  gelangen. 
Handelt  es  sich  jedoch  um  absolute  Impotenz  oder  um  eine  perverse 
Libido  oder  um  ein  durch  perverse  Ausschweifungen  gezeitigtes  taedium, 
so  ist  ärztlicherseits  der  Eintritt  in  die  Ehe  nicht  zu  befürworten. 

Gegen  die  perversen  Neigungen  (den  Homosexualismus  usw.)  kann  sich  die 
hypnotische  Behandlung  wirksam  erweisen,  meist  läßt  sie,  wie  das  auch  Bernheim 
hervorhebt,  im  Stich.  Es  gibt  aber  Hypochonder  und  Psychastheniker.  die  sich  für 
konträrsexuell  halten,  ohne  es  zu  sein,  und  es  kann  da  eme  sorgfältige  Psychoanalyse 
erforderlich  sein,  um  diesen  Zustand  zu  erkennen  und  richtig  zu  behandeln.  S.  zu 
dieser  Frage  3Ioll.  Die  Behandlung  sexueller  Perversionen  mit  Assoziationstherapie, 
Z.  f.  Psychoth.  III. 

Zur  Behandlung  der  Enuresis  nocturna  ist  folgendes  zu  sagen:  Beseitigung 
der  Ursachen,  die  etwa  reflektorisch  die  Störung  herbeiführen  (Phimose,  Darmparasiten, 
Vulvitis,  adenoide  Vegetationen),  trockene  Kost  am  Abend,  Wecken  zur  bestimmten 
Stunde  der  Xacht,  evtl.  Hochlagerung  des  Beckens,  Psychotherapie.  Von  der  Hypnose 
hatten  Troemner,  Cullere,  JJelius  (W.  kl.  R.  06)  ürfolg.  S.  auch  Fürstenheim, 
Therap.  Monats.  03;  Klotz,  D.  ni.  VV.  12.  Es  handelt  sich  darum,  dem  Patienten  zu 
suggerieren,  daß  er  den  Drang  fühlen  und  davon  erwachen  würde.  Von  Arzneimitteln  — 
es  ist  Belladonna.  Atropin,  Bromkalium,  Tinct.  Rhois  aromatica  zu  10 — 15  Tropfen, 
Yohimbin  (Fritsch)  nsw.  empfohlen  worden  —  ist  kaum  etwas  zu  erwarten.  Die  von 
Seeligmüller  und  Köster  gerühmte  interne  Faradisation  —  Einführung  des  Leitungs- 
drahtes in  die  Urethra  etwa  l — 2  cm  weit  unter  Anwendung  eines  schmerzhaften 
faradischen  Stromes  kann  versucht  werden.  Auch  ist  die  Einführung  einer  Elektrode 
in  den  Mastdarm  wirksam  befunden  worden.  Kombinierte  Massage  (von  außen  und 
vom  Rektum  aus)    empfiehlt  Walko.     Die  Anwendung  von   Metallkathetern    ist    nicht 


1)  S.  seine  Behandlung  der  Frage  in  D.  m.  W.  07;  ferner  Posner,  Ther.  d.  Geg. 07. 
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ratsam,  noch  weniger  die  Ätzung  des  Blasenhalses  u.  dgl.  Eingriffe.  Mit  dem 
Cathelinschen  Verfahren  sollen  in  einigen  hartnäckigen  Fällen  Erfolge  erzielt  worden 
sein  (Kapsanimer,  W.  kl.  W.  03  u.  A.,  s.  auch  Peritz,  D.  m.  W.  11).  Übrigens  bildet 
sich  die  Störung  meistens  spontan  zurück  und  überdauert  nur  selten  das  Alter  der 
Pubertät.  Dor  Krieg  hat  erwiesen,  wie  prompt  bei  Erwachsenen  die  Enuresis  auf 
suggestive  Maßnahmen  weicht. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  der  Neurasthenie  betrifft,  so 
spielen  die  arzneilichen  Verordnungen  keine  hervorragende  Rolle.  In 
vielen  Fällen  kann  man  auf  Medikamente  ganz  verzichten.  Oft  genug 
ist  es  aber  erforderlich,  sedativ-wirkende  Arzneimittel  zu  verordnen,  und 
da  ist  es  durchaus  berechtigt,  die  verschiedenen  Brompräparate  (die 
Bromsalze,  das  Erlenraey ersehe  Bromwasser,  das  Bromipin,  dasBromalin) 
und  vor  allem  das  Luminal  (3  X  täglich  ü,05),  das  Chin.  hydrobrom., 
das  Sabromin  in  Anwendung  zu  bringen.  Man  mache  es  sich  aber  zur 
Regel,  die  Mittel  nur  für  kurze  Zeit  zu  verabreichen,  etwa  für  einige 
Wochen,  oder  nur  da  für  einen  längeren  Zeitraum,  wo  kleine,  seltene 
Gaben  schon  eine  deutliche  Wirkung  entfalten.  Überhaupt  ist  bei  jeder 
arzneilichen  Verordnung  die  Tatsache  zu  berücksichtigen,  daß  die  Empfind- 
lichkeit der  nervösen  Individuen  gegen  Medikamente  unberechenbar 
ist,  so  daß  man  oft  darauf  angewiesen  ist,  durch  Versuch  die  Dosis 
festzustellen,  die  den  gewünschten  Effekt  erzielt.  Wenn  die  Suggestion 
auch  dabei  eine  große  Rolle  spielt,  so  glaube  man  doch  nicht,  daß  ihr 
allein  diese  Verschiedenheiten  der  Wirkung  und  der  Empfindlichkeit 
zuzusclireiben  sind,  lehit  doch  schon  das  Verhalten  vieler  Neurasthe- 
nike)'  gegen  Alkohol,  Nikotin  u.  dgl.,  die  sie  in  den  Tagen  der  Ge- 
sundheit vertrugen,  sowie  die  Erfahrungen  mit  der  Anaphylaxie,  wie 
sehr  die  Empfänglichkeit  für  toxisch-wirkende  Körper  gesteigert  sein 
kann.  Das  Arsen  ist  ein  Heilmittel  von  bedeutendem  Wert.  In  den 
Fällen  von  schwerer  und  hartnäckiger  Neurasthenie  sollte  es  nicht 
unversucht  bleiben.  Neben  der  interneu  Anwendung  wird  namentlicli 
die  subkutane  (bzw.  intramuskuläre)  vei'schiedener  Präparate  (Acid. 
arsenicos.,  kakodylsaures  Natron  usw.)  gerühmt.  Ist  Anämie  vorhanden, 
so  kann  es  mit  Eisen  combiniert  werden,  indes  ist  die  Anämie  der 
Neurastheniker  sehr  häufig  eine  sekundäre  oder  scheinbare,  und  man 
darf  sagen,  daß  im  allgemeinen  zu  viel  mit  den  Eisenpräparaten  herum- 
probiert wird.  Die  Chinarinde,  das  Chinin  in  kleinen  Dosen,  das 
Strychnin  und  die  verwandten  Arzneistoft'e  können  als  Tonica  verordnet 
werden.  Auch  die  Phosphorpräparate  (das  Natr.  phosphoricum  und  das 
Natr.  glycerinophosphoiicum),  das  Lecithin  sowie  Kombinationen  von  Arsen 
und  Strychnin,  Phosphor  und  Zink  werden  empfohlen.  Die  fertigen  Präparate, 
die  eine  Reihe  dieser  Substanzen  in  Lösung  enthalten,  können  eben- 
falls verordnet  werden.  Zur  Bekämpfung  einzelner  Symptome  sind  dann 
auch  die  übrigen  Nervina  zu  verwerten  —  indes  kann  man  mit  dem 
Antipyrin,  Phenacetin,  Antifebrin,  Anaigen,  Citrophen  usw.  nicht  ziu-ück- 
lialtend  genug  sein,  jedenfalls  eignen  sie  sich  nicht  für  den  kontinuier- 
lichen Gebrauch.  Ein  Anhänger  der  Codein-Therapie  ist  Dornblütli. 
Auf  das  Codeonal  sei  ebenfalls  hingewiesen. 

Der  Ansicht  Kowalewskis,  daß  es  Fälle  von  Neurasthenie  auf 
syphilitischer  Basis  gebe,  in  denen  eine  spezifische  Behandlung  zur  Heilung 
führe,  kann  Oppenheim  nicht  zustimmen,  Nonne  stimmt  Kowa- 
1  e  w  s  k  i  zu. 
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Die  Psychotherapie')  hat  bei  der  Neurasthenie  ein  großes,  weites 
Feld.  Für  viele  Beschwerden  und  Erscheinungen  bildet  sie  den  Haupt- 
faktor der  Behandlung,  und  es  kann  geboten  sein,  durch  Anwendung 
der  Hypnose  die  suggestive  Beeinflussung  wirksamer  zu  machen.  Ohne 
richtiges  Verständnis  für  das  Wesen  der  Krankheit  und  des  Individuums 
sind  auch  hier  keine  nennenswerten  Erfolge  zu  erzielen  —  andererseits 
ist  es  erstaunlich,  welchen  Einfluß  der  ärztliche  Zuspi-uch,  die  sich  auf 
«ine  genaue  Kenntnis  des  Leidens  und  eine  eingehende  Untersuchung 
-des  Patienten  stützen  könnende  Beruhigung  desselben  in  den  meisten 
Fällen  hat.  Es  gibt  Kranke  dieser  Art,  die  nichts  anderes  vom  Arzte 
wünschen  als  die  feste  Zusicherung,  daß  ein  ernstes  organisches  Leiden 
oder  eine  Psychose  nicht  vorliegt.  Es  gibt  eine  Eeihe  von  Neurasthe- 
nikern,  die  den  Arzt  in  großen  Zwischenräumen  regelmäßig  aufsuchen, 
nur  um  diese  Beruhigung  mit  fortzunehmen.  Für  die  schweren  Fälle 
und  Formen  bedarf  es  meist  einer  kontinuierlichen,  lange  Zeit  fort- 
gesetzten persönlichen  Beeinflussung,  der  Arzt  muß  seinen  Patienten  ge- 
wissermaßen anseilen,  um  ihn  sicher  führen  und  über  die  schwierigen 
Pfade  hinwegleiten  zu  können. 

Die  Hydrotherapie  bildet  einen  der  wirksamsten  Heilfaktoren 
diesem  Leiden  gegenüber.  Besonders  sind  es  die  kalten  Abreibungen, 
die  lauen  oder  kühlen  Halbbäder,  die  Sitzbäder,  die  Brausen  und 
Duschen,  welchen  mancher  glänzender  Heilerfolg  zuzuschreiben  ist.  Die 
kalten  Abreibungen  werden  von  der  Mehrzahl  der  Nervösen  gut  ver- 
tragen, wenn  man  mit  Temperaturen  von  25*' — 27*^  K  beginnt;  ist  auch 
diesen  gegenüber  die  Empfindlichkeit  noch  groß,  so  sind  partielle  Ab- 
reibungen oft  noch  von  wohltuender  Wirkung.  Bei  zarten,  anämischen 
oder  sehr  empfindlichen  Individuen  beginnt  man  am  besten  mit  Spirituosen 
Waschungen  und  vermeidet  zunächst  die  Kälteeinwirkung.  Meist  läßt 
sich  die  Kur  so  modifizieren,  daß  sie  vertragen  wird.  Ein  eingreifenderes 
Verfahren,  das  aber  bei  kräftigen  Individuen  von  Nutzen  sein  kann, 
besteht  darin,  daß  man  der  kalten  Abreibung  eine  Abwaschung  mit  heißem 
Wasser  oder  gar  mit  heißem  Salzwasser  vorausschickt.  Dadurch  daß 
diese  Prozedur  nur  auf  einzelne  Gliedmaßen  beschränkt  wird,  kann  man 
sie  auch  bei  schwächlichen  Individuen  verwerten.  Die  Brausen  und 
Duschen  some  die  ;; Güsse"  eignen  sich  nur  für  wenige  sehr  widerstands- 
fähige Patienten;  ganz  zu  vermeiden  sind  die  Kopf  duschen,  während  lau- 
warme Regenduschen  auch  hier  von  schwächlicheren  meist  vertragen 
werden.  Die  feuchten  Einpackuugen  wirken  beruhigend  und  meist 
Auch  schlaf  erzeugend.  Kühle  evtl.  kalte  Bäder  von  25 — 20"  C  und  ganz 
kurzer,  sekundenlanger  Dauer  haben  bei  Erregungszuständen  manchmal 
-einen  beruhigenden  Einfluß,  während  bei  allgemeiner  Erschlaffung  heiße 
Vollbäder  von  kurzer  Dauer  anregend  und  belebend  wirken  können. 
Kalte  Sitzbäder  von  15*^R  und  kurzer  Dauer  oder  laue  bzw.  allmählich 
abgekühlte  von  längerer  Dauer  haben  zuweilen  eine  günstige  Einwirkung. 
Indes  spielt  die  Individualität  bei  allen  diesen  Eingriffen  die  größte  Rolle. 
Im  allgemeinen  sei  man  mit  kaltem  Wasser  vorsichtig! 

All  diese  Kuren  können  im  Hause  vorgenommen  werden,  doch  ist 
ceteris  paribus  der  Erfolg  ein  größerer,  wenn  sie  in  einer  gutgeleiteten 


')  S.  die  Lit.  im  Kapitel  Hysterie. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  ll-l 
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Kaltwassei'lie  Haust  alt  von  einem  einsichtsvollen  Nervenarzt  über- 
wacht werden.  Dazu  kommt,  daß  der  Aufenthalt  in  einer  Anstalt  auch 
eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  von  dem  Krankeu  fernhalten  kann,  die 
in  seiner  Häuslichkeit  auf  ihn  einwii'ken.  Andereiseits  ist  es  ein  großer 
Ü beistand,  daß  die  in  einem  Sanatorium  zusammengepferchten  Nervösen 
sich  gegenseitig  durch  ihre  Klagen,  durch  die  stete  Unterhaltung  von 
dem  Leiden  psychisch  infizieren.  Die  Anstaltsleiter  sollten  die  Unter- 
haltungen, die  sich  auf  den  Ivrankheitszustand  beziehen,  aufs  stiengste 
untersagen.  Freilich  dürfte  das  Verbot  nicht  viel  nützen.  Auf  die  Be- 
deutung der  mit  Beschäftigungsinstituten  verbundenen  Nervenheil- 
stätten wurde  schon  im  Kapitel  Hysterie  hingewiesen. 

Auf  die  Behandlung  mit  Sonnen-  und  Luftbädern  wird  neuerdings  in  den 
meisten  Sanatorien  mit  Recht  Gewicht  gelegt,  und  der  Wert  dieser 
Faktoren  darf  nicht  unterschätzt  werden.  S.  zu  der  Frage  Determann 
in  Goldscheider-Jacobs  Handbuch  d.  physik.  Therapie.  l3ie  Anwendung 
der  Sonnenbäder  erheischt  jedoch,  wie  Apelt  (N.  C.  09)  und  Grawitz 
(D.  m.  AV.  09.  53)  zeigen,  Vorsicht.  Die  Freiluftliegekuren  haben 
namentlich  bei  den  mit  Unterernährung  einhergehenden  Formen  der 
Neurasthenie  oft  eine  ausgezeichnete  Wirkung.  Die  frühere  Unterschätzung 
dieser  „naturgemäßen"  Heilfaktoren  seitens  der  Ärzte  hat  den  „Natur- 
heilkuhdigen"  Wasser  auf  ihre  Mühlen  geleitet. 

Der  Aufenthalt  an  der  See  hat  zuweilen  (jedoch  wohl  nur 
bei  der  Minderzahl  der  Nervösen)  einen  w^ohltätigen  Einfluß,  wenn  er 
sich  auch  niemals  vorher  verbürgen  läßt.  Das  kalte  Seebad  wird  nur 
von  rüstigen  Neurasthenikern  und  in  den  früheren  Stadien  des  Leidens 
vertragen;  doch  muß  man  bei  diesen  Verordnungen  in  jeder  Hinsicht  auf 
Überraschungen  gefaßt  sein.  Auf  die  Beschaffenheit  des  Herzens  und 
des  Gefäßapparates  ist  bei  Anwendung  des  Seebades  sorgfältig  Rücksicht 
zu  nehmen.  Die  Bäder  der  Ostsee  wirken  weniger  anregend  und  ein- 
greifend als  die  der  Nordsee.  Einzelne  Beschwerden,  wie  der  neur- 
asthenische  Kopfschmerz  und  die  Schlaflosigkeit  können  durch  eine 
längere  Seereise  sehr  günstig  beeinflußt  werden.  Durch  Flußbäder 
und  namentlich  duich  kühle  Soolbäder  ist  in  manchen  Fällen  eine 
wesentliche  Besserung  herbeigeführt  worden.  Die  indiff.  Thermen  von 
Gastein,  Schlangenbad,  Johannisbad,  Landeck  usw.  werden  in  einzelnen 
Fällen  von  Neurasthenie  mit  Erfolg  angewandt.  Auch  die  Eisensäuer- 
linge von  Pyrmont,  Elster,  Franzensbad,  Schwalbach,  Kudowa  usw.  haben 
sich  manchmal  bewährt. 

Klimatische  Kuren  können  von  hervorragendem  Werte  sein.  Im 
allgemeinen  hat  schon  der  Wechsel  des  Aufenthaltsortes  einen  günstigen 
P^influß,  doch  gibt  es  auch  da  Ausnahmen.  Die  speziellen  Indikationen 
für  die  Wahl  eines  Land-  resp.  Waldaufenthaltes,  des  Hoch-  oder  Mittel- 
gebirges, des  Aufvmthaltes  an  der  See  oder  der  Seereise  können  hier  nicht  an- 
gefühlt werden,  es  fehlt  ilinen  aucli  noch  vielfach  der  feste  Boden  der  exakten 
Beobachtunji-  und  gesiciieiten  Krfahrung.  Aber  das  sei  hervorgehoben,  daß 
das  llochgchjige  sicii  gemeiniglich  für  erregte  und  sehr  geschwächte  Neur- 
ast heniker,  die  schlecht  schlafen,  nicht  eignet  und  auch  in  der  Regel  nicht 
für  Individuen,  die  an  beginnender  oder  entwickeltei-  Arteriosklerose  leiden. 
Fi-eilich  kenne  ich  betajite  Gi'eise,  die  den  Hochsommer  in  Pontresina 
oder  einem  ähnlichen  Gebirgsoite  verbringen  und    sich    dort   eines   vor- 
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trefflichen  Befindens  erfreuen.  Nach  Krafft-Ebing  bilden  die  Angst- 
zustände eine  Koutraindikation  für  den  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  nach 
Loewenfeld  die  Neurasthenia  cordis  und  vastomotoria.  Doch  sind  Fälle 
beschrieben  worden,  in  denen  gerade  derartige  Affektionen,  z.  B.  die 
Platzangst,  im  Hochgebirge  zur  Heilung  kamen.  Man  sieht  also,  daß 
hier  noch  große  Unsicherheit  herrscht.  Ferner  ist  es  stets  in  Erwägung 
zu  ziehen,  daß  Kranke,  die  auf  die  ärztliche  Überwachung  angewiesen 
sind,  diese  nur  in  bestimmten  Luftkurorten  und  am  ehesten  in  Nerven- 
heilanstalten finden. 

Eignen  sich  zum  Besuch  unserer  Luftkurorte  besonders  die  Sommer- 
monate, so  kann  es  sehr  vorteilhaft  sein,  dem  Kranken  während  der 
rauhen  Jahreszeit  einen  Aufenthalt  im  Süden:  an  der  Küste  des  mittel- 
ländischen Meeres  usw.  zu  empfehlen.  Auch  kann  das  Überwintern  in 
Helgoland,  ein  Winteraufenthalt  in  St.  Moritz,  Endelberg,  Gossensass, 
Partenkirchen,  Schierke,  Oberhof  u.  a.  0.,  wie  das  Erb^)  besonders  hervor- 
gehoben und  Laquer  spezieller  ausgeführt  hat,  auch  nach  unseren  Er- 
fahrungen von  sehr  günstigem  Einfluß  sein. 

Die  Elektrotherapie  hat  bei  dieser  Krankheit  ein  weites  und 
nicht  unfruchtbares  Feld  der  Tätigkeit.  Besonders  ist  es  die  Galvani- 
sation des  Kopfes  und  Kückens,  die  allgemeine  Faradisation, 
die  Franklinisation  und  das  elektrische  Bad,  namentlich  das  elek- 
trische Vierzellenbad,  die  als  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der  Neurasthenie 
gerühmt  werden  und  auch  nach  unserer  Erfahrung  oft  Gutes  leisten. 
Dazu  kommen  das  magneto-elektrische  Heilverfahren,  die  Hochfrequenz- 
ströme,  die  monodischen  Voltströme  usw.  Die  Erfolge  der  Elektrotherapie 
sind  keineswegs  vorauszusehen;  wenn  irgendwo,  so  sind  wir  hier  auf  ein 
Probieren  augewiesen,  das  aber  nicht  zu  scheuen  ist,  wenn  wir  vorsichtig 
tastend  vorgehen   und   immer  mit   den  geringsten  Stromdosen  beginnen. 

Auf  interessante  Versuche  Winklers  (M.  f.  prakt.  Dermat.  07)  über  den  Einfluß 
der  elektrostatischen  Behandlung  auf  die  Vasomotoren  der  Haut  sei  verwiesen.  Bezüglich 
des  Ledu eschen  Verfahrens  fehlt  es  noch  au  ausreichenden  Beobachtungen  und 
Erfahrungen.  S.  Mann,  Z.  f.  med.  Elektr.  07;  Nagelschmidt,  B.  k.  VV.  lü  u.  A.; 
ferner  Jones,  Fortschritte  in  der  Elektrotherapie,  B.  k.  W.  13. 

Die  allgemeine  Massage,  die  aktive  und  passive  Gymnastik, 
die  mediko-mechanische  Behandlung  eignet  sich  besonders  für  schlaffe, 
energielose  Individuen,  die  sich  ohne  entsprechenden  Antrieb  nicht  zur 
körperlichen  Arbeit  aufraffen  können,  doch  sind  damit  die  Indikationen 
keineswegs  erschöpft,  da  sie  auch  einen  mächtigen  Heilfaktor  der  Psycho- 
therapie bilden,  sei  es,  daß  es  sich  um  die  Bekämpfung  von  Schmerzen 
oder  besonders  um  den  Zweck,  die  Aufmerksamkeit  nach  außen  abzu- 
lenken, handelt.  Die  Zanderschen  Apparate,  der  Gaertnersche 
Ergostat,  der  Zimmerruderapparat,  das  Zimmerveloziped  u.  dgl.  können 
als  geeignete  Apparate  empfohlen  werden. 

Was  die  Diät  anlangt,  so  ist  vor  jeder  Einseitigkeit  in  der  Er- 
nährung zu  warnen,  namentlich  darf  nicht  zu  viel  Gewicht  auf  Fleisch 
gelegt  werden,  die  Kost  soll  eine  gemischte  und  leicht  verdauliche  sein. 
Häufige  kleinere  Mahlzeiten  sind  seltenen  großen  vorzuziehen.  Im  übrigen 
hat  die  Diät  dem  individuellen  Ernährungszustande  Eechnung  zu  tragen. 
Wo  eine  ausgesprochene  „harnsaure  Diathese"  vorliegt,  insbesondere  wo 

1)  S.  seine  Ausführungen  in  Ther.  d.  Geg.  07. 
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diese  durch  den  Nachweis  der  vermehrten  Harnsäure  im  Blut  festgestellt 
werden  kann,  sind  gewiß  entsprechende  diätetische  Maßnahmen  erforderlich, 
doch  ist  die  Bedeutung  dieses  Faktors  von  Haigi)  u.  A.  weit  überschätzt 
worden.  Vor  forcierten  Entfettungskuren  ist  dringend  zu  warnen 
und  kann  nicht  genug  gewarnt  werden.  Einige  der  schwersten  Fälle 
von  Neurasthenie,  die  Oppenheim  gesehen  hat,  waren  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  eine  sog.  Schweninger-Kur  entstanden.  Der  Genuß  der 
Spirituosen  ist  möglichst  einzuschränken,  namentlich  ist  dem  Unfug,  der 
von  selten  vieler  Nervöser  mit  dem  Kognak-Trinken  getrieben  wird, 
durchaus  zu  steuern.  Andererseits  ist  es  nicht  richtig,  den  Alkohol  auch 
in  den  kleinsten  Quantitäten  stets  für  kontraindiziert  zu  halten. 

Es  soll  nun  noch  auf  die  Bekämpfung  einzelner  besonders  häufiger 
und  hartnäckiger  Beschwerden  hingewiesen  werden. 

Bezüglich  der  Therapie  des  neurasthenischen  Kopfschmerzes  vgl. 
das  Kapitel  Zephalalgie. 

Die  Schlaflosigkeit  erfordert  regelmäßige  Lebensweise,  pünkt- 
liches frühzeitiges  Zubettgehen  mit  wenig  belastetem  Magen,  Vermeidung 
der  geistigen  Arbeit  und  aller  Aufregungen  vor  dem  Einschlafen,  aus- 
reichende Bewegung  im  Freiem  während  des  Tages.  Durch  Eegulierung 
der  Diät  allein  will  PI ö nies  große  Erfolge  erzielt  haben.  Wo  diese 
Maßnahmen  nicht  zum  Ziele  führen,  kann  ein  laues  Vollbad  von  ^/g-  bis 
einstündiger  Dauer,  ein  heißes  oder  kaltes  oder  ein  wechselwarmes  Fuß- 
bad, eine  kalte  Übergießung  der  Füße,  ein  kurzdauerndes  laues  Eegen- 
bad  von  35 — 30"  C,  eine  feuchte  Einpackung  vor  der  Schlafenszeit  oder 
am  Morgen  von  großem  Nutzen  sein.  In  anderen  Fällen  bewährt  sich 
die  allgemeine  Körpermassage,  die  Kopfmassage,  die  Galvanisation  des 
Kopfes,  die  allgemeine  Faradisation,  das  elektrische  (faradische)  Bad, 
die  Arsonval sehen  Ströme,  mit  denen  z.  B.  Kindler,  Bädeker  und 
Nagelschmidt  Erfolge  bei  Insomnie  ei'zielt  haben,  die  Vibrations- 
massage. Bei  vielen  Patienten  wirkt  nachmittägliche  Bettruhe  von 
]  — 2  Stunden  sehr  günstig.  Oft  genug  genügt  der  Wechsel  des  Aufenthalts- 
ortes, um  den  verscheuchten  Schlaf  wieder  herbeizulocken.  Namentlich 
bewährt  sich  in  dieser  Hinsicht  daß  waldreiche  Mittelgebirge,  seltener 
das  Hochgebirge.  Auch  der  Aufenthalt  an  der  See  —  mit  dem  z.  B.  in 
Büsum  besonders  gepflegten  Wattenlaufen  —  kann  schlafbringend  wirken, 
doch  ist  das  nie  vorauszusagen.  Es  sind  deshalb  bei  allen  derartigen 
Verordnungen  auch  die  früheren  persönlichen  Erfahrungen  des  Patienten 
zu  verwerten.  Gastein  hat  auf  schlaflose  Neurastheniker  oft  einen 
günstigen  Einfluß;  das  ewige  Kauschen  seiner  Wasserfälle  wirkt  zwar 
auf  einzelne  zunächst  beunruhigend,  sie  gewöiinen  sich  aber  in  der  Kegel 
bald  an  das  Geräusch  und  empfinden  es  dann  sogar  wohltuend.  Feuchte 
Einpackungen  des  gesamten  Körpers,  Priesnitzsche  Umschläge  um  den 
Leib,  die  Füße  usw.  können  von  schlafbringendem  Einfluß  sein.  Daß  die 
Hydrotherapie  gegen  diese  Beschwerde  Erhebliches  leistet,  dürfte  allgemein 
bekannt  sein.  Von  gi'ößtem  Wei't  ist  auch  hier  die  Psychothei-apie. 
der  beiuliigende  Zuspruch  des  Arztes,  namentlich  wenn  es  sich  ermöglichen 
läßt,   ihn    dem  Kranken   in  der  Zeit  vor  dem  Schlafengehen  zu  erteilen. 


1)  Harnsäure    als    ein  J^'aktor   bei    der  Entstehung  von  Krankheiten.     Berlin  02. 
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Wo  diese  Art  der  psj^chischen  Beeinflussung-  versagt,  erweist  sich  manch- 
mal noch  die  Hypnose  als  wirksam. 

Ist  man  auf  eine  arzneiliche  Bebandlung  angewiesen,  so  sind  zu- 
nächst die  Brompräparate,  z.  B.  das  Bromwasser,  zu  versuchen.  Man  suche 
zunächst  ohne  die  Hypnotica  auszukommen.  Als  brauchbare  Schlafmittel 
sind  das  Paraldehyd  in  Dosen  von  ."5 — 5  g,  das  im  ganzen  recht  sicher 
und  schnell  wirkt,  aber  wegen  seines  Geschmackes  perhorresziert  wird 
(man  gebe  es  in  süßem  Tee  oder  Rotwein),  und  wohl  auch  das  Sulfonal 
(1 — 1.5  g),  zu  nennen,  doch  eignet  sich  das  letztere  keineswegs  zu 
längerem  Gebrauch,  da  es  schwere  Intoxikationserscheinungen:  Schwindel, 
Ataxie,  Hämatoporphj-nurie,  myelitische  Symptome  usw.  hervorbi'ingen 
kann.  Ich  bin  von  seiner  Anwendung  ganz  zurückgekommen.  Die  voi-- 
züglichsten  und  ungefährlichsten  Schlafmittel  sind  das  Trional,  das  man 
in  Dosen  von  1 — 1.5  —  meist  kam  ich  mit  1.2  aus  —  verordnet,  das 
Veronal  (0.3—0.5—1.0)  und  Medinal  (0.5),  sowie  das  Luminal  (0.1— 0.2) 
Die  beiden  letzteren  darf  man  als  die  souveränen  Schlafmittel 
bezeichnen.  Schädliche  Wirkungen  sind  bei  einmaliger  Anwendung  kaum 
je  zu  erwarten,  wenn  man  sich  an  die  übliche  Dosis  hält,  auch  bei 
protrahiertem  Gebrauch  nicht,  wenn  man  das  Mittel  mit  Unterbrechungen 
verordnet.  Fälle  von  Veronal-Vergiftung  kamen  nur  vor  bei  exzessiven, 
in  suicidaler  Absicht  gebrauchten  Dosen.  Viele  Personen  nehmen  diese  Mit- 
tel jahrelang  ungestraft,  freilich  entwickeln  sich  bei  anderen  Gesundheits- 
störungen, oder  es  treten  bei  dem  Versuch  der  Entziehung  Symptome 
auf,  die  als  Abstinenzerscheinungen  gedeutet  werden  können.  Bei  einigen 
Personen  versagen  aber  auch  diese  Hypnotica  völlig.  Das  Proponal 
hat  sich  im  ganzen  als  ein  recht  brauchbares  Mittel  erAviesen,  doch  muß 
man  sich,  um  Nebenwirkungen  zu  vermeiden,  an  die  übliche  Dosis  von 
0.25  —  0.3  halten.  In  bezug  auf  Sicherheit  und  Tiefe  der  Wirkung  steht 
es  etwas  hinter  dem  Veronal  zurück.  Das  Luminal  wird  etwa  eine  halbe 
Stunde  vor  dem  Schlafengehen  genommen  in  warmem  Getränk.  Das 
Sulfonal  wird  etwa  eine  Stunde  vor  dem  Schlafengehen  in  heißem  Getränk 
(Milch,  Tee,  Suppe)  fein  verrührt  genommen;  es  ist  gut,  daneben  ein 
alkalisches  Salz  resp.  Wasser  gebrauchen  zu  lassen.  Für  das  Trional 
gilt  ungefähr  dasselbe,  doch  tritt  die  schlafmachende  Wirkung  schneller 
ein.  Es  ist  ratsam,  die  Lösung  einige  Minuten  aufzukochen.  In  der- 
selben Weise  verordne  man  das  Veronal,  aber  nicht  in  Tabletten.  Die 
Medinaltabletten  werden  in  verdünntem  süßem  Rotwein  aufgelöst ;  dabei 
wird  der  Geschmack  vollkommen  kaschiert.  Ferner  kann  man  kleine 
Dosen  Trional  und  Paraldehyd  kombinieren  und  eventuell  als  Suppositorium 
verordnen.  Amylenhydrat  (2 — 3  g  oder  mehr)  ist  ebenfalls  ein  brauch- 
bares, rasch  wirkendes  Schlafmittel,  desgleichen  das  Dormipol  in  Dosen 
von  0.5 — 1.0 — 1.5.  Das  Aponal  (1.0 — 2.0)  ist  schw^ächer  in  der  Wirkung 
als  das  Amylenhydrat.  Keines  dieser  Medikamente  darf  längere  Zeit 
verabreicht  werden.  Hedonal  in  einer  Dosis  von  1 — 2.0  (in  Oblaten 
verordnet;  keine  oder  nur  wenig  Flüssigkeit  nachtrinken!)  ist  zwar  un- 
schädlich, steht  aber  auch  an  Sicherheit  der  Wirkung  wesentlich  hinter 
den  angeführten  Mitteln  zurück.  Von  den  übrigen  Schlafmitteln  läßt 
sich  weniger  Rühmenswertes  sagen.  Morphium  und  Chloralhydrat  können 
wohl  meistens  entbehrt  werden.  Wo  es  indessen  darauf  ankommt,  dem 
Kranken  eine  kurze  Zeit  des  festen  Schlafes  zu  verschaffen  und  ihm  zu 
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beweisen,  daß  es  noch  möglich  ist,  ihn  in  den  Znstand  des  Schlafes  zu 
versetzen,  da  ist  auch  gegen  die  temporäre  Darreichung  dieser  Mittel 
nichts  einzuwenden.  Da  kann  auch  die  Anwendung  des  H3^oscin  in  Dosen 
von  Vs  Milligramm  am  Platze  sein,  besonders  w^o  es  sich  um  heftige 
Aufregungszustände  handelt.  Man  darf  sich  nicht  auf  die  seltenen  Fälle 
berufen,  in  denen  das  Chloralhj^drat  jahrelang  gebraucht  wurde,  ohne 
Schaden  zu  stiften.  Bei  Greisen  (sowie  bei  Herz-,  Lungen-,  Nierenkranken 
und  Gicht)  nimmt  man  von  diesem  Mittel  besser  ganz  Abstand,  auch 
Trional  und  Sulfonal  sind  da  mit  großer  Vorsicht  zu  verordnen.  Auch 
vom  Verona]  behauptet  Gregor,  daß  es  den  Blutdruck  herabsetze.  Das 
Choralamid  (2.0 — 3.0)  mag  noch  erwähnt  werden.  Vor  der  Chloralose 
(0.1 — 3.0)  ist  zu  warnen.  Das  Neuronal  (0  5 — 1.0)  und  das  Broniural 
(0.3—0.6)  verdient  Empfehlung,  diese  Mittel  wii-ken  beruhigend,  aber  der 
schlafbringende  Einfluß  ist  ein  schwacher  und  unsicherer.  Nirvanol  (0.5) 
ist  zu  empfehlen.  Bei  der  Schlaflosigkeit  des  Kindesalters  will  Bertling 
(B.  k.  W.  12)  das  Urethan  in  Dosen  von  0.5—2.0  innerlich  oder  per 
clysma  besonders  wirksam  gefunden  haben. 

Übersichtsreferate  über  die  modernen  Schlafmittel  und  ihre  Verordnung  g'eben 
Homburger,  M.  Kl.  07  und  Ziehen,  JJ.  m.W.  08.  S.  ferner  Gregor,  Neben- 
wirkungen von  Schlafmitteln,  M.  f.  P.  12. 

Die  nervöse  Dj^spepsie  weicht  häufig  den  zur  Behandlung  des 
Allgemeinleidens  empfohleneu  Agentien,  besonders  der  Hj'dro-,  der 
Elektro-  und  Klimato-  und  nicht  zum  wenigsten  der  Ps3'chotherapie. 
Von  Fürbringer  u.  A.  wird  der  wohltätige  Einfluß  des  Radfahrens  bei 
diesen  Beschwerden  hervorgehoben,  und  auch  Oppenheim  kennt  eine 
Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  nervöse  Dj^spepsie  dadurch  geheilt  wurde, 
daß  der  bis  da  an  sitzende  Lebensweise  gewohnte  Patient  dahin  gebracht 
wurde,  zu  turnen,  zu  rudern,  zu  radeln  oder  zu  reiten,  sich  auf  diese 
Weise  viel  im  Freien  zu  bewegen  und  seine  Aufmerksamkeit  nacli  außen 
abzulenken.  In  den  schweren  Fällen,  in  denen  sich  infolge  der  mangel- 
haften Nahrungsaufnahme  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Abmagerung 
entwickelt  hat,  bewährt  sich  recht  oft  das  von  Weir- Mitchell 
empfohlene,  von  Playfair  w^eiter  ausgebildete  Verfahren  der  Mast. 
Soll  sie  streng  nach  den  Vorschriften  Mitchells  ausgeführt  werden, 
so  gehört  dazu:  Isolierung,  Bettruhe,  Massage,  Elektrizität  und  Über- 
ernährung. 

Und  zwar  soll  der  Kranke  in  einem  geeigneten  Hospital  oder  Sanatorium  unter 
Fernhaltung  jedes  Besuches  von  selten  einer  geschulten  PÜegerin  so  gewartet  werden, 
daß  er  keinerlei  aktive  Muskeltätigkeit  auszuführen  hat  und  auch  jegliche  geistige 
Anstrengung  vermeidet.  Selbst  die  Nahrung  wird  ihm  durch  Füttern  zugeführt.  Anfangs 
erhält  er  nur  Milch,  und  zwar  zweistündlich  1U8  —  ]20  g,  nach  3  Tagen  werden  die 
Portionen  so  vermehrt,  daß  er  innerhalb  24  Stunden  2  bis  3  Liter  zu  sich  nimmt. 
Nach  4—8  Tagen  wird  der  Diät  etwas  Brot  und  Hutter  und  ein  Ei,  darauf  leichtes 
Fleisch  zugesetzt,  bis  er  nach  10 — 14  Tagen  drei  volle  Jfahlzeiten  und  1 — 2  Liter 
Älilch  aufninmit.  l\Ialzextrakt,  Wein,  Beefsteak  kommt  hinzu,  llbiigcns  kann  man  auch 
von  vornherein  statt  der  reinen  Milchdiät  Supi)en  (Weizenschrotmehl-,  Hafer-,  Graupen-, 
Gries-Supjicn)  neben  der  Milch  verordnen.  Auch  die  Somatose  hat  sich  uns  dabei 
bewährt.  Da  die  aktive  Mewegniig  fohlt,  soll  der  Umsatz  und  die  Assimilation  dadurch 
•  •riiiöglicht  werden,  diiß  der  Kranke  täglich  aiiiangs  '/ü,  später  1—2  Stunden  massiert, 
und  ebens(j  täglich  10  Minuten  lang  eine  faradiscbe  Heizung  seiner  Muskeln  vorgenommen 
wird.  Gegen  Ende  der  Kur  wird  die  31assage  zunächst  durch  passive  und  dann  durch 
aktive  (»yinnastik  ersetzt. 


Die  Neurasthenie  oder  Nervenschwäche.  1811 

Diese  Beliandlung  erstreckt  sich  auf  einen  Zeitraum  von  6  bis 
8  Wochen.  Eine  Kontraindikation  bildet  ein  krankhafter  Seelenzustand, 
namentlich  der  Hang-  zur  Melancholie  und  ]*aranoia.  Dagegen  kann 
diese  Kur  in  mannigfaltiger  ^^'eise  modifiziert  und  gemildert  werden; 
diese  milde  Mastkuren,  bei  denen  das  Hauptgewicht  auf  iiinreicliende 
Eulie  —  Liegen  im  Bett  oder  auf  dem  Sofa  für  3 — 6  Stunden  des 
Tages  —  und  forcierte  Ernährung  gelegt  wird,  sind  ein  vorzügliches 
Mittel  in  den  Fällen  der  Neurasthenie,  in  denen  der  Kräftezustand  ein 
unzureichender  ist.  Von  den  strengen  Mastkuren  im  Sinne  ^^'eir- 
Mitcliells  ist  man  heute  fast  ganz  zurückgekommen,  während  ihre  milden 
Formen  oft  mit  Erfolg  bei  Individuen  angewendet  werden,  bei  denen 
die  Frage  der  Gewichtszunahme  und  besseren  Ernährung  gar  nicht  im 
Vordergrund  steht.  Unter  geeigneten  Verhältnissen  —  behagliche  Häus- 
lichkeit, einsichtsvolle  Umgebung  —  läßt  sich  die  Kur  auch  im  Hause 
durchführen.  Man  mache  sich  aber  klar,  das  auch  mit  dieser  Kur  nur 
der  Arzt  Erfolg  hat,  der  den  Kranken  suggestiv  zu  beeinflussen  versteht, 
seine  Stimmung  zu  heben  und  dadurch  seinen  Appetit  zu  steigern  und 
das  Genossene  bekömmlich  zu  machen  weiß. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  der  Obstipatio  alvi  vgl.  das  vorige 
KapiteU).  In  der  Regel  ist  auch  hier  das  Übel  nicht  durch  Abführmittel, 
sondern  durch  Änderung  der  Diät  und  Lebensweise  im  angeführten 
Sinne  zu  bekämpfen.  Der  Genuß  von  Honig,  Schrotbrot,  Kefir,  Milch- 
zucker, reiner  Butter  tee-  oder  eßlöffelweise  (Eibstein),  iVpfelwein, 
Früchten  (namentlich  nüchtern  genommen),  ist  besonders  zu  empfehlen. 
Den  Milchzucker  läßt  man  in  großen  Qualitäten  —  3 — 4  mal  täglich 
1  Eßlöffel  voll  nach  Boas  —  der  Milch  und  anderen  Flüssigkeiten  zu- 
setzen. In  hartnäckigen  Fällen  kann  es  zw^eckmäßig  sein,  für  eine 
gewisse  Zeit  eine  rein  vegetabilische  Kost  zu  verordnen.  Noorden  und 
Dapper  haben  das  Prinzip  der  Darmgymnastik  durch  Ernährung  mit 
schlackenreicher  Kost  weiter  ausgebaut.  Daß  die  Leibmassage  hier  vor- 
zügliches leisten  kann,  besonders  wenn  es  sich  um  Atonie  des  Darmes 
handelt,  wurde  schon  hervorgehoben,  ebenso  kann  die  Gymnastik  der 
Bauchmuskeln  (Übungen  in  aktiver,  unter  Widerstand  ausgeführter 
Beugung  des  Eumpfes  in  Rückenlage)  zur  Kräftigung  der  Bauchpresse 
beitragen  und  dadurch  der  Obstipatio  alvi  entgegenwirken.  Kaltwasser- 
klystiere,  Glyzerinsuppositorien,  Eingießungen  von  Olivenöl,  Mohnöl  usw. 
sind  zu  den  wirksamen  Maßnahmen  zu  rechnen,  dürfen  aber  nur  temporär 
angewendet  werden.  Über  die  Anwendung  des  Peristaltik-Hormon'-')  be- 
darf es  noch  w^eiterer  Erfahrungen.  Im  ganzen  scheint  es  bei  der  ueur- 
asthenischen  Stuhlverstopfung  kaum  indiziert  zu  sein.  Bei  der  auf 
spastischen  Zuständen  der  Darmmuskulatur  beruhenden  Obstipation  ist 
die  Applikation  von  Wärme,  Prießnitzschen  Einpackungen,  warmen 
Regenduschen  usw.,  auch  die  interne  Anwendung  von  Brom,  Valeriana, 
Atropin  und  evtl.  Opium  am  Platze.  Jedenfalls  kann  man  auf  die  stärkeren 
Drastica  immer  verzichten,  während  es  in  manchen  Fällen  geboten  ist, 
ein  die  Darmtätigkeit  milde  anregendes  Arzneimittel  zu  verordnen. 
Rhabarber,  Tamarinde,  Magnesia  usta,  Schwefelpräparate,  Cascaris  sagrada. 


1)  S.  auch  den  Aufsatz  von  Fiild,  D.  ui.  W.  12  und  Diskussion.     2j  S.  Zuelzer, 
Therapie  d.  Geg.  11;  itächtle,  Therap.  Monats.  11. 
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Reg-ulin  (1—2  Eßlöffel)  usw.  sind  da  zu  empfehlen.    Viel  Gutes  sieht  mau 
auch  vüu  Manna  (Cassia  fistulosa). 

Bei  den  neurasthenischen  Diarrhoen  ist  außer  der  allgemeinen  und  lokalen 
Behandlung  Colombo  oft  wirksam.  Ziehen  empfiehlt:  Calc.  carb.  1.0,  Calc.  phosph.  1.0, 
Bismuth.  subnitr.  0.5  usw.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Hyperazidität  s.  Boas, 
Therap.  ilon.  06,  der  Flatulenz  Boas,  B.  k.  W.  10  (er  empfiehlt  u.  a.  Magnes.  salicyl. 
1—2.0)  und  Ewald  (D.  m.  \V.  10).  Bei  Hyperazidität  fand  Schlesinger  (M.  m.  W.  1 1) 
Neutraion  wirksam. 

Das  nervöse  Herzklopfen  fordert  in  erster  Linie  zu  psychischem 
Einschreiten  auf.  Der  Patient  muß  wissen,  daß  er  kein  krankes  Herz 
hat,  daß  das  Herzklopfen  bedeutungslos  ist  und  unter  dem  Einfluß  der 
Selbstbeobachtung  steht  und  gesteigert  wird.  Psychische  Ablenkung 
T^ährend  der  Attacke,  selbst  ein  ruhiger  Spaziergang  oder  eine  Spazier- 
fahrt kann  den  Anfall  schnell  kupieren.  Von  Fairbrother ^)  wurden 
sogar  energische  Bewegungen  (50 — 100  maliges  Springen  usw.)  empfohlen. 
Kalte  Umschläge  in  der  Herzgegend  wirken  häufig  beruhigend;  dasselbe 
gilt  für  Senfteige  u.  dgl.  "Wo  es  jedoch  angeht,  ist  es  richtiger,  auf 
diese  auch  gegen  die  Zufälle  bei  organischen  Herzleiden  gerichteten 
Maßnahmen  zu  verzichten  und  psychisch  einzuwirken.  Tapottement  des 
Rückens  kann  günstig  wirken.  Unter  den  Medikamenten  nimmt  das 
Bromnatrium  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Rosenbach  empfiehlt 
auch  da  das  Cloralhydrat  in  kleinen  Dosen  (1  :  5.0  Aq.  dest.,  10  bis  20 
Tropfen  auf  ^/.^  "Weinglas  Wasser).  Bei  paroxysmaler  Tachykardie  soll 
die  Kompression  des  Vagus  zur  Kupierung  des  Anfalls  führen  können 
(H.  Schlesinger).  Auch  der  Valsalvasche  Versuch  kann  in  diesem  Sinne 
wirken  (A.  Hoffmann).  Bei  dem  Stokes-Adamschen  Symptomen- 
komplex  soll  das  Airopin  oft  einen  günstigen  Einfluß  ausüben  (Dehio). 

Bei  der  Angina  pectoris  vasomotoria  ist  die  psychische  Ablenkung 
und  Beruhigung  sowie  die  Vermeidung  von  Schädlichkeiten,  besonders 
sexuellen,  das  Wichtigste.  Auf  lokale  Applikationen  (Senfteig,  trockene 
Schiöpfköpfe  usw.)  kann  man  nicht  immer  verzichten.  Das  Eintauchen 
der  Hände  in  heißes  Wasser  kann  wohltuend  wirken.  Von  Medikamenten 
ist  neben  den  Brompräparaten  das  Chinin  gerühmt  worden  (H.  Herz, 
Curschmann).  Bei  den  Arhythmien  ist  neben  der  Psychotherapie  die 
Regulierung  der  Diät,  die  Bekämpfung  der  Flatulenz  von  Wichtigkeit; 
die  Möglichkeit  der  sexuellen  Ätiologie  ist  ebenfalls  zu  beachten.  Die 
von  Koblanck  u.  A.  angenommenen  Beziehungen  gewisser  Reflexpuukte 
in  der  Xasenschleimhaut  zur  Herzaktion  haben  zu  einer  nasalen  Behandlung 
der  Hei'zarhythmie  Anlaß  gegeben. 

Gegen  die  Neurasthenie  cordis  ist  vor  allem  eine  Allgemein- 
behandlung erforderlich,  und  es  sind  auch  in  dieser  Hinsicht  die  AVasser- 
kuren  in  erster  Linie  zu  loben.  Winternitz  empfiehlt  dabei  besonders 
die  Kältewirkung  auf  Rücken  und  Nacken.  Kühle  Vollbäder,  kalte 
Hand-  und  Fußbäder  usw.,  kühle  Berieselung,  aktive  und  passive  Gym- 
nastik usw.  sind  oft  von  palliativer  und  wohl  auch  von  heilbringender 
AN'iikung.  Auch  die  Kohlensäurebäder  und  -Waschungen  haben  hier  manch- 
mal einen  recht  günstigen  Einfluß.  Von  den  viel  empfohlenen  Herzstütz- 
apparaten und  l^elotten  hat  man  bei  nervösen  Herzbeschwerden  nicht 
viel  Nutzen   gesehen.  —  Die  Verordnung   einer  Nauheimer  Kur   ist  aus 

')  Journ.  Amer.  med.  Ässoc.  09. 
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psycliotlierapeutisi'lieii  Gründen  zu  widerraten.  a1)er  für  einen  Teil  unserer 
Patienten,  namentlich  das  russische  l'ublikuni,  ist  die  Assoziaticiu  zwischen 
Herz  und  Nauheim  eine  so  feste,  daß  wir  oft  f^enug  mit  dem  Verbot  der 
Nauheimer  Kur  nicht  durchgedrungen  sind.  Selbst  den  Gebrauch  der 
kalten  Seebäder  schließt  die  Neurasthenie  cordis  nicht  aus.  Liegen  jedoch 
Zeichen  der  Herzschwäche  vor  oder  ist  die  Diagnose  unsicher,  so  ist 
von  eingreifendem,  zweischneidigem  Verfahren  Abstand  zu  nehmen. 

Das  Asthma  nervosum  macht  zunächst  das  Fernhalten  der  aus- 
lösend wirkenden  Ursachen,  die  in  jedem  Falle  zu  ermitteln  sind  — 
klimatische  P^aktoren,  von  bestimmten  Pflanzenarten  ausgehende  Reize, 
Aufregungen  usw\  — ,  erforderlich.  Ferner  kann  die  Behandlung  eines 
Nasenleidens,  insbesondere  die  Entfernung  von  Polypen  und  Schleim- 
hautwucherungen nach  den  Beobachtungen  von  Macken zie,  Frank el, 
Daly.  Killian  u.  A.  von  großem  Nutzen  sein.  Finden  sich  sog.  Asthma- 
punkte  an  der  Nasenschleimhaut,  so  erweist  sich  die  Eini)inselung  von 
Kokain,  Alypin  oder  dgl.  häufig  als  nutzbringend.  Auf  diesem  Prinzip 
beruht  die  Anwendung  der  Tukerschen  und  des  weniger  kostspieligen, 
von  ivafemann')  gelobten  Tulisanapparates.  Mit  der  Pneumatotherapie 
sind  in  manchen  Fällen  Erfolge  zu  erzielen.  Die  Sauerstoft'inhalation 
(Michaelis)  kann  beruhigend  wirken.  Heiße  Hand-  und  Fußbäder  haben 
zuweilen  einen  kupierenden  Einfluß.  Heiße  Vollbäder  mit  nachfolgendem 
kalten  Abguß  verwendet  Brieger.  Die  Wirksamkeit  der  elektrischen 
Glühlichtbäder  wird  von  Strümpell  u.  A.  gerühmt.  Die  Atmungs- 
Gymnastik  im  Anfall  und  außerhalb  desselben  bildet  ein  wertvolles  Heil- 
mittel. Die  Anwendung  der  Kuhntschen  Saugmaske  kann  günstig 
wirken.  Goldscheider  empfiehlt  den  Boghe  an  sehen  Atmungsstuhl. 
Die  "Wirksamkeit  der  Hochgebirgskuren  loben  Turban -Spengler'-). 
Die  Allgemeinbehandlung  muß  sich  gegen  die  neuropathische  Grundlage 
richten.  Hier  spielt  die  Hj'drotherapie  eine  wichtige,  die  Psycho- 
therapie die  Hauptrolle.  Ihre  Bedeutung  wird  namentlich  von  Brügel- 
mann=*)  betont,  und  es  gibt  manche  Fälle,  bei  denen  die  psychische 
Behandlung  allein  zum  Ziele  führt.  Von  den  zahlreichen  Asthmamitteln 
sei  das  Jodkalium,  Chinin,  Arsen,  Tinct.  Lobeliae,  Atropin  (Riegel. 
Noorden)  angeführt.  Letzteres  dient  besonders  zur  Bekämpfung  des 
Anfalls  selbst,  und  zu  gleichem  Zweck  werden  Strammoniumpräparate 
(z.  B.  in  Zigaretten),  Amylnitrit,  Salpeterpapier  und  in  schweren  Fällen 
Morphium  u.  A.  empfohlen.  Über  dem  Asthmatiker,  der  Morphium  bekommt, 
schwebt  aber  immer  die  Gefahr  des  Morphiumsüchtigwerdens.  Sihle  rühmt 
die  Kombination  von  Digitalis,  Jodkalium  und  Heroin.  In  neuerer  Zeit  ist 
das  Pyrenol  (0,.5 — 1.0)  und  besonders  das  Adrenalin  in  Aufnahme  ge- 
kommen. Jagic*)  verwendet  das  letztere  in  Dosen  von  0.5  ccm  der 
1  :  1000  Lösung  subkutan  zur  Kupierung  des  Anfalls.  Mit  Vasotonin  will 
M.  Jacobsohn  Erfolg  erzielt  haben.  Das  Asthmoh'sin  sei  ebenfalls 
genannt. 

Das  Heufieber  hat  in  neuerer  Zeit  mehrfach  zur  Anw^endung  der 
Resektion  des  N.  ethmoidalis  geführt  (Yonge,  Bios  ■^),  Neumayer  ß)  U.A.). 


')  M.  Kl.  11.     2)  Z.  f.  diät.  Therapie  08.     ^)  Das  Asthma,  sein   Wesen  und  seine 
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Weiteres  zur  Asthmabehandlung  bei  Goldscheider,  Z.  f.  ärztl.  Fortbild.  07, 
Z.  f.  diät.  Therapie  09:  Knopf,  Sammelref.  B.  k.  W.  08;  Stegniann,  M.  Kl.  08; 
Sänger,  Asthmabehandl.  lierlm  10;  Kayser,  ref.  .Jl.  Kl.  11;  Stadler,  M.  Kl.  13. 
Siegel,   Das  Asthma,  Jena   12. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Angstzustände  siehe  das  nächste 
Kapitel.  Das  nervöse  Ohrensausen  wird  zuweilen  durch  den  konstanten 
StruD]  (Anode  auf  Seiten  des  leidenden  Ohres,  schwacher  Strom,  langsames 
Ein-  und  Ausschleichen)  gemildert.  Ableitung  mit  dem  Bierschen  Saug- 
apparat kann  lindernd  wiiken.  Wegen  des  Einflusses  der  Bierschen 
Stauung  auf  Ohrgeräusche  s.  Stein ^).  Die  Brompräparate  sind  geeignet, 
die  Intensität  dieser  Beschwerde  herabzusetzen.  Die  Cimicifuga  race- 
mosa  (Extr.  in  Tagesdosis  bis  zu  30  Tropfen)  ist  durchaus  unzuverlässig. 
Das  wirksamste  Mittel  ist  die  Ablenkung:  der  Kranke  muß  dahin  ge- 
bracht werden,  das  Ohrgeräusch  zu  vernachlässigen,  die  Aufmerksamkeit 
völlig  von  ihm  abzulenken,  damit  kann  man  es  erzielen,  daß  die  Er- 
scheinung ihren  beunruhigenden  und  belästigenden  Chaiakter  vollkommen 
verliert.  Diese  schon  in  den  früheren  Auflagen  vertretenen  Grundsätze 
sind  dann  auch  von  Wittmaack^)  zur  Geltung  gebracht  worden. 

Gegen  die  Beschwerden  des  Klimakteriums  hat  Landau  die  Anwendung  von 
Ovarialsubstanzen  empfohlen.  —  Gegen  den  lokalen  Pruritus  werden  kühle  Bäder 
und  Umschläge,  Menthul-Kokain-Salben,  Suppositorien  von  Kokain,  Eukain  (0.03), 
Uionin  usw.,  Acid.  lacticum  in  Dosen  von  6 — 20  Tropfen  innerlich  (du  Castel)  usw, 
verordnet.  Eulenburg  fand  die  lokale  Anwendung  der  Arso  nvaischen  Ströme  hier 
wirksam,  ebenso  Xagelschmid t  (D.  m.  W.  07).  Auch  die  Röntgenbestrahlung  und  die 
Quarzlampe  ist  in  hartnäckigen  Fällen  angewandt  worden.  Oppenheim  sah  in  einem 
sehr  verzweifelten  Falle  von  subkut.  Injektionen  von  Überosmiumsäure  in  die  Umgebung 
des  Anus  erheblichen  Erfolg.  Zuweilen  lindern  Teerpräparate  (als  spirituöse  Lösung 
oder  in  Salbenform),  auch  Bepinselungen  mit  10%iger  Höllensteinlösung.  Kauterisation 
empfiehlt  Klein  (Ther.  d.  Geg.  05).  —  Bei  der  nervösen  Urticaria  ist  nach  unseren 
Erfahrungen  die  Hydrotherapie  die  wirksamste  Behandlung.  Palliativen  Nutzen  haben 
die  Waschungen  mit  dünnen  Karbol-  oder  Menthol-Lösungen.  Auch  Einreibungen  mit 
Mentholsalben,  BromocoU  (Bromocoll.  10.0,  Zinkoxyd  Aniyl.  trit.  aa  20.0,  Gh'zerin  30.0 
Aq.  ad  100.0)  wirken  lindernd.  Euguform  wird  empfohlen.  Von  innerlichen  Mitteln 
wird  Atropin,  Calcar.  chlorata,  Natr.  phosphoricum  (4 — 5  g  mehrmals  täglich  nach 
Wolff)  u.  a.  gerühmt.  S.  Näheres  bei  Joseph  (A.  f.  Kind.  Bd.  38).  Das  Wichtigste  ist 
aber  auch  hier  die  Allgemeiubehandlung  und  besonders  die  Psychotherapie. 

Zum  Schluß  noch  ein  Wort  zur  Therapie  der  Neurasthenie:  Man 
hüte  sich  vor  einem  Zuviel  in  der  Behandlung.  In  frischen  Fällen,  wo 
es  gelingt,  die  Schädlichkeiten  zu  beseitigen,  ist  von  einer  positiven 
Behandlung  am  besten  ganz  Abstand  zu  nehmen.  Es  ist  das  auch  ein 
mächtiger  Impuls  für  den  Betroffenen,  wenn  er  sieht  und  hört,  daß  der 
Arzt,  obgleich  er  an  der  Realität  des  Leidens  nicht  zweifelt,  die  Ge- 
nesung der  Vis  medicatrix  naturae  anheimstellt.  V^'ie  weit  man  in  dieser 
Hinsicht  gehen  soll,  dafür  lassen  sich  keine  Regeln  aufstellen.  Jeder 
erfahrene  Piaktiker  kennt  Fälle  dieser  Art,  in  denen  der  Kranke,  nach- 
dem er  viele  Knien  vei-geblich  gebrauchte,  auf  jede  Behandlung  verzichtend 
zu  einer  vernüftio-en  Lebensweise  zurückkehrte  und  genas. 


')  A.  f.  Ohr.  Bd.  86.     ^)  D.  m.  W.  12. 
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Anhang. 

Krankhafte   Zustände,    die    in    der   Regel    auf    dem   Boden    der 

Neurasthenie,  Hysterie,  bzw.  der  neuro- oder  psychopathiscjhen 

Diathese  entstehen,  aber  auch  geleg-entlicli  die  Bedeutung  eines 

selbständigen  Leidens  erlangen. 

Angstzustände  und  Zwangsvorstellungen. 
A.  Angstzustände,  Phobien. 

Zur  Literatur:  Westphal,  A.  f.  P.  III  u.  VII;  Kaymond-.J  anet :  Nevroses 
et  LIees  fixes,  Paris  1898;  Freud,  Obsessions  et  Phobies,  H.  n.  1895;  Hartenberg, 
La  nevrose  dangoisse,  Paris  02;  Oppenheim,  Hoche,  Z.  f.  X.  Bd.  41,  Referate  vor 
tieni  Herliuer  Kongreß  der  Ges.  ü.  Nervenärzte;  Gramer,  D.  m.  W.  10;  Seif,  .Journ. 
f.  Psych.  XVIi  und  Diskuss.;  Forster,  Die  klin.  Stellung  der  Angstpsychose,  Perlin  IG 
(hier  die  ältere  psychiatr.  Lit ).  Weitere  Literaturaugaben  im  nächsten  Kapitel.  S.  auch 
die   Krtegsliteratur  (s.  Kapitel  Kriegsneurosen). 

Von  den  durch  organische  Krankheiten  des  Gehirns,  des  Herzens 
usw.  ausgelösten  Angstzuständen  sehen  wir  ab,  die  Darstellung  bezieht 
sich  nur  auf  die  Äugst  neuropathischer  und  psychopathischer  Herkunft. 
Sie  bildet  eines  der  vulgärsten  Symptome  der  Neurosen.  Bald  ist  es 
ein  unbestimmtes,  nicht  durch  gewisse  Erwägungen  und  Befürchtungen 
gewecktes  Angstgefühl,  bald  sind  es  bestimmte  Vorstellungen  und  äußere 
Anlässe,  welche  die  Angst  hervorrufen.  Die  Empfindung  wird  verschieden 
geschildert  und  lokalisiert.  Gewöhnlich  verlegt  sie  der  Kranke  in  die 
Herzgegend,  seltener  in  den  Kopf,  in  das  Epigastrium  usw.,  oder  er  kann 
sich  über  die  Lokalisation  keine  Rechenschaft  geben.  Es  ist  ihm,  als 
stände  das  Herz  still,  als  müsse  er  hinsinken,  als  würde  er  vom  Schlage 
getroffen,  als  habe  er  ein  Verbrechen  begangen,  als  müsse  im  nächsten 
Augenblick  etwas  Schlimmes  passieren.  Von  anderen  wird  besonders 
die  plötzliche  Beeinträchtigung  des  Ich-Bewußtseins  oder  eine  Art  von 
Spaltung  der  Persönlichkeit  betont.  Der  Kranke  fühlt  sich  plötzlich  in 
seinem  Denken  gehemmt,  d.  h.  der  hemmende  Einfluß  der  Angst  auf 
die  intellektuellen,  insbesondere  auf  die  assoziativen  Vorgänge  kommt 
ihm  zum  Bewußtsein.  Meist  prägt  sich  die  Angst  auch  in  den  Gesichts- 
zügen aus  und  geht  mit  Funktionsstörungen  in  der  motorischen,  sekre- 
torischen, sensorischen  und  besonders  der  vasomotorischen  Sphäre  einher: 
Das  Gesicht  rötet  sich  oder  wird  blaß,  mit  dem  Blutandrang  zum 
Kopfe  kann  sich  ein  Gefäßkrampf  in  den  distalen  Teilen  der  Gliedmaßen: 
Kälte,  Blässe,  dabei  das  Gefühl  der  Erstarrung  und  des  Abgestorben- 
seins an  diesen  verbinden.  Schweiß  bricht  aus,  die  Speichelsekretion 
versiegt,  Zunge  und  Lippen  werden  trocken.  Puls  und  Respiration  sind  be- 
schleunigt, Harn-  und  Stuhldrang,  auch  Polyurie,  Erbrechen  und  besonders 
Diarrhöe  können  sich  einstellen.  Thomsen  und  Oppenheim i)  konnten 
bei  Angstanfällen,  so  auch  einmal  in  einem  Anfall  von  Agoraphobie  (s.  u.) 
konzentr.  Gesichtsfeldeinengung  nachweisen.  —  In  der  motorischen  Sphäre 
ist  es  ein  Gefühl  der  Hemmung  und  Kraftlosigkeit,  meist  vei-bunden  mit 
einem  lebhaften  Bewegungsdrang,  in  welchem  die  Angst  zur  Geltung 
kommt.  Auch  Zittern  bildet  eine  häufige  Begleiterscheinung.  Seltener 
sind  es  unmotivierte  motorische  Gewaltakte,  in  denen  die  Angst  sich  entlädt. 

1)  A.  f.  P.  XV. 
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Im  Gegensatze  zu  Janet  konstatierte  Kornfeld^)  eine  Erhöhung 
des  Blutdrucks  und  erblickte  in  dieser  Steigerung,  resp.  in  der  vermehrten 
Gefäßkontraktion  bei  verminderter  Drüsen-,  Muskel-  und  intellektueller 
Tätigkeit,  also  in  der  sich  nur  einseitig  in  bestimmter  Eichtung  ent- 
ladenden zentralen  Erregung,  die  wesentliche  Grundlage  des  Angstzu- 
standes. Doch  können  auch  alle  die  körperlichen  Begleiterscheinungen 
fehlen. 

Vieles  deutet  darauf  hin,  daß  eine  angeborene  oder  erworbene  Steigerung  der 
Erregbarkeit  bulbärer  (besonders  vasomotorischer)  Zentren  bei  der  Genese  und  den 
Erscheinungen  der  Angst  eine  wesentliche  ßoUe  spielt.  Ob  die  inhaltlose,  d.  h.  nicht 
durch  bestimmte  Vorstellungen  geweckte  Angst  in  dieser  ihren  Ausgangspunkt  hat 
oder  durch  unterbewußte  seelische  Vorgänge  ausgelöst  wird,  steht  dahin.  In  vielen 
Fällen  schafft  hier  die  ,.Psycho-Katharsis"  von  Freud  Klarheit,  die  den  eingeklemmten 
Affekt  bloßlegt.  Aber  auch  da,  wo  bestimmte  Vorstellungen  und  Eindrücke  das  Angst- 
gefühl wecken,  dürfte  der  kortikale  Vorgang  allein  nicht  das  Substrat  desselben  bilden, 
sondern  erst  seine  Ausstrahlung  auf  die  bulbären  Zentren  das  charakteristische  Unlust- 
gefühl  schaffen.  Insoweit  nähern  wir  uns  also  James  und  Lange,  als  wir  den  durch 
die  Erregung  der  bulbären  Zentren  ausgelösten  körperlichen  Vorgängen  eine  Bedeutung 
für  das  Zustandekommen  der  Angstgefühle  zuschreiben.  Am  bestimmtesten  hat  sich 
Brissaud,  dem  sich  Londe  (Revue  de  Med.  02),  Souques  u.  A.  anschließen,  für  die 
Scheidung  einer  kortikalen  (anxiete)  und  bulbären  Angst  (angoisse)  ausgesprochen. 
Hartenberg  führt  sie,  wie  schon  Morel,  auf  eine  Erschöpfung  des  sympathischen 
Nervensystems  zurück. 

S.  zu  dieser  Frage  die  von  Dubois  und  mir  (B.  k.  W.  09)  geführte  Diskussion, 
ferner  Oppenheim,  Hoche,  Referate  d.  IV.  Jahresver.  d.  Ges.  D.  Nerv.  u.  Diskuss. 
„In  der  Angst  steckt  ein  psychisches  und  ein  physisches  Element.  Es  gibt  pathologische 
Angstzustände,  die  sich  nur  auf  ersterem  Gebiete  abspielen.  Häufiger  sind  die  Formen, 
in  denen  die  wesentliche  Grundlage  der  Phobie  in  einer  krankhaft  gesteigerten  Erreg- 
barkeit der  vasomotorisch -sekretorisch -viszeralen  Nervenapparate  zu  suchen  ist" 
(Oppenheim).  Hoche  nennt  die  Angst  einen  gespannten  Unlustaffekt  der  Erwartung, 
verbunden  mit  spezifischen  körperlichen  Empfindungen.  Hatschek  sagt:  Die  körper- 
lichen Erscheinungen,  die  den  Angstaffekt  begleiten  und  ihn  —  im  Sinne  der  James- 
Langeschen  Theorie  —  höchstwahrscheinlich  überhaupt  erst  hervorrufen,  treten  im 
Tierreich  in  viel  stärkerem  Grade  und  ausgedehnterem  Maße  auf.  Beim  Menschen  tritt 
eine  teilweise  Rückbildung  ein  usw.  Unter  dem  Einfluß  gewisser  pathologischer  Zustände 
scheint  es  durch  eine  Art  Rückschlagsbildung  wieder  zu  stärkerer  Wirksamkeit  dieser 
niederen  Zentren  zu  kommen  und  damit  zur  Produktion  des  Angstaffektes  ohne  direkte 
Mitwirkung,  ja  sogar  trotz  der  Gegenwirkung  des  Großhirns. 

Nach  Kohnstaram  spielt  die  pathologische  Fixation  hier  eine  wesentliche 
Holle.  S.  zur  Frage  der  Disposition  auch  die  Ausführungen  von  Peritz  (N.  C.  12 
Nr.  20)  über  die  spasmophile  vagotonische  Disposition,  doch  bedarf  es  da  noch  weiterer 
sorgfältiger  Beobachtungen. 

Es  gibt  eine  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  die  Angst  nur  bei 
bestimmten  äußeren  Anlässen  ..resp.  in  bestimmten  Situationen  eintritt, 
und  am  häufigsten  ist  es  das  Überschreiten  eines  freien  Platzes,  welches 
den  Angstzustand  auslöst.  Diese  Platzangst  oder  Platzfurcht  — 
Westphals  Agoraphobie  —  ist  ein  recht  verbreitetes  Leiden,  das  sich 
fast  ausschließlich  bei  neurophathischer  oder  psj'chopathischer 
Anlage  und  vornehmlich  im  Geleit  der  Neurasthenie  entwickelt.  Ver- 
einzelt alterniert  es  mit  dem  Akzessoriuskrampf  bzw.  dem  Tic  general 
oder  es  ist  eins  der  Geschwister  von  Platzangst,  das  andere  von  dieser 
Motilitätsneurose  betroffen.  Auch  der  Alcoliolismus  chronicus  ist  /u  den 
Ur.sachen  zu  rechnen.  Zuweilen  sielit  man  Affektion  sicli  nach  einem 
Kopftrauma  entwickeln.    Von   einer   Beziehung   dieser  Zustände  zu  Ohr- 
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aft'ektioiien,  die  von  anderer  Seite  (Lannois,  Fournier)  angenommen 
worden  ist,  ist  Oppenheim  nichts  bekannt  geworden. 

Beim  Versuch,  über  einen  freien,  häuser-  und  menschenleeren  Platz 
hinwegzuschreiten,  stellt  sich  ein  Angstgefühl  ein,  es  ist  dem  Betruft'enen, 
als  könne  er  nicht  vom  Fleck,  als  müsse  er  zu  Boden  stürzen,  als  dehne 
sich  der  Raum  ins  Unendliche  usw.;  in  leichten  Fällen  gelingt  es  ihm 
noch,  dem  Angstgefühl  Trotz  zu  bieten  und,  wenn  auch  unter  großer 
Überwindung,  den  Platz  zu  überschreiten.  Andererseits  kann  aber  die 
Angst,  obgleich  er  das  Grundlose  und  Lächerliche  einsieht,  so  sehr  die 
Herrschaft  über  ihn  gewinnen,  daß  er  umkehren  muß  oder  in  Begleitung 
eines  Vorübergehenden  die  Stelle  passiert  oder  auch  sich  an  der  Häuser- 
reihe vorbeidrückt.  Hat  er  den  Platz  überschritten,  so  weicht  die  Angst 
von  ihm.  Meist  tritt  sie  nicht  auf,  wenn  eine  andere  Person  in  der 
Nähe  ist;  ein  Patient  Oppenheims  blieb  sogar  befreit,  wenn  er  einen  Hund 
an  der  Leine  mit  sich  führte.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  schon  das  Über- 
schreiten des  Fahrdammes,  das  Passieren  einer  Straße,  an  der  nicht  zu 
beiden  Seiten  Häuser  stehen,  das  Angstgefühl  heraufruft.  Einzelne  dieser 
Agoraphoben  fühlen  sich  nur  wohl,  wenn  sie  unter  der  Menge  sind, 
anderen  wird  es  umgekehrt  ängstlich,  wenn  sie  im  Strom  der  Passanten 
sich  fortbewegen.  Nonne  sah  sclnvere  Fälle,  die  seit  Jahr  und  Tag  ans 
Haus,  in  einem  Falle  sogar  an  die  Stube  gefesselt  waren. 

In  die  Kategorie  der  Platzangst  gehört  eine  große  Reihe  von 
Phobien,  die  man  mit  besonderen  Namen  belegt  hat.  Man  spricht  von 
einer  Klaustrophobie  (Furcht,  in  einem  engen  Räume  allein  zu  sein), 
Antropophobie  (Furcht,  mit  Menschen  zusammen  zusein),  Potamophobie 
(Furcht,  an  einem  fließenden  Wasser  vorüberzugehen),  Astrophobie, 
(Furcht  vor  Gewitter),  Zoophobie  (Tierfurcht  z.  B.  Furcht  vor  Mäusen, 
Katzen,  Schlangen  usw.),  Bazillophobie,  Aichmophobie  (Furcht  vor 
spitzen,  scharfen  Gegenständen),  Kleptophobie.  Ppagophobie  (Furcht 
vor  dem  Schlingakt).  Pantophobie  (Furcht  vor  allem),  Phobophobie 
(Furcht  vor  der  Furcht)  usw.  Sehr  oft  hat  man  Gelegenheit,  Personen 
an  Eisenbahn-  und  Reisefurcht  zu  behandeln,  bei  einigen  ist  diese  Phobie 
so  ausgesprochen,  daß  sie  eine  notwendige  Reise  unterbrechen  müssen 
und  sie  nicht  fortsetzen  können.  Die  Angst  vor  dem  fremden  Blick, 
die  auch  Nonne  öfters  sah,  wird  von  Hartenberg,  Bechterew  und 
Soukhanoffi),  die  Furcht  vor  dem  Zittern  von  Meige-)  geschildert.  — 
Eine  Oppenheim  sehe  Patientin  machte  die  wunderliche  Angabe,  daß 
sie  bei  dem  Betrachten  von  Bildern  und  Illustrationen,  auf  denen  sich 
viele  schwarze  Figuren  befänden,  von  Angst  befallen  würde,  namentlich 
wenn  sie  allein  sei.  Hier  schien  die  Phobie  bis  in  die  Kindheit  zurück- 
zureichen. Bei  anderen  war  der  Anblick  von  Tapetenmustern  und  dgl. 
imstande,  Angstanfälle  auszulösen.  Häufig  stellt  sich  die  Störung  in  der 
Ausübung  des  Berufs  ein.  So  behandelte  Nonne  einen  Pfarrer,  der  von 
heftiger  Angst  befallen  wurde,  sobald  er  die  Kanzel  betrat  und  dieser- 
halblür  einige  Zeit  seinem  Berufe  entsagen  mußte.  Ärzte  bekommen 
Angst,  wenn  sie  einen  Kranken  untersuchen  sollen,  der  Akrobat,  wenn 
er  seine  Kunststücke  vorführen  soll.  Bechterew^)  erwähnt  die  Angst 
des  Sakramenttragens  bei  Priestern,  Raymond  und  Janet  sprechen  von 
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einer  profess^ionellen  Abiilie.  Überaus  verbreitet  ist  die  Bühnenaiig-st: 
d.  li.  die  Angst  der  Schauspieler,  Sänger  usw.  im  Augenblick  ihres  Auf- 
tretens vor  dem  Publikum;  es  gibt  große  Künstler,  die  sie  nie  überwinden, 
und  sie  kann  so  quälend  und  hartnäckig  sein,  daß  sie  ihren  Beruf  dieser- 
halb  aufgeben  müssen.  Ein  Patient  von  Nonne,  ein  sehr  geschätzter 
Opernsänger,  konnte  nur  spielen,  wenn  seine  Frau  an  einem  ganz  be- 
stimmten Platz  im  Zuschauerraum  saß,  eine  junge  Schauspielerin  verlor 
nur  dann  das  Gefühl  stecken  bleiben  zu  müssen,  wenn  eine  bestimmte 
Lampe  der  Bühnenrampe  nicht  brannte.  Die  Bezeichnung  Situations- 
Angst  (Topophobie)  würde  alle  diese  Formen  umfassen.  Loewenfeld 
scheidet  die  Phobien  in  lokomotorische,  Situations-  und  Fuuktionsphobien. 

Interessant  ist  eine  Beobachtung  Oppenheims:  Eine  __seiner  Patientinnen  litt 
an  t-iewitterfiircht,  die  von  körperlichen  Symptomen:  Schwäche.  Übelkeit.  Erbrechen  usw. 
begleitet  war;  ihr  achtjähriger  Sohn  hat  bei  Gewitter  keinerlei  Ängstgefühl,  aber  es 
stellen  sich  bei  ihm  dieselben  Begleitsymptome  ein. 

Nur  in  seltenen  Fällen  bildet  die  Angst  das  einzige  Krankheits- 
symptom, so  daß  einzelne  Autoren  (Hecker,  Freud  ^),  Hartenberg^)) 
die  „Angstneurose"'  als  selbständige  Krankheitsform  betrachten  wollen. 
In  der  Regel  ist  sie  mit  neurasthenischen  oder  mit  hj'sterischen  Fr- 
scheinungen  verknüpft. 

Die  neuropathische  Diathese  spielt  in  der  Ätiologie  eine  wesentliche  EoUe.  In 
einer  Familie,  in  der  der  Vater  —  ein  bekannter  Schriftsteller  —  nervös  war,  die  Mutter 
an  schweren  Angstzuständen  gelitten  hatte,  waren  drei  der  Kinder  von  dem  Leiden 
betroffen:  bei  einer  Tochter  handelte  es  sich  um  Monophobie  und  Straßenangst,  so  daß 
sie  schließlich  das  Haus  nicht  mehr  verließ,  ein  Sohn,  bei  dem  dasselbe  Übel  vorlag, 
ging  nur  in  Begleitung  aus,  der  andere  litt  an  schwerer  Fsychasthenie  mit  Angstzuständen 
und    Depression. 

S.  zur  Frage  der  Ätiologie  meine  Mitteilungen  in  Z.  f.  N.  Bd.  41. 

Der  Ansicht  Freuds,  daß  diese  Erscheinung  immer  durch  Ab- 
normitäten des  Sexuallebens,  bei  denen  das  Moment  der  Nichtbefriedigung 
eine  wesentliche  Rolle  spiele  (Coitus  interruptus,  frustrane  Erregung  usw.) 
bedingt  sei,  kann  keineswegs  beigetreten  werden,  wenn  dieser  Faktor 
auch  von  großer  Bedeutung  ist  (vgl.  den  nächsten  Abschnitt). 

Auch  treten  die  Angstzustände  keineswegs  nur  bei  von  Haus  aus 
ängstlichen  Individuen  auf;  es  wurden  beherzte  Männer,  selbst  bekannte 
Kriegshelden  an  diesem  Leiden  behandelt.  Ln  Kriege  konnte  man  das 
keineswegs  selten  feststellen. 

Daß  die  Angst  ein  häufiges  Symptom  der  Psychosen  bildet  und  daß 
dieser  Umstand  bei  der  Diffei-entialdiagnose  ernstlich  in  Erwägung  ge- 
zogen werden  muß,  ist  selbstverständlich.  Die  geschilderten  Zustände 
haben  aber,  wie  Stransky  und  Bonhöffer  gegenüber  betont  werden 
muß,  mit  den  Psychosen  im  engeren  Sinne  nichts  zu  tun,  wenn  es  auch 
einzelne  Fälle  gibt,  in  denen  das  periodische  Irresein  in  Form  von  Phobien 
und  Zwangsvorstellungen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Agoraphobie  und  der  verwandten  Angstzustände 
quoad  sanatiom^m  ist  eine  nicht  sehr  günstige,  das  Übel  ist  meistens 
hartnäckig,    pliegt  aber   doch    im  Laufe    der  Zeit  sich  so  weit  abzu- 
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schwächen,  daß  der  Kranke  die  Angst  zu  bekämpfen  lernt.  Auch  kommen 
lange  Henüssionen  vor.  Vollständige  und  dauernde  Heilung  tritt  nur  in 
dem  kleineren  Teil  der  Fälle  ein.  Daß  .sie  möglich  ist,  kann  man  aus 
solchen  Fällen  ersehen,  in  denen  bei  der  Kxploration  wegen  eines  anderen 
Leidens  festgestellt  wird,  daß  das  Individuum  vur  vielen  .lahien  an  Platz- 
angst gelitten  hatte. 

Eine  interessante  Beobachtung  von  völliger  und  dauernder  Heilung  der  Agoraphobie 
durch  eine  heftige  Geuiütserschütterung  (Entführung  der  Tochter)  hat  Mercier 
(Lancet  OH)  mitgeteilt.  Ein  Patient  Oppenheims,  der  früher  ziemlich  reichlich 
getrunken  hatte  und  im  Anschluß  an  einen  Schreck  durch  eine  schwere  Explosion  von 
Agoraphobie  befallen  wurde,  hat  es  durch  Anspannung  aller  Energie  erreicht,  das 
Leiden  zu  überwinden.  Freilich  war  er  oft  in  Schweiß  gebadet  beim  Überschreiten 
eines  Platzes.     Befand  er  sich  auf  der  Jagd,  so  hatte  er  keinerlei  Beschwerden. 

Einzelne  Autoren  rechnen  die  Platzangst  zu  den  Zwangsvorstellungen, 
zu  denen  sie  auch  meistens  Beziehungen  hat  (vgl.  den  folgenden  Abschnitt), 
und  zweifellos  wird  die  Bezeichnung  Phobie  (z.  B.  Nosophobie,  Aiclimo- 
phobie,  Misophobie,  Phobie  du  regard,  die  Furcht  vor  der  Schwanger- 
schaft usw.)  auch  auf  Zustände  angewandt,  die  durchaus  in  die  Kategorie 
der  Zwangsvorstellungen  gehören. 

Die  Behandlung  deckt  sich  im  wesentlichen  mit  der  der  Neur- 
asthenie. Was  die  Bekämpfung  des  speziellen  Symptoms  anlangt,  so  ist 
es  ratsam,  den  Patienten  zunächst  für  längere  Zeit  die  Gelegenheit 
meiden  zu  lassen,  die  den  Angstfall  auslöst,  dann  aber,  wenn  die  Zeichen 
der  Ei'schöpfbarkeit  geschwunden  sind,  ihn  sj^stematisch  durch  konsequent 
fortgesetzte  Übungen  an  die  Situation  zu  gewöhnen.  Ähnliche  Behandlungs- 
prinzipien wurden  von  Hartenberg  aufgestellt.  Hervorragendes  leistet 
hier  die  Psychotherapie,  die  die  Belehrung,  die  Beruhigung,  die 
geistige  Führung,  die  Suggestion  und  Hypnose  umfaßt.  Auch  die  Auf- 
klärung der  Angehörigen,  denen  in  der  Eegel  die  Krankheitseinsicht 
fehlt,  gehört  zur  Psychotherapie.  Daß  die  Psychoualyse  zu  wertvollen 
Resultaten  führen  kann,  ist  zuzugeben  (auch  im  Kriege  ist  das  von  Sinn 
gezeigt  worden),  aber  gewarnt  muß  werden  vor  dem  Freudschen  Ver- 
fahren, soweit  es  nur  von  der  Voraussetzung  der  sexuellen  Ätiologie  ausgeht. 
Bei  Platzangst  empfiehlt  es  sich,  daß  der  Arzt  zunächst  selbst  den  Kranken 
über  den  freien  Platz  begleitet,  sich  dann  an  das  jenseitige  Ende,  an  das 
Ziel,  das  zu  überwinden  ist,  begibt  und  den  Patienten  dort  erwartet  usw. 
Man  kann  auf  diese  V^^eise  in  einigen  Fällen  völlige  Heilung,  in  anderen 
wesentliche  Besserung  erzielen.  Ablenkung  durch  manigfalte  Beschäftigung, 
Reisen  usw.  kann  von  heilbringender  Wirkung  sein. 

In  Angstfällen  anderer  Art  können  heiße  Handbäder,  kalte  Kopf- 
waschungen u.  dgl.  angewandt  werden.  Ziehen  empfiehlt  passive  Be- 
wegungen, Atemgymnastik.  Manchmal  sind  Nervina  nützlich.  So  kann 
der  längere  Gebrauch  der  Brompräparate  einen  sehr  heilsamen  Einfluß 
ausüben.  Eventuell  kann  die  Darreichung  von  Narcotica  (Opium,  Codein, 
Dionin.  Hyoscin  usw.),  Cloral  in  kleinen  Dosen  (1.0  :  5.0,  10—20  Tropfen) 
erforderlich  sein.  In  einigen  Fällen  (Hecker  u.  A.)  soll  die  „Behandlung 
von  der  Nase  aus"  (Entfernung  von  Polypen  oder  Schwellungen)  heil- 
bringend gewesen  sein.  Für  dieses  Verfahren  ist  besonders  Bonn i er i) 
eingetreten,  doch  handelt  es  sich  da  wohl  um  andere  Fälle.  — 

1)  K.  n.  09. 
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B.  Zwang:sdenken,  Zwangsvorstellungen  (Westplial) 

[Z  weif  elsuclit,   Folie  du  doute   (Le  Grand  du  Saulle,   Fair  et), 

Delire    emotif    (Morel),    Grübelsucht    (Griesinger),    Psych- 

astlienie  (Janet,  Raymond)]. 

Die  Geschichte  dieser  Affektion  reicht  nicht  weit  zurück,  wenn  auch  ent- 
sprechende Beobachtungen  schon  von  Esquirol,  Baillarger,  Morel  u.  A.  mitgeteilt 
worden  sind.  Die  Bezeichnung:  Zwangsvorstellung  wurde  zuerst  von  Krafft-Ebing 
gebraucht,  ohne  daß  er  jedoch  den  Begriff  scharf  gefaßt  hätte.  Weiter  ist  in  dieser 
Hinsicht  Griesinger  gelangt.  Zweifeilos  ist  es  aber  das  Verdienst  C.  Westphals 
(B.  k.  W.  1877).  die  Matur  des  Leidens  klar  erkannt  und  beschrieben  und  seine  noso- 
logische Selbständigkeit  festgestellt  zu  haben.  Weiter  sind  für  seine  Erforschung  und 
Analyse  die  Arbeiten  von  Falret,  Le  Grand  du  Saulle,  Magnan,  Charcot, 
Janet,  Raymond,  Freud,  Thomsen  u.  A.  bedeutungsvoll  gewesen.  Auch  auf  die 
Beiträge  von  Kaan,  Merckliu,  Höstermann,  Störring,  Angell,  Fitres  -  Regis, 
Oppenheim,  Brissaud,  Londe,  Seglas,  Mendel,  Arnaud,  Hascovec,  Sollier, 
Soukhanoff,  Friedenreich  usw.  sei  verwiesen.  Eine  monographische,  auch  die 
Literatur  sorgfältig  berücksichtigende  Bearbeitung  verdanken  wir  Loewenfeld  (Die 
psychischen  Zwangserscheinungen.  Wiesbaden  04).  Aus  den  letzten  Jahren  seien  als 
weitere  Beiträge  die  von  Raymond- J  anet  (Nouv.  Icon.  XVMI),  Bitres-Regis 
(Les  Obsess.  et  les  Impuls.  Paris  02),  Bonhöffer  (D.  m.  W.  04),  Crocq  (Journ.  d. 
Neur.  05),  Fauser  (C.  f  N.  05),  Bumke  (N.  C.  05),  Pfersdorff  (M.  f.  P.  XV), 
Friedmann  (M.  f.  P.  XXI).  Warda  (A.  f.  P.  XXXIX),  Jung  (Journ.  f.  P.  VII), 
Bumke  (Was  sind  Zwangsvorgänge?  Halle  06),  Raymond  (Nevroses  et  Psychoses  07), 
Thomsen  (A.  f.  P.  Bd.  44)  angeführt  S.  auch  Oppenheim,  Die  ersten  Zeichen  der 
Xerv.  des  Kindesalters  usw.;  Du  bois  (B.  k.W.09);  Oppenheim,  Hoche,  Aschaffeu- 
burg  (Z.  f.  N.  Bd.  41);  Janet,  Les  Nevroses,  Paris;  Strohmayer,  Z.  f.  Psychoth.  10; 
Freud,  Psvchoaualvse,  Leipzig  10;  Ziehen,  Charite-Anualeu  XXXII;  Skliar.  Z.  f. 
d.  g.  X.  0.  i.  '  * 

Vorstellungen,  die  nicht  auf  assoziativem  Wege  entstehen,  sondern 
unvermittelt  auftauchen  und  sich  in  den  Ideenkreis  mit  Gewalt  hinein- 
drängen, so  daß  sie  aus  ihm  nicht  fortgebannt  werden  können,  obgleich 
das  Individuum  sie  selbst  als  etwas  Fremdes,  dem  geistigen  Ich  nicht 
Zugehöriges  betrachtet,  nennt  man  Zwangsvorstellungen. 

Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  ein  Krankheitssymptom  der  Neurosen. 
Auch  da,  wo  es  isoliert  zu  bestehen  scheint,  läßt  sich  doch  nacliweisen, 
daß  eine  neuropathische  oder  psj'chopathische  Anlage  vorhanden 
ist.  Die  schweren  Formen  des  Leidens  entstehen  wohl  nur  auf  dieser 
Basis').  Oft  habe  ich  bei  den  an  Zwangsvorstellungen  Leidenden  auch 
körperliche  Stigmata  degenerationis  nachw'eisen  können.  Charcot  und 
Magnan  gehen  aber  zu  weit,  wenn  sie  in  dieser  Affektion  immer  ein 
Stigma  der  Entartung  oder  gar  des  hereditären  Irreseins  erblicken. 
Janet  und  Raymond  wenden  auf  diese  Zustände  die  Bezeichnung 
Psychasthenie  an,  die  auch  Oppenheim  akzeptiert  hat. 

Begünstigt  wird  ihre  Entwicklung  durch  Erschöpfungszustände 
und  Schlaflosigkeit.  In  einigen  Fällen  gibt  eine  Unglücksbotschaft 
(z.  B.  die  Mitteilung,  daß  sich  der  Nachbar  erhängt  oder, erschossen  habe, 


1)  Oppenheim  behandelte  drei  (reschwistcr  an  Zwangsvorstellungen,  über  deren 
Belastung  er  folgendes  ermitteln  konnte:  Vater  in  der  Jugend  Epileptiker,  später 
Sonderling,  (icschwister  der  Mutter  leiden  teils  an  Hemeralopie,  teils  an  Ruminalion. 
Von  den  sechs  Kindern  litt  eine  Tochter  an  hypochondrischem  Irresein,  ein  Sohn  an 
Epilepsie  mit  psychischen  Äquivalenten,  einer  an  Neuralgie,  die  drei  anderen  bebandelte 
Oppenheim  an  Zwangsvorstellungen,  und  zwar  eine  an  Frugezwang,  einen  Sohn  au 
konträrer  Se.xuaiempfindung  mit  Anthropophobie,  seinen  Bruder  an  der  Zwangs- 
vorstellung, (laß  er  andere  verletzen  bzw.  töten  müsse.  Die  Intelligenz  war  bei 
allen   intakt. 
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plötzliche  Todesnachricht  eines  Augehörigen),  in  anderen  eine  iirunnen- 
kur  (Karlsbad)  den  Anstoß  zum  Ausbruch  des  Leidens.  In  der  Regel 
tritt  die  Erscheinung  plötzlich  auf.  Ganz  unvermittelt  stellt  sich  der 
Zwangsgedanke  ein,  der  dem  Betroffenen  sogleich  als  etwas  Eigenartiges, 
Fremdartiges  auffällt.  Er  sucht  sich  des  Eindringlings  zu  erwehren, 
aber  je  mehr  er  ihn  abzuschütteln  bestrebt  ist,  desto  fester  haftet  die 
Vorstellung,  desto  energischer  durchbricht  sie  den  Ideenkreis  und  sucht 
sich  zum  Alleinherrscher  zu  machen.  Der  Inhalt  der  Vorstellungen  ist 
ein  sehr  variabler.  Oft  handelt  es  sich  um  Ideen,  die  jedem  Menschen 
einmal  kommen,  aber  schnell  wieder  untertauchen,  weil  sie  dem  logischen 
Denken  fremd  sind,  oder  um  solche,  mit  denen  sich  der  Gesunde  auch 
einmal  intensivei-  beschäftigt,  ohne  daß  sie  jedoch  die  Herrschaft  über 
ihn  gewinnen  und  durch  ihre  Beharrlichkeit  störend  und  peinigend 
werden.  Zu  den  Vorstellungen  der  ersteren  Kategorie  geholt  die  des 
Sichhinabstürzens  in  den  Fluß  oder  Abgrund  oder  der  Gedanke  an  Ver- 
wundung beim  Anblick  eines  scharfen  Instruments  usw.  Jedensfalls  gibt 
es  durchaus  gesunde  Menschen,  bei  denen  derartige  Ideen  flüchtig  auf- 
tauchen, um  sofort  wieder  unterdrückt  zu  werden.  Sie  w^erden  aber  zu 
ZAvangsvorstellungen.  Aveun  sie  stets  wiederkehren,  nicht  zu  bannen  sind 
und  sich  mit  starken  Unlustgefühlen  verknüpfen.  Andermalen  sind  es 
Fragen,  die  sich  auf  Gott,  Welt,  auf  die  Bestimmung  der  Menschheit 
beziehen.  Fragen,  die  gewiß  jeden  tiefer  Denkenden  beschäftigen  und  nur 
dadurch  zum  Krankheitssymptom  werden,  daß  sie  sich  dem  Geist  stets 
aufs  neue  autdrängen  und  nicht  foi  tgescheucht  werden  können.  Diesei- 
Fragezwangi)  wird  besonders  peinigend,  wenn  fast  jede  Vorstellung  den 
Charakter  der  Frage  annimmt,  wenn  sich  an  jeden  Sinneseindruck,  an 
jede  Beschäftigung  die  Frage  heftet:  Was  soll  das?  Warum  tue  ich  das? 
Warum  tue  ich  es  so  und  nicht  anders?  Warum  steht  dieser  Gegenstand 
an  diesem  Platze  usw.  Hier  handelt  es  sich  also  um  Fragen,  die  an  sich 
nicht  berechtigt  sind;  der  Kranke  sieht  auch  das  Ungehörige  und  Lächer- 
liche ein,  aber  kann  sich  ihrer  nicht  erwehren.  Es  können  sogar  ganz 
absurde,  zu  den  normalen  Gedankeninhalt  des  Individuums  in  keiner  Be- 
ziehung stehende  Vorstellungen  sein,  die  zwangsartig  auftreten;  so  wurde 
ein  Patient  Oppenheims  von  der  Idee  gepeinigt,  er  trage  den  Kopf  seines 
verstorbenen  Vaters  unter  dem  Arme,  seine  Haut  sei  ein  Mausefell  usw. 
Es  gibt  andere  Fälle,  in  denen  sich  der  Betroffene  mit  dem  Suchen  nach 
gewissen  Namen  quälen  muß.  So  behandelte  Oppenheim  eine  Frau,  die 
bei  jedem  Gegenstand  sich  abmühte,  den  Namen  zu  finden  und  nicht  eher 
zur  Ruhe  kam,  als  bis  sie  ihn  niedergeschrieben  hatte.  Sie  hatte  auf 
diese  Weise  ganze  Säcke  voll  Papierfetzen  mit  Namen  beschrieben.  Bei 
anderen  ist  es  eine  Art  von  Orientierungs-  und  Analysezwang.  Sie 
müssen  sich  genau  Rechenschaft  geben,  was  sie  in  einer  bestimmten 
Zeit  gedacht,  getan,  welche  Gegenstände  sie  beim  Durchschreiten  eines 
Zimmers  gesehen,  in  welcher  Reihenfolge  sie  an  ihnen  vorübergegangen 
sind  usw. 


1)  Loewenfeld  stellt  diese  Formen  des  Fragezwanges  usw.,  bei  denen  eiue 
beständige  Neigung  zur  Bildung  formell  gleichartiger  oder  inhaltlich  verwandter  Vor- 
stellungen besteht,  als  ,.assoziative  Zwangsteudenzen  oder  Zwangssuchten"  den  isolierten 
Zwangsvorstellungen  gegenüber   und    rechnet   dazu    die  Zweifelsucht,    die  Grübelsucht, 

<]ie  Zwangsskrupel  usw. 
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Sehr  oft  sind  es  von  Haus  aus  peinliche,  pedantische,  skrupulöse 
Mensclien,  bei  denen  sich  dieser  Frage-  und  Orientierungszwang  entwickelt. 

Sehr  quälend  ist  das  Auftreten  gotteslästerlicher  Gedanken  im 
Gebet  und  anderer  sakrilegischer  Vorstellungen  und  Impulse.  Der 
Kranke  will  andächtig  sein,  und  ein  Fluch  oder  ein  obszönes  Wort 
kommt  ihm  in  den  Sinn  und  behauptet  sich  trotz  aller  Gegenwehr. 
Auch  kann  der  Zwang  im  Zählen  bestehen:  das  Individuum  muß  die 
Fenster  eines  Hauses,  die  Stufen  einer  Treppe  usw^  zählen. 

Es  gibt  auch  einen  pathologischen  Liebeszwang  (Laurent);  die 
Hypererosie  (Jastrowitz '))  kann  ihren  Ursprung  freilich  in  einer 
Geistesstörung  haben  aber  auch  zu  den  Stigmata  der  Entartung  gehören. 
Die  zwangsweise  Eifersucht  schildert  Bechterew^). 

Häufig  kommt  der  Zwangsgedanke  vor  —  und  fällt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  noch  in  die  Breite  des  Physiologischen  — ,  daß  eine  be- 
stimmte Handlung  nicht  richtig  ausgeführt,  ein  Brief  nicht  adressiert, 
ein  Schrank  nicht  verschlossen  sei  usw.  Man  hat  besonders  Vertreter 
akademischer  Berufe  zu  behandeln,  Juristen,  Ärzte,  Pastoren,  die  durch  die 
Zwangsvorstellung,  sich  verschrieben,  in  ihrem  Schriftsatz,  im  Rezept 
etwas  verfehlt  zu  haben,  auf  der  Kanzel  nicht  gewissenhaft  gesprochen 
oder  die  Bibel  beschmutzt  zu  haben,  aufs  Äußerste  gequält  werden. 
Nicht  ungewöhnlich  ist  die  Zwangsvorstellung,  sich  durch  eine  Handlung 
moralich  vergangen  zu  haben.  So  hatte  ein  Oppenheim  scher  Patient, 
ein  sehr  intelligenter  Jurist  seine  Fenster  mit  Läden  versehen  lassen, 
da  kam  ihm  der  Zwangsgedanke,  es  sei  das  ein  Akt  der  Feigheit.  Er 
quälte  sich  unausgesetzt  mit  dieser  Vorstellung  der  moralischen  Inferiorität 
und  konsultierte  nicht  allein  Ärzte,  sondern  auch  Philosophen,  Geistliche 
usw.  Das  Leiden  bestand  mit  Intermissionen  schon  25  Jahre.  Dieser 
durchaus  verwandt  ist  die  Idee,  durch  Unterlassung  einer  Handlung  sich 
verfehlt.  Anderen  geschadet  zu  haben  (Paralipophobie  Ziehens). 
Nicht  selten  tritt  die  Verarmungsidee  in  der  Form  einer  Zwangsvor- 
stellung auf. 

In  manchen,  besonders  ernsten  Fällen  ist  es  die  Furcht,  sich  zu 
beschmutzen,  die  das  Denken  und  auch  das  Handeln  des  Patienten 
beherrscht.  Er  weiß  wohl,  daß  den  Gegenständen  kein  Schmutz  anhaftet, 
aber  trotzdem  liegt  die  Furcht  vor  Schmutz  (Misophobie)  wie  ein  Bann 
auf  ihm;  er  hütet  sich,  Türklinken,  Münzen  und  vieles  andere  zu  berühren 
(delire  du  toucher),  oder  er  ist  gezwungen,  sich  stets  aufs  neue  — 
man  kann  fast  sagen  ununterbrochen  —  die  Hände  zu  waschen.  So 
hatte  eine  Frau  gesehen,  wie  eine  Person  überfahren  wurde;  gleich  dar- 
auf hörte  sie,  daß  die  Därme  derselben  aus  einer  Bauchwunde  heraus- 
getreten seien;  sofort  drängte  sich  ihr  der  Gedanke  auf:  an  ihr  selbst 
und  an  allen  Gegenständen  hafte  der  Schmutz.  Sie  war  sich  des  Un- 
sinnigen dieser  Idee  vollkommen  bewußt,  konnte  den  Gedanken  aber 
jahielang  nicht  loswerden.  —  Zuweilen  ist  es  die  Idee,  einem  anderen, 
besonders  den  nächsten  Angehörigen,  nach  dem  Leben  trachten  zu  müssen, 
die  sich  in  das  Denken  einschleicht  und  zur  Qual  wird.  Einer  meiner 
Patienten  konnte  nicht  über  die  Straße  gehen,  weil  ihn  die  Vorstellung 
(juälte,  daß  er  mit  Stock  und  Schirm  jemand  verletzen  könne.     Mütter 
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verbannen  Messer,  Scheren,  Gabeln  und  Nadeln  aus  ihrer  Umgebung, 
weil  sie  den  imperativen  Drang  haben,  ihre  kleinen  Kinder  damit  zu  töten 
oder  wenigstens  zu  (luälen.  Hei  anderen  ist  es  die  Idee,  schief,  verwachsen 
zu  sein,  in  das  Kleid  nicht  hinein/uiiassen  usw.,  die  einen  .sehr  (luälenden 
Charakter  annehmen  kann. 

Bei  einem  Patienten  Oppenheims,  einem  intelligenten  Manne,  war  die  Hyper- 
ästhesie gegen  Kleidungsstücke,  besonders  gegen  Hemd,  Kragen  und  Kot-k  zu  einem 
qualvollen  Leiden  ausgeartet,  das  ihm  jeden  Lebensgenuß  raubte. 

Es  gibt  eine  weitere  Abart,  bei  welcher  Voistellung  und  Gegen- 
vorstellung sich  zwangsweise  geltend  machen.  Eine  junge  P'rau 
von  hellem  Verstände  machte  sich  die  größten  Gewissensbisse,  weil  sie 
wähnte,  allen  Menschen  und  besonders  ihren  Freunden  etwas  Schlechtes 
wünschen  zu  müssen.  Sobald  sie  nämlich  an  diesen  oder  jenen  Gegen- 
stand (Schmuck,  Gemälde,  Kleid  usw.)  dachte,  welchen  sie  im  Besitz  eines 
anderen  wußte,  kam  ihr  der  Gedanke:  das  möchtest  du  haben,  an  diesen 
knüpfte  sich  der  andere:  folglich  wünschest  du  dem  X.  etwas  Schlechtes, 
den  Tod.  Und  nun  war  sie  gezwungen,  Sätze  zu  konstruieren,  die  ge- 
wissermaßen eine  Schutzwehr  gegen  diese  Vorstellungen  bilden  sollten, 
etwa  des  Inhalts:  ich  wünsche  dem  X.  nichts  Schlechtes.  Eine  Patientin 
Nonnes  hatte  vorübergehend  aus  Eifersucht  gegen  eine  Freundin  gedacht, 
wie  es  wohl  sei,  wenn  deren  Liebhaber  nicht  mehr  am  Leben  sei;  seither 
lebte  sie  unter  beständiger  Angst,  dieser  Gedanke  müsse  dem  betreffenden 
Manne  den  Tod  bringen,  und  sie  durchsuchte  täglich  die  Familien- 
anzeigen vieler  Zeitungen.  Ein  Arzt,  der  sich  verheiraten  wollte,  (luälte 
sich  mit  der  Befürchtung,  impotent  zu  sein,  überzeugte  sich  aber  von 
dem  Gegenteil.  Eines  Tages  tauchte  der  Gedanke  auf:  „Die  Geschlechts- 
teile sind  geschrumpft,  sind  atrophisch."  Wie  ein  Blitz  schoß  es  ihm 
durchs  Gehirn.  Und.  nun  konnte  er  nicht  von  der  Idee  lassen,  obgleich 
er  sie  nicht  anerkannte.  Er  schuf  sich  Gegenvorstellungen,  um  die  pri- 
mären zu  paralysieren,  wie  er  sich  ausdrückte,  aber  nun  wurden  auch 
diese  zu  Zwangsgedanken;  auf  das:  „Die  Geschlechtsteile  sind  geschrumpft"' 
folgte  das:  „Die  Geschlechtsteile  sind  gut  entwickelt".  Und  diese  Vor- 
stellung blieb  bestehen,  ohne  daß  sie  ihm  Erleichterung  brachte. 

Es  geht  aus  dem  Mitgeteilten  schon  hervor,  daß  sich  die  Zwangs- 
gedanken nicht  selten  auch  in  Zwangsbewegungen  und  Zwangshand- 
lungen umsetzen;  die  Ausführung  dieser  schafft  erst  eine  gewisse  Er- 
leichterung und  Beruhigung.  Doch  werden  die  Zwangshandlungen  meistens 
nicht  ausgeführt,  wenn  sie  den  Betroffenen  kompromittieren  oder  ihn 
gar  in  Konflikt  mit  dem  Strafgesetze  bringen.  Das  wird  auch  von  Janet 
und  Raymond  auf  Grund  einer  großen  Erfahrung  hervorgehoben,  und 
das  bestätigen  auch  Jolly  und  E.  Mendel.  Daß  es  jedoch  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  gibt,  [ist  erwiesen.  So  behandelte  Oppenheim  einen 
Studenten,  der  an  der  Zwangsvorstellung  litt,  andere  verletzen,  sich  auf 
sie  stürzen  zu  müssen.  Er  hatte  sich  stets  beherrschen  können,  bis  ihn 
einmal  in  der  Vorlesung  die  mit  dieser  Vorstellung  verknüpfte  Angst  in 
dem  Maße  befiel,  daß  er  ein  Tintenfaß  an  die  Tafel  schleuderte. 

Loewenfeld  unterscheidet  unter  den  Zvrangsbewegungen  und  -handlungcn 
1.  solche,  welche  den  Zweck  haben,  das  Resultat  einer  früheren  Handlung  zu  prüfen, 
zu  verbessern  oder  zu  ergänzen;  2.  Schutz-  oder  Ausgleichsmaßnahmen,  z.  B.  die 
Reinigungssucht  bei  ßazillenfurcht  usw.;  3.  solche,  die  zur  Erleichterung  des  Zustande s 
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dienen.     Es    kann    sich    um    Impulse    indifferenter    Natur    (wie    beim    Ordnungs-    und 
Keinigungstrieb)  oder  um  kriminelle,  suizidiale  Impulse  handeln. 

Die  ZAvangsvorstellungen  können  auch  auf  das  normale  Wollen 
hemmend  wirken,  den  Patienten  zur  Vermeidung  bestimmter  Handlungen, 
Bewegungen  usw.  veranlassen  und  vorübergehend  einen  Zustand  völliger 
Ratlosigkeit  erzeugen. 

Janet-Raj'mond  sprechen  von  den  psychischen  Stigmata  der 
Psychastheniker  und  rechnen  dahin:  das  Gefühl  der  Un Vollkommenheit, 
der  Hemmung,  die  Abulie,  die  Depersonalisation  usw. 

Die  im  vorigen  Abschnitt  beschriebenen  Angstzustände  haben 
sehr  innige  Beziehungen  zu  den  Zwangsvorstellungen,  sind  meist 
nicht  scharf  von  ihnen  zu  trennen,  doch  machen  sich  gewisse  Besonder- 
heiten geltend,  die  es  wünschenswert  erscheinen  lassen,  sie  als  einen 
speziellen  Typus,  als  eine  Abart  zu  bezeichnen.  Einmal  treten  bei  ihnen 
die  intellektuellen  Vorgänge  ganz  in  den  Hintergrund.  Es  ist  vielmehr 
die  schnelle  Umsetzung  der  Vorstellung  oder  gar  des  Sinnes- 
eindrucks in  den  Angstaffekt,  welche  sie  kennzeichnet.  Außerdem 
spielt  bei  ihnen  meistens  eine  abnorme  Erregbarkeit  der  vasomotorischen 
bzw.  viszeralen  Zentren  eine  große  Rolle.  Der  Agoraphobe  ist,  solange 
er  sich  auf  seinem  Zimmer  befindet  oder  in  Begleitung  eines  Anderen  einen 
Spaziergang  unternimmt,  meist  frei  von  jeder  krankhaften  Vorstellung. 
Beim  Versuch,  einen  freien  Platz  zu  überschreiten,  sind  es  wohl  häufig 
krankhafte  Befürchtungen  (er  könne  umsinken,  vom  Schlage  gerührt 
werden  usw.),  die  sich  seiner  bemächtigen,  öfter  aber  stellt  sich  der  Angst- 
zustand unvermittelt  ein,  jedenfalls  wird  sich  der  Kranke  nicht  einer 
bestimmten  Idee  bewußt,  ja  es  scheint  das  optische  Erinnerungsbild  selbst 
zu  sein,  welches  so  fest  mit  dem  pathologischen  Affekt  verknüpft  ist, 
daß  es  den  Angstanfall  ohne  w^eiteres  auslöst.  Es  dürfte  jedoch  auch 
dann  ursprünglich  die  Furcht  vor  einem  bestimmten  Erlebnis,  das  Be- 
wußtsein der  Hilflosigkeit,  zugrunde  gelegen  haben,  da  die  Gegenwart 
eines  Begleiters  den  Angstanfall  hintanhalten  kann.  Daraus  entwickelt 
sich  dann  ein  pathologischer  Bedingungsreflex.  Durch  diese  Kriterien 
unterscheiden  sich  von  den  reinen  Zwangsvorstellungen  die  Fälle,  in 
denen  sich  jedesmal  im  Theater,  Konzert,  beim  Besuch  einer  Gesellschaft, 
an  der  table  d'hOte,  also  beim  Zusammensein  mit  vielen  Menschen  in 
einem  geschlossenen  Raum  usw.  ein  quälender  Harn-  oder  Stuhldrang 
einstellt,  ausnahmsweise,  aber  doch  sehr  selten  selbst  mit  Incontinentia 
urinae  oder  diarrhöischen Entleerungen  (Urophobie,Klosettangstusw.).  Diese 
Form  hat  Oppenheim  in  einer  russischen  Zeitschrift^)  eingehend  besprochen. 
Gewöhnlich  entwickelt  sich  das  Übel  in  der  Weise,  daß  der  Harndrang 
einmal  unter  Verhältnissen  auftritt,  unter  welchen  ihm  nicht  sofort  Folge 
gegeben  wei-den  kann.  Die  Erinnerung  an  diese  Situation  ist  es,  welche 
nun  jedesmal  unter  derselben  äußeren  Bedingung  die  Vorstellung  erweckt, 
und  diese  schafft  das  Bedürfnis,  den  quälenden  Drang,  evtl.  den  Spinkter- 
krampf  bzw.  die  krampfhafte  Kontraktion  des  Detrusor.  Auch  Brechreiz 
und  Erbrechen  kann  sich  untei-  ähnlichen  Verhältnissen  einstellen.  Eine 
Dame,  der  es  einmal  in  Gesellschaft  passiert  war,  daß  sie  erbrechen  mußte, 
wurde  seit  jener  Zeit  von  Vomitophobie  oder  Brechzwang  (Oppenheim, 


1)  Medicinskoe  Obosrenje  Ol.     S.  ferner  Bechterew,  N.  C.  09. 
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Bechterew)  jedesmal  lieimgesucht,  wenn  sie  sich  zum  Besuch  einei- 
Gesellschaft  anschickte.  Oppenheim  liat  sogar  ein  hereditäres,  familiäres 
Auftreten  dieses  Leidens  feststellen  können.  Diese  Personen  leiden,  wie 
sie  versichern,  nicht  unter  dem  Gedanken,  nicht  unter  der  Vorstellung 
selbst,  sondern  es  ist  der  sich  unmittelbar  einstellende  Angstzustand,  der 
sie  peinigt.  Das  von  Paget,  Guyon,  Janet'),  Raymond-)  u.  A.  be- 
schriebene „Harnstottern"  (begaiement  urinaire),  d.  h.  die  Unfähigkeit, 
in  Gegenwart  anderer  Harn  zu  entleeren,  die  sich  bis  zu  einer  ([Uälenden 
Harnverhaltung  steigern  kann,  ist  als  eine  durch  die  ^'orstellung  bedingte 
Hemmung  dieser  Funktion  wohl  ebenfalls  hierherzurechnen  und  kommt 
bei  vielen  ganz  normalen  Personen  vor. 

Das  gleiche  gilt  für  das  „krankhafte  Erröten",  „die  Erythrophobie" 
oder  „Ereuthophobie'*,  wenigstens  insoweit,  als  es  sich  hier  nicht  um 
den  vasomotorischen  Akt  an  sich,  sondern  um  das  den  Gedanken,  die 
Furcht  vor  dem  Erröten  begleitende  Unlustgefühl  handelt  (Casper, 
Eulenburg,  Pitres-Regis"),  Bechterew^),  Friedländer,  Hascovec^ 
Vaschide-Marchand,  Claparede^)  U.A.).  Es  kommt  auch  ein  famili- 
äres Auftreten  dieser  Angsi  vor.  Gerade  hier  tritt  die  hervorragende 
Rolle,  welche  das  Moment  der  erhöhten  vasomotorischen  Erregbarkeit 
spielt,  deutlich  zutage,  aber  ebenso  drängt  sich  die  Erkenntnis  auf,  daß 
dieser  Faktor  allein  nicht  das  Wesen  des  krankhaften  Zustandes  ausmacht. 
iSo  kann  man  mit  Hartenberg**)  u.  A.  die  krankhafte  Steigerung  der 
Neigung  zum  Erröten  (Ereuthopathie)  von  der  mit  Angstzuständen  und 
Zwangsvorstellungen  verknüpfen  resp.  auf  diesen  basierenden  Form 
(Ereuthophobie)  unterscheiden,  doch  kann  sich  die  eine  aus  der  anderen 
entwickeln.  Nur  wenn  man  annimmt,  daß  auch  die  Angst  ein  durch 
vasomotorische  Vorgänge  bedingtes  und  auf  ihnen  beruhendes  Unlustgefühl 
ist,  könnte  man  den  Gesamtzustand  als  eine  abnorme  Erregbarkeit  der 
vasomotorischen  Sphäre  auffassen  und  hätte  dann  eine  deutliche  Grenz- 
marke gegenüber  der  Zwangsvorstellung  (s.  o.).  Daß  die  abnorme  Er- 
regbarkeit der  vasomotorischen  Zentren  hier  ein  wesentliches  Element 
der  Symptomatologie  bildet,  geht  auch  aus  anderen  Beschwerden  dieser 
Patienten  hervor,  wie  Oppenheim  das  in  seinem  Referat  (Z.  f.  N.  Bd.  ^1) 
dargelegt  hat.  Namentlich  wird  über  Kältegefühl  in  Händen  und  Füßen 
häufig  geklagt.  Einen  besonders  hohen  Grad  erreichte  die  Beeinflussung 
der  vasomotorischen  Apparate  durch  die  Vorstellung  in  einem  unserer 
Fälle,  der  im  übrigen  vielleicht  nicht  hierher  gehört,  sondern  der  larvierten 
Epilepsie  zuzurechnen  ist.  Eine  im  übrigen  gesunde  junge  Frau,  die  auch 
den  Anblick  von  Blut  sonst  gut  vertragen  konnte,  wurde  namentlich  bei 
dem  Zusammensein  mit  vielen  Menschen  (Theater,  Konzert,  Straße)  von 
der  Idee  befallen,  sie  könne  einen  Menschen  sehen,  der  aus  der  Nase 
blute.  Diese  Vorstellung  setzte  sich  sofort  in  eine  Angst  um,  bis  zu  dem 
Maße,  daß  sie  in  einigen  Anfällen  bewußtlos  zu  Boden  stürzte  und  Harn 
und  Stuhl  unter  sich  ließ. 

Mit  der  Klassifizierung,  Abgrenzung  und  psychologischen  Analyse  der 
Zwangsvorstellungen  haben  sich  viele  Forscher  beschäftigt,  doch  kann  nur  ein  Teil  der 
entwickelten  Anschauungen  hier  Berücksichtigung  finden.     Die  Annahme  Westphals, 


1)  Las  troubles  psychopath.  de  la  micfion.  Thfe  de  Paris  1890.  2)  Leoons  1898. 
3)  Arch.  de  Neurol.  1897.  4)  Obosrenje  1895,  N.  C.  1897.  5)  Arch.  de  Psychol.  de  la 
Suisse  Kom.  02.     S.  auch  Aronsohn,  ß.  k.  W.  09.     ^)  Revue  de  Med.  02. 
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daß  ein  reiu  intellektueller  (nicht  emotiver)  Vorgang  das  primäre  und  wesentliche  Element 
der  Zwangsvorstellungen  bilde,  ist  vielfach  bekämpft  worden  (z.  13.  von  Aschaffenburg) 
und  kann  sicher  nicht  im  vollen  Umfange  aufrecht  erhalten  werden,  trifft  aber  auch 
nach  Oppenheims  und  Thomsens  Auffassung  für  die  typischen  Formen  des  Zwangs- 
denkeus,  der  Grübelsucht  usw.  zu. 

Auf  die  angeborene  Disposition  wird  von  den  meisten  das  Hauptgewicht 
gelegt,  und  es  kann  auch  nach  unserer  Erfahrung  nicht  bezweifelt  werden,  daß  sich  die 
typischen,  schweren  Formen,  auf  die  sich  Westphals  Definition  bezieht,  auf  dieser 
Basis  entwickeln.  Dabei  kann  das  Leiden  eine  solche  Selbständigkeit  erlangen,  daß  es 
berechtigt  ist,  von  einer  Zwangsvorstelluugskrankheit,  bzw.  Zwangsneurose  zu  sprechen. 
Andererseits  ist  es  zweifellos,  daß  Phobien  und  Zwangsvorstellungen  auf  dem  Boden 
und  im  Geleit  der  Neurasthenie  (und  Hysterie)  auftreten  und  den  anderen  Erscheinungen 
dieser  Neurosen  gleichwertig  sein  können.  Janet  trennt  die  Affektion  als  Psych- 
asthenie  —  diese  stehe  der  Epilepsie  nahe  —  von  den  genannten  Neurosen  ab. 
S.  auch  die  Ausführungen  Ziehens  (Charite-Annalen  XXIX)  über  die  psycho- 
pathischen Konstitutionen.  Würde  es  sich  bei  den  Zwangsvorstellungen  immer 
um  ein  angeborenes  Leiden  handeln,  so  würde  man  sich  mit  der  Erklärung  durch  die 
kongenitale  Disposition  zum  zwangsartigeu  Denken  abfinden  können.  Das  plötzliche 
und  oft  unvermittelte  Eintreten  bei  bis  da  scheinbar  gesunden  oder  neurasthenischen 
Individuen  hat  aber  zu  anderen  Erklärungsversuchen  gedrängt.  Friedmann  legt  großes 
Gewicht  auf  das  Unabgeschlossene  eines  Gedankens  bzw.  einer  Gedankenreihe,  es  seien 
die  Vorstellungen  der  Sorge,  Befürchtung,  Erwartung  und  des  Zweifels,  die  infolge 
dieser  Eigenschaft  zum  Objekt  des  Denkzwanges  würden.  Damit  ist  für  die  Pathogenese 
nichts  Wesentliches  gewonnen.  Loewenfeld  bezeichnet  als  die  Gruudeigenschaft  der 
Zwangsvorstellungen  den  Mangel  an  Verdrängbarkeit  oder  Mobilität;  das  ist  nur  ein 
anderes  Wort  für  die  bekannten  Tatsachen.  Er  bemüht  sich  nun  aber,  die  Ursachen 
dieser  Eigenschaft  aufzufinden  und  führt  sie  zurück  auf  die  emotive  Entstehung  und 
die  Erschöpfung  des  Nervensystems.  Die  Intensität  des  sie  begleitenden  oder  durch 
sie  geweckten  Unlustgefühles  macht  die  Vorstellung  zu  einer  haftenden,  steigert  ihre 
Keproduktiousfähigkeit  und  die  einmalige  Verknüpfung  einer  Idee  mit  einem  peinlichen 
Gefühl,  schafft  die  Bedingung  für  eine  assoziative  Verschmelzung.  Die  Erschöpfung 
des  Nervensystems  —  infolge  der  neurasthenischen  Anlage  und  eines  beim  ersten  Auf- 
treten der  Zwangsvorstellung  zufällig  vorhandenen  Erschöpfungszustandes  —  setzt  die 
Mobilität  dadurch  herab,  daß  sie  den  Willen  schwächt  und  ebenso  wie  die  Gemüts- 
erregung die  assoziative  Tätigkeit  einengt  usw.  Er  unterscheidet  zwei  Hauptkategorien : 
Zwangsvorstellungen  der  intellektuellen  und  der  emotiven  Sphäre;  zu  den  letzteren 
rechnet  er  die  Angstzustände  und  Phobien.  Kohnstamm  bezeichnet  den  zugrunde 
liegenden  Vorgang  als  pathologische  Fixation. 

Durchaus  originell  ist  die  geistvolle  Analyse  Freuds:  Wenn  eine  disponierte 
Person  zur  Abwehr  einer  unerträglichen,  meist  dem  Sexualleben  entstammenden  Vor- 
stellung diese  durch  Verdrängung  von  ihrem  Affekt  trennt,  so  muß  dieser  Affekt  auf 
psychischem  Gebiet  verbleiben.  Die  nun  geschwächte  Vorstellung  bleibt  abseits  von 
aller  Assoziation  im  Bewußtsein,  ihr  freigewordener  Affekt  hängt  sich  an  andere,  an 
sich  nicht  unerträgliche  Vorstellungen,  die  durch  diese  falsche  Verknüpfung  zu  Zwangs- 
vorstellungen werden.  Die  psychischen  Vorgänge,  welche  zwischen  der  auf  Abwehr 
der  peinlichen  Vorstellung  gerichteten  Willensanstrengung  und  dem  Auftreten  der 
Zwangsvorstellung  liegen,  spielen  sich  im  Unbewußten  ab  usw.  Später  hat  er  die 
Zwangsvorstellungen  dahin  definiert,  daß  es  verwandelte,  aus  der  Verdrängung 
wiederkehrende  Vorwürfe  sind,  die  sich  immer  (oder  meist)  auf  eine  sexuelle,  mit 
Jjust  ausgeführte  Aktion  der  Kinderzeit  beziehen.  —  Ward a  (A.  f.  P.  XXXIX),  Jung, 
Seif  (Journ.  f.  Psych.  XVII)  u.  A.  haben  die  Auffassung  Freuds  akzeptiert,  doch  hat  sie 
keineswegs  allgemeine  Gültigkeit.  S.  dazu  Isserli  n  (Z.  f.  d.  g.  N.  I),  Hoch  e  U.A.,  deren 
Einwände  durch  die  Kriegserfahrungen  bestätigt  wurden;  s.  auch  die  große  Diskossion 
in  New-York  1921.  Janet  erblickt  in  der  geistigen  Insuffizienz  und  Willensschwäche, 
Arnaud  besonders  in  der  letzteren  die  Grundbedingung  für  die  Entstehung  der 
Zwangsvorstellungen. 

Alles  in  allem  läßt  sich  folgendes  sagen:  Das  typische  Zwangs- 
denken (Fragesucht,  (jlrübelsucht  etc.)  beruht  auf  einer  angeborenen 
speziellen  Disposition  neuropathisch-psychopathisch  veranlagter  Individuen. 
Die  ersten  Erscheinungen  treten  dann  in  der  Regel  schon  frühzeitig 
herror,  oder  es  sind  wenigstens  von  Haus  aus  eigentümliche,  pedantische, 
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von  Bedenken  beherrschte  Naturen  (Klebenaturen,  wie  Oppenheim  sie 
nennt).  Die  Disposition  ist  aber  im  schwachen  Grade  bei  vielen  Neur- 
asthenischen  Individuen  vorhanden,  es  bedarf  dann  zur  Erzeugung  des 
speziellen  Leidens  besonderer  Anlässe :  heftiger  Gemütsbewegungen  resp. 
ihres  Zusammentreffens  mit  Erschöpfungszuständen.  Namentlich  trifft  das 
für  die  Genese  der  einfachen  Phobien  (Situationsphobien)  zu.  Auch  die 
Freudsche  Deutung  hat  für  einen  Teil  dieser  Fälle  Gültigkeit. 

In  bezug  auf  die  Diagnose  ist  besonders  vor  der  Verwechslung 
der  Zwangs-  mit  den  Wahnvorstellungen  zu  warnen.  Den  Zwangsvor- 
stellungen steht  das  Individuum  mit  seinem  geistigen  Ich  schroff  gegen- 
über, sieht  in  ihnen  etwas  ihm  Fremdes,  Aufgedrungenes  und  ist  sich 
des  Krankhaften  durchaus  bewußt.  Die  Wahnvorstellungen  sind 
dagegen  geistiges  Eigentum  geworden,  der  Kranke  denkt  nicht  allein, 
daß  er  verfolgt  wird,  er  ist  überzeugt  davon.  Ungewöhnlich  ist  es  auch, 
daß  sich  Sinnestäuschungen  mit  den  Zwangsideen  verbinden  (Beobach- 
tungen von  Kelp,  Ballet,  Loewenfeld),  und  es  ist,  wie  Mendel 
und  Jolly  betonen,  überhaupt  zweifelhaft,  ob  derartige  Fälle  noch  den 
Zwangsvorstellungen  zugerechnet  werden  dürfen.  Der  an  Zwangsvor- 
stellungen Leidende  ist  nicht  geisteskrank  und  darf  nicht  als  Geistes- 
kranker betrachtet  und  behandelt  werden.  Ein  großer  Teil  dieser  Indi- 
viduen ist  jeder  Geistesarbeit  gewachsen  und  lernt  sich  so  beherrschen, 
daß  das  Leiden  von  keinem  bemerkt  wird,  dem  es  der  Patient  nicht 
selbst  offenbart.  In  anderen  Fällen  freilich  dringen  die  Zwangsideen 
so  massenhaft  auf  den  Menschen  ein  und  beherrschen  sein  Denken  so 
vollständig,  daß  sein  ganzes  Geistesleben  dadurch  erstickt,  die  Krankheits- 
einsicht wenigstens  vorübergehend  aufgehoben  und  die  Zurechnungs- 
fähigkeit in  Frage  gestellt  wird.  Es  ist  ferner  zuzugeben,  daß  Zwangs- 
vorstellungen sich  auch  im  Geleit  echter  Psychosen,  besonders  der 
Paranoia  bilden  und  sich  mit  schwerer  Hypochondrie  und  Melancholie 
verknüpfen  können  (Tuczek,  Merklin,  Heilbronn  er,  Julius- 
burger),  aber  man  muß  diese  symptomatische  Form  von  der  echten 
trennen^).  Ich  habe  mehrere  Fälle  beobachtet,  in  welchen  sich  ein 
periodisches  Irresein  bei  den  verschiedenen  Attacken  mit  derselben 
Zwangsvorstellung  verknüpfte  und  scheinbar  auf  ihr  aufbaute.  In  einigen 
handelte  es  sich  um  die  Idee  der  sexuellen  Verschuldung. 

Männer  und  Frauen  im  mittleren,  Lebensalter  werden  ungefähr 
gleich  häufig  von  diesem  Übel  befallen,  es  kann  sich  aber  auch  in 
jüngeren  Jahren  und  selbst  in  Kindesalter  einstellen  (es  gilt  das  nament- 
lich für  die  typischen  Formen  des  Zwangsdenkens,  der  Frage-,  Grübel- 
sucht, Schmutzfurcht  usw.),  ja  besonders  schwere  Fälle  dieser  Art  kann 
man  auch  bei  Kindern  beobachten,  und  gerade  hier  kann  die  Erkennung 
des  Leidens  die  größten  Schwierigkeiten  bereiten.  Zuweilen  verbindet 
sich  die  Aft'ektion  mit  Tic  general  resp.  Akzessoriuskrampf  oder  tritt  in 
Familien  auf.  in  denen  andere  Mitglieder  von  dieser  Neurose  betroffen 
sind.  Überhaupt  walten  innige  Beziehungen  zwischen  den  Tics  (s.  d.  entspr. 
Kapitel)  und  Zwangsvorstellungen.  Jan  et  rechnet  sie  als  agitations 
motrices  svstematisees  direkt  hierher. 


1)  S.  zu  der  Frage  Heilbronner.  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IX. 
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Die  Prognose  der  Zwangsvorstellung-eu  ist  eine  ernste  oäer 
wenigstens  zweifelliafte.  Docli  sind  die  Situationspliobien  im  ganzen 
weit  günstiger  zu  beurteilen.  Man  kennt  eine  Reihe  von  Fällen,  in 
denen  das  Individuum  die  Zwangsideen  vollständig  verlor  oder  sie  so  zu 
vernachlässigen  lernte,  daß  der  Zustand  ein  durchaus  erträglicher  war. 
In  anderen  kommt  es  zu  Kemissionen  und  Exazerbationen,  ohne  daß  das 
Leiden  einen  schweren  Charakter  annimmt.  Nicht  selten  erfährt  man  von 
Individuen,  die  man  später  an  anderen  nervösen  Störungen  behandelt, 
daß  sie  vor  langer  Zeit  an  Zw^angsvorstellungen  gelitten  haben.  Bei 
einer  Dame  hatten  sich  die  Erscheinungen  im  Anschluß  an  eine  Karls- 
bader Kur  entwickelt,  dann  war  sie  10  Jahre  davon  befreit,  um  auf  der 
Höhe  eines  Erschöpfungszustandes  aufs  neue  von  dem  Übel  befallen  zu 
werden.  Ein  26  jähriges  Fräulein,  das  sich  wiegen  Stotterns  und  anderer 
nervöser  Beschwerden  an  Oppenheim  wandte,  machte  die  Mitteilung,  daß 
sie  im  Alter  von  11 — 13  Jahren  an  Berührungsfurcht  gelitten  habe. 
Eine  Frau  von  60  Jahren,  die  Oppenheim  w^gen  Lästerzwangs  konsultierte, 
hatte  vor  20  und  vor  40  Jahren  schon  einmal  an  demselben  Übel  gelitten, 
war  dann  aber  je  20  Jahre  lang  völlig  von  ihm  befreit  gewiesen.  Ein 
54  jähriger  Herr,  der  Oppenheim  wegen  Schlaflosigkeit  um  Rat  anging, 
hatte  von  seinem  5.  bis  18.  Jahre  an  folie  du  doute  avec  delire  du  toucher 
gelitten,  die  dann  gänzlich  zurückgetreten  war.  Ein  Herr,  den  Oppenheim 
an  einer  besonders  schw^eren  Form  der  Zwangsvorstellungen  behandelt 
hatte,  blieb  6  Jahre  gesund  und  konsultierte  ihn  dann  erst  wieder  wegen 
eines  Herpes  zoster.  Es  ist  uns  ferner  in  einer  Reihe  schw'erer  Fälle, 
in  denen  das  Leiden  jahrelang  der  Therapie  getrotzt  hatte,  gelungen,  durch 
eine  konsequente,  lange  Zeit  fortgesetzte  Behandlung  Heilung  oder  eine 
an  diese  grenzende  Besserung  herbeizuführen.  Nur  ausnahmsweise  wurde 
der  Übergang  in  Psychose  nach  andern  und  auch  nach  unserer  Er- 
fahrung beobachtet,  nach  Jan  et  in  23  von  300  Fällen,  und  das  scheint 
noch  zu  hoch  gegriifen.  Es  kommt  auch  nur  selten  vor,  daß  die  Zwangs- 
vorstellungen zum  Suizidium  drängen.  Jan  et  hat  das  nie  beobachtet, 
und  auch  wir  erinnern  uns  keines  Falles,  in  dem  das  typische,  unkom- 
plizierte Leiden  zum  Selbstmord  geführt  hätte. 

Wie  sehr  jedoch  diese  Individuen  untei-  der  Qual  des  Denkzwanges  leiden, 
beleuchtete  Oppenheim  an  folgendem  Fall:  Ein  Kumäne,  der  ihn  wegen  dieses  Übels 
befragte,  mußte  in  O.'s  Wohnung  hereingetragen  werden,  weil  sich  vor  einigen  Wochen 
durch  Arteriosklerose  eine  komplette  Hemiplegie  entwickelt  hatte.  Er  wollte  aber  nicht 
deswegen  beraten  sein,  sondern  nur  wegen  der  Zwangsvorstellungen,  die  für  ihn  das 
weitaas  schwerere  Leiden  waren. 

Die  typischen  Formen  der  Berührungsfurcht  scheinen  den  höchsten 
Grad  des  Leidens  darzustellen  und  am  tiefsten  in  das  Seelenleben  ein- 
zugreifen. 

Die  Therapie  deckt  sich  im  wesentlichen  mit  der  der  Neurasthenie 
(vgl.  dazu  den  vorigen  Abschnitt),  doch  ist  die  psychische  Behandlung 
das  Wesentlichste.  Die  bestimmte  Versicherung  des  Arztes,  daß  Geistes- 
kianklieit  nicht  vorliegt,  noch  zu  befürchten  ist,  leistet  schon  Hervor- 
ragendes. Au(;h  in  jede  andere  Behandlung  muß  die  Suggestion  hinein- 
gellochten  wei'den.  In  einigen  haitnäckigen  Fällen  hat  die  Hypnose 
Erfolg').    In  sehr  vielen  anderen  Fällen  hatte  sie  versagt.    Dadurch,  daß 

1)  Bei  einer  dieser  Kranken,  die  an  folie  du  doute  litt,  hatte  Oppenheim  dieiO . 
Behandlung  vor  Ifj  .labren  vorgenommen.    Später  kam  sie  wieder  zu  ihm  wegen  anderer 
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mau  sich  in  den  Seelenzustand  des  Kranken  ganz  liineinlebt,  wiid  man 
am  ehesten  erkennen,  Avie  die  i)atholoj2:ischen  Assoziationen  ziislaiidi! 
gekommen  sind  nnd  den  richtigen  AngrilTsi)unk(  für  die  Heliaiidliing  liiuhin. 
Beziiglicli  der  Ausspraclie  mit  dem  Arzte  verhalten  sich  diese,  Personen 
sehr  verschieden,  die  meisten  sehnen  sich  nach  ihr  nnd  t'iililen  sich  wesent- 
lich erleichtert,  wenn  anch  nur  ausnahmsweise  das  Cieständnis  an  sich, 
wie  bei  einem  Patienten  Claparedes,  der  an  Erytrophobie  litt,  heilend 
wirkt;  für  andere  schafft  jede  Berührung  des  Gegenstandes  eine  Steigerung 
der  Beschwerden.  Charakteristisch  ist  die  Art  und  \\'(Mse,  wie  sich  diese 
Individuen  in  der  Sprechstunde  dem  Aizte  offenbaren;  man  sieht  es  oft 
ihrem  Gesichtsausdruck  an,  daß  sie  etwas  haben,  das  sie  quält  und  über 
das  sie  nur  ungern  Auskunft  geben. 

Auf  dem  Wege  der  dialektischen  Belehrung  und  Überzeugung, 
der  Erziehung  zum  richtigen  Denken  will  Dubois  oft  Heilung  eizielt 
haben. 

Wichtig  ist  es,  den  Kranken  ausreichend  zu  beschäftigen.  Besonders 
empfiehlt  sich  die  körperliche  Arbeit  (Landwirtschaft,  Gärtnerei,  Hand- 
werk, Rudern.  Segeln,  Automobilfahren  usw.),  auch  Botanisieren,  Mikro- 
skopieren, Malen,  Zeichnen,  Modellieren,  Schachspiel  n.  dgl.  kann  empfohlen 
werden.  Für  Damen,  für  die  es  oft  besonders  schwer  ist,  Abwechslung 
in  die  Tätigkeit  zu  bringen,  ist  die  Herstellung  von  Blindenschrift  eine 
gute,  den  Geist  genügend  in  Anspruch  nehmende  Beschäftigung.  Auch 
eine  längere  Eeise,  bei  der  der  Patient  Neues  und  Schönes  in  reicher 
Abwechslung  sieht,  kann  von  großem  Nutzen  sein, 

Freuds  psj'choanalytische  Methode  ist  aus  Breuers  kathartischem  Ver- 
fahren hervorgegangen.  Es  wird  dabei  die  „Erweiterung  des  Bewußtseins",  die  in 
der  Hypnose  eintritt,  verwertet,  indem  Pat.  in  dieser  in  den  psychischen  Zustand 
zurückversetzt  wird,  in  welchem  das  Symptom  zum  ersten  Male  aufgetreten  war. 
Die  theraj)eutische  Wirksamkeit  ihres  Verfahrens  erklärten  die  beiden  Autoren  aus 
der  Abfuhr  des  bis  dahin  gleichsam  eingeklemmten  Affektes,  der  an  den  unter- 
drückten seelischen  Aktionen  gehaftet  hatte  („Abreagieren").  Die  Unzulänglichkeit 
dieser  Methode  anerkennend,  ging  Freud  dazu  über,  auf  die  Hypnose  zu  verzichten, 
und  sich  ausschließlich  mit  dem  Kranken,  der  ihn  nicht  einmal  sielit  (er  sitzt  hinler  ihm) 
zu  unterhalten.  Das  Gespräch  soll  ganz  zwanglos  sein  und  alle  Einfälle  des  Pal. 
zutage  fördern,  d.  h.  die  ungewollten,  meist  als  störend  empfundenen  und  darum  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  beseitigten  Gedanken,  die  den  Zusammenhang  einer  beab- 
sichtigten Darstellung  zu  durchkreuzen  pflegen;  er  soll  alles  sagen,  was  ihm  durch  den 
Kopf  geht,  auch  wenn  er  es  für  unwichtig  und  unsinnig  hält.  Dabei  machen  sich  die 
durch  Verdrängung  entstandenen  Amnesien  bemerklich.  Die  sonst  unter  allerlei  Vor- 
wänden beseitigten  Einfälle  betrachtet  er  als  Abkömmlinge  der  verdrängten  psychischen 
Gebilde,  als  Entstellungen  derselben  infolge  des  gegen  ihre  Reproduktion  bestehenden 
Widerstands.  Freud  gelangt  so  zu  einer  Deutungskunst  und  verwertet  nicht  nur 
die  Einfälle  der  Kranken,  sondern  auch  ihre  Träume,  die  den  direktesten  Zugang  zur 
Kenntnis  des  Unbewußten  eröffnen  usw.  Sc  glaubt  er  Einblick  in  das  Spiel  der 
psychischen  Kräfte  zu  erhalten  und  zu  der  verdrängten  Vorstellung  zu  gelangen,  in 
der  er  die  Wurzel  des  Zwangsdenkens  erblickt  usw.  In  der  Aufhebung  der  Amnesie 
findet  er  die  Aufgabe  der  Therapie.    S.  auch  Seif,  Strohmeyer,  Journ.  f.  Psych.  08. 

Das  Verfahren,  das  übrigens  Zeiträume  von  V2  ^^^  ^^  ^  Jahren 
erfordert,  stellt  einen  sehr  interessanten  Versuch  eines  geistvollen  Arztes 
dar,  ein  so  hartnäckiges  Leiden  an  der  Wurzel  anzufassen.  Aber  abge- 
sehen davon,  daß  es  auf  Voraussetzungen  beruht,  die  keine  oder  sicher 
keine  allgemeine  Gültigkeit  haben,  ist  diese  Art  des  Vorgehens  für  viele 

Beschwerden    und  versicherte,    daß   sie   während    der   ganzen    Zwischenzeit   von    iliieni 
Zwangsdenken  verschont  geblieben  sei. 
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Patienten  geradezu  bedenklich;  diese  Ansicht  Oppenheims  stützt  sich 
nicht  nur  auf  theoretische  Erwägungen,  sondern  u.  a.  auch  auf  eine  Reihe 
von  Beobachtungen,  in  denen  er  in  dieser  Weise  behandelte  Individuen 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Es  ist  bedenklich,  daß  die  Psycho- 
katharsis  Freuds  auch  in  die  Laienkreise  eingedrungen  ist.  Es  ist 
gegenwärtig  hoch  modern,  „nach  Freud  und  Breuer"  zu  behandeln.  Die 
Propheten  der  Methode  wollen  großen  Nutzen  von  ihr  in  der  Erziehung 
erzielen;  auch  die  normale  Psychologie  soll  durch  sie  sehr  bereichert 
werden.  Wir  glauben  nicht,  daß  schließlich  mehr  davon  nachbleiben 
wird  als  der  Avahre  Kern,  dessen  Darlegung  ein  Ruhmestitel  von  Freud 
bleiben  wird. 

Hirschlaffs  (Z.  f.  N.  Bd.  41  u.  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  VI)  Vorschläge,  die  sich  auf 
KuheübuDgen  beziehen,  verdienen   Beachtung. 

Astasie  —  Abasie. 

Die  mit  dieser  Bezeichnung  belegte,  schon  seit  langem  bekannte, 
aber  besonders  in  der  neueren  Zeit  von  Blocq^),  Charcot,  Pitresj 
Bins wanger.  Ziehen,  Thyssen,  Delarue,  Strohmayer^), 
Tronin  er"')  u.  A.  studierte  Funktionsstörung  hat  nicht  die  Bedeutung 
eines  selbständigen  Leidens.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  ein  Symptom 
resp.  einen  Symptomenkomplex,  der  auf  dem  Boden  der  Hysterie, 
seltener  auf  dem  der  Neurasthenie,  Hypochondrie  usw.  entsteht  und  am 
häufigsten  durch  eine  Gemütsbewegung  oder  ein  Trauma  hervor- 
gerufen wird.  Am  häufigsten  tritt  es  als  „Abwehrkrankheit"  bzw.  als 
„Zweck-Neurose"  (Cimbal)  auf;  im  Krieg  kam  das  in  Friedenszeiten 
seltene  Bild  sehr  häufig  zur  Beobachtung.  Auch  im  Anschluß  an  In- 
fektionskrankheiten (Typhus)  und  CO -Vergiftung  ist  dieser  Zustand 
beobachtet  worden. 

Die  Erscheinung  besteht  darin,  daß  das  Stehen  und  Gehen  behindert 
oder  ganz  aufgehoben  ist,  ohne  daß  in  der  Rückenlage  eine  entsprechende 
Störung  der  Motilität,  Sensibilität,  Koordination  usw.  oder  gar  ein 
mechanisches  Hindernis  für  die  Beweglichkeit  der  Beine  nachgewiesen 
werden  kann.  Das  Individuum,  das  also  im  Bett  die  Beine  frei,  mit 
voller  Kraft  und  geordnet  bewegen  kann,  bricht  zusammen  beim  Versuch 
zu  stehen  und  zu  gehen  oder  schleppt  sich  mühsam  fort.  Ist  das  Gehen 
nur  behindert  (Dysbasie),  so  kann  die  Unfähigkeit  auf  einer  nur  bei 
diesem  Akt  unzureichenden  Kraftleistung  der  Muskeln  oder  auf  einer 
sich  nur  dabei  einstellenden  Inkoordination,  endlich  auch  auf  unwillkür- 
lichen Bewegungen  (choreiformer  Art  oder  Zittern)  beruhen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Unfähigkeit  eine  absolute.  Dabei  kann  das 
Individuum  sich  z.  B.  auf  allen  Vieren  fortbewegen.  Auch  das  Schwimmen 
und  andere  lokomotorische  Akte  können  erhalten  sein.  Manchmal  können 
die  Betroffenen  rückwärts  gehen  (doch  kommt  diese  Erscheinung  auch 
unter  anderen  Verhältnissen  vor). 

^leistens  ist  die  Abasie  ein  Symptom  der  Hysterie  und  ebenso  zu 
beurteilen  wie  die  Aphonie  und  ähnliche  Funktionsstörungen.  Oft  scheint 
es  sich  um  einen  Verlust  der  Erinnerungsbilder  für  den  Bewegungsakt 
des  Gehens  zu  handeln. 


1)  Arch.  der  Neiin.l.   1888.     2;M.  f.  P.   XII;  hier  Literatur     3)  \.  C.  07. 
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Oppenheim  hat  einige  Fälle  beobachtet,  welche  darauf  hinweisen, 
daß  das  Leiden  in  die  Kategrorie  der  Beschäftignngsneurosen  (s.d.) 
gehören  kann  und  in  Analogie  mit  dem  Schreibkrampf  zu  bringen  ist. 
So  wie  bei  diesem  das  Zusammenwirken  der  Mu.skeln  zu  einer  bestimmten 
geordneten  Leistung  gestört  ist.  während  sie  zu  jeder  anderen  Tätigkeit 
in  normaler  Weise  in  Wirksamkeit  treten,  ebenso  ist  hier  bei  sonst  in- 
takter Bewegungsfähigkeit  nur  das  Zusammenwirken  der  Muskeln,  wie 
es  zur  Ausfülii'ung  der  Geh-  imd  Stehbewegungen  erforderlich  ist.  l)eein- 
trächtigt.  Und  zwar  kann  die  Störung  auf  einer  abnormalen  Spannung 
(spasmodische  Form,  die  aber  nichts  mit  dem  spastischen  Zustand  zu 
tun  hat,  sondern  auf  einer  beim  Gehen  eintretenden  krampfhaften  Muskel- 
spannung beruht),  auf  einer  Schwäche  (paralytische  Form),  auf  Zittei-n 
und  endlich  darauf  beruhen,  daß  die  abnorme  Innervation  der  Muskeln 
beim  Stehen  und  Gehen  Schmerzen  erzengt.  In  den  Fällen  letzterer 
Art  war  das  Gehen  meist  nicht  ganz  aufgehoben,  sondern  es  stellte  sich 
nach  einigen  Schritten  die  Unfähigkeit  oder  auch  nur  eine  dem  Kranken 
lästige  Behinderung  des  Ganges  ein.  Hysterische  Symptome  fehlten, 
doch  sind  viele  Patienten  (ebenso  wie  die  an  Schreibkrampf  leidenden) 
Neiu-astheniker.  Zuweilen  ist  eine  Überanstrengung  der  Beinmuskeln 
vorausgegangen,  zuweilen  ein  schmerzhaftes  Leiden  am  Fuße.  Natürlich 
muß  man  sich  vor  Verwech.slung  dieser  Zustände  mit  dem  intermittie- 
renden Hinken  (s.  d.)  hüten,  wenn  auch  von  Oppenheim  eine  auf  funk- 
tionellen Störimgen  beruhende  Form  dieses  Leidens  beschrieben  ist. 

Strohmayer  bemerkt,  daß  auch  Funktionsstörungen  im  Bereich 
des  Sehapparates,  z.  B.  Akkommodationsschwäche  bei  der  Entstehung  des 
Symptomenkomplexes  eine  Rolle  spielen  können.  Bruns  spricht  von 
einem  „Stottern  der  Beine".  Es  gibt  auch  Fälle,  in  denen  ein  beim 
Versuch  zu  gehen  den  Kranken  befallendes  Angstgefühl  bzw.  die  Zwangs- 
vorstellung des  Xichtgehenkönnens  die  Frsache  der  Hemmung  ist  (Staso- 
Basophobie  nach  Debove,  Mingazzini,  Ballet,  Dupre-Delorme, 
Sainton^)  u.  A.).  Diese  stehen  den  im  Kapitel  Agoraphobie  besprochenen 
Zuständen  nahe.  Auch  die  gespannte  Aufmerksamkeit  und  Selbstbeob- 
achtung (Oppenheim-),  Pick^))  kann  in  den  automatischen  Akt  störend 
eingi^eifen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  die  geschilderte  Erscheinung 
besonders  bei  jugendlichen  Individuen  und  etwas  häufiger  bei  Frauen 
vorkommt.  Die  zerebellare  Ataxie  ist  zwar  auch  eine  Gehstörung, 
auf  welche  die  oben  gegebene  Definition  paßt,  sie  ist  aber  so  bestimmt 
charakterisiert,  daß  ihre  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten  bereiten 
dürfte.  Von  einer  Astasie-Abasie  labyrinthären  Sitzes  spricht  Bonnier. 
Daß  Ohraffektionen  und  andere  organische  Prozesse  den  Anstoß  zur 
Entwicklung  der  hysterischen  Abasie  geben  können,  wird  auch  von 
Wimmer*)  hervorgehoben.  Vgl.  auch  die  auf  S.  1285  angeführten  Be- 
obachtungen Petrens. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  doch  kann  die  Störung  recht 
hartnäckig  sein.  In  bezug  auf  die  Therapie  s.  das  Kapitel:  Hysterie 
und  Neurasthenie  (inkl.  Agoraphobie).     Psychotherapie  und  methodische 

1)  Gaz.  med.  des  h6p.  03.  2)  Psvchoth.  Briefe.  Berlin  06.  3;  \V.  kl.  K.  07. 
4)  Z.  f.  N.  XXXV. 
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(xymnastik  bewähren  sich  besonders.  Bei  Kindern  gelingt  es  häufig, 
durch  einfache  A\'achsuggestion  sofort  Heilung  zu  erzielen.  Die  ver- 
tichiedenen  P'ürmen  der  Dysbasien  bei  Kriegsteilnehmern  wurden,  wenn 
sie  zu  erfahrenen  Neuroseärzten  kamen,  fast  ausnahmslos  durch  irgend 
eine  Form  der  Psj^chotlierapie,  in  erster  Linie  durch  die  Kaufmann'sche 
Methode  der  Elektrosuggestion  und  durch  Hypnose  prompt  geheilt.  Bei 
diesen  Kranken  war  die  Dysbasie  und  Abasie  meistens  monosymptomatisch. 

Andererseits  ist  es  nicht  zu  verkennen,  daß  auch  die  durch  ma- 
terielle Erkrankungen  des  zentralen  Nervensystems  bedingte  Gehstörung 
durch  Hinzutreten  psychischer  Momente  eine  Steigerung  erfahren  kann,  daß 
also  die  Basophobie  sich  zu  einem  organischen  Leiden  hinzugesellen  kann. 

Die  von  Hoscovec^)  beschriebene  „Akathisie"  (das  Nichtsitzen- 
können)  ist  ein  der  Abasie  verwandtes  Symptom,  stellt  aber  wohl  meistens 
eine  Form  der  Phobie  dar  (Raymond-Janet^j). 

Akinesia  algera  (Möbius). 

Als  „Akinesia  algera"  (cclyqpoq:  schmerzvoll)  ist  von  Möbius ■^) 
eine  Krankheitserscheinung  bezeichnet  und  abgegrenzt  worden,  die  er  so 
definiert:  eine  wegen  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen  gewollte  Be- 
wegungslosigkeit, ohne  daß  doch  eine  greifbare  Unterlage  der  Schmerzen 
zu  finden  wäre.  Fälle  dieser  Art  sind  auch  von  Erb^),  Longard, 
Mingazzini,  Bechterew,  Oppenheim^),  Fiorentini,  Ingeirans*), 
Scheikewitz")  u.  A.  beschrieben  worden. 

Es  handelt  sich  nicht  um  ein  selbständiges  Leiden,  sondern  um 
ein  Symptom  resp.  einen  Symptomenkomplex,  der  sich  auf  der  Basis 
der  Neurasthenie,  Hypochondrie,  Hysterie,  psychischen  Entartung,  oft 
als  „Abwehrkrankheit",  als  „Zweck-Neurose"  (Cimbal)  ausbildet.  An- 
fangs sind  es  gewisse  und  namentlich  forcierte  Bewegungen,  welche 
Schmerzen  erzeugen.  Nach  und  nach  wird  jede  Bewegung  schmerzhaft, 
die  Schmerzen  überdauern  die  BcAvegung  immer  mehr,  sie  breiten  sich 
auch  auf  die  nicht  bewegten  Körperteile  aus,  bis  schließlich  eine  voll- 
ständige Bewegungsunfähigkeit  eintritt,  die  nicht  auf  Lähmung,  sondern 
auf  Schmerzen  beruht.  Der  Patient  kann  dann  bei  bloßer  Betrachtung 
einem  völlig  Gelähmten  gleichen. 

Die  Schmerzen  gehören  offenbar  in  die  Kategorie  der  Psychalgien, 
der  Schmerzhalluzinationen  (Möbius,  Erb)  und  sind  nicht,  wie  Bech- 
terew meint,  körperlicher  Natur.  Neben  dieser  Erscheinung,  die  im 
Vordergrund  steht,  machen  sich  die  Symptome  der  Neurasthenie, 
Hypochondrie  geltend.  Namentlich  ist  auch  die  Neigung,  an  schweren 
Psychosen  zu  erkranken,  zuweilen  eine  ausgeprägte. 

In  einem  von  Oppenheim  behandelten  Falle  dieser  Art  waren 
die  Schmerzatta(;ken  von  lebhafter  Beschleunigung  der  Atmung  und 
Pulsfre(iuenz  begleitet.  Hier  schufen  auch  die  passiven  Bewegungen 
Schmerzen.  In  einem  anderen  beschränkten  sich  die  Erscheinungen  auf 
die  rechte  Körperseite   und   waren  mit  Hemianästhesie   verknüpft.     Ge- 

')  Arch.  bobem.  02,  Xouv.  Icon.  XVI.  ")  Nouv.  Icon.  XV.  •■•)  Z.  f.  N.  I  u.  II. 
*)  Z.  f  N.  IIJ,  V  u.  VI.5)  I).  Lehrbuch  und  „Zur  Prognose  und  Therapie  der  schweren 
Neurosen".  Halle  02.  *^)  (i&z.  des  hüj).  05.  7)  >,'.  ('.  07.  S.  ferner  (iarbini,  Annal. 
Manicom.  Perugia  I. 
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ringe  Grade  des  Leidens  sind  im  Veilaul  dw  liitall-Nenrosen  hiiutig  zu 
konstatieren. 

In  analoger  Weise  können  andere  Funktionen  dadurch  leiden  und 
selbst  vollständig  geheilt  werden,  daß  sie  Schnierzen  erregen.  So  gibt 
es  eine  hartnäckige  Form  der  Sehstörung  (l)ysopsia  algera),  die 
darauf  beruht,  daß  das  Sehen,  besonders  aber  das  Fixieren,  Augen-  und 
Kopfschmerz  erzeugt.  Zuweilen  ist  es  nur  das  Sehen  auf  weiße  Hegen- 
stände  (Papier,  Leinen,  Schnee  usw.),  welches  die.'^en  Sdimeiz  auslöste. 
Mehrfach  wird  von  nervösen  Personen  als  Hauptbeschwerde  bezeichnet, 
daß  jeder  Versuch,  zu  lesen,  Unlustgefühle  erzeuge  (Kopfdruck,  Kopf- 
jucken, selbst  dyspeptische  Erscheinungen).  Bei  einem  von  Erb  beob- 
achteten Kranken  war  es  besonders  das  Hören,  welches  Schmerzen  er- 
weckte, so  daß  der  Patient  jeder  Unterhaltung  unfähig,  resp.  auf  ]\Io- 
nologe  hingewiesen  war.  Auch  hatten  ihn  die  Schmerzen  veranlaßt, 
während  eines  Zeitraums  von  14  Jahren  die  horizontale  Lage  einzuhalten. 
Oppenheim  behandelte  eine  Dame,  bei  welcher  die  Nahrungsaufnahme 
jedesmal  diese  Schmerzen  im  Gefolge  hatte,  so  daß  sich  schließlich  eine 
völlige  Inanition  entwickelte  —  während  der  Zeit  derselben  befand  sich 
Patientin  relativ  wohl;  sobald  sie  aber  das  geringste  zu  sich  nahm, 
folgten  die  Schmerzen,  die  von  lebhafter  Beschleunigung  der  Herzaktion, 
vasomotorischen  Störungen,  Polyurie  usw.  begleitet  waren.  Natürlich 
lag  eine  Erkrankung  des  Magens  nicht  vor. 

"Wahrscheinlich  gehört  die  von  Neftel  beschriebene  „Atremie" 
hierher,  ein  Zustand,  in  welchem  die  Kranken  das  Bett  nicht  verlassen, 
weil  das  Stehen,  Gehen,  Sitzen  usw.  von  peinlichen  Empfindungen:  Angst 
usw.  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens  begleitet  ist. 

Die  Prognose  aller  dieser  Zustände  ist  eine  ernste  oder  doch  wenig 
günstige;  es  handelt  sich  meist  um  schwerbelastete  Individuen,  bei  welchen 
die  Akinesia  (bzw.  Apraxia)  algera  den  Gipfelpunkt  eines  langjährigen 
Leidens  bildet.  Indes  ist  der  Eintritt  der  Genesung  keineswegs  aus- 
geschlossen; so  hat  Oppenheim  in  einem  Falle,  in  welchem  das  Sehen 
den  Schmerz  auslöste,  durch  Empfehlung  eines  blauen  Glases,  Anwendung 
des  galvanischen  Stromes  und  Verordnung  von  Arsen  Heilung  erwirkt. 
Auch  in  dem  Erbschen  Falle  sowie  in  dem  eben  erwähnten  besonders 
schweren  von  Aphagia  algera  ist  nach  dem  schriftlichen  Bericht  der 
Patientin  Heilung  erfolgt.  In  einem  anderen  Falle  Oppenheims  war 
die  seit  1%  Jahren  ans  Bett  gefesselte  Kranke  von  hervorragenden 
Ärzten  als  unheilbar  angesehen  (sie  hatten  ein  organisches  Leiden  an- 
genommen), während  es  dann  gelang,  durch  konsequente  Behandlung, 
die  sich  über  ein  halbes  Jahr  erstreckte,  ihre  Gesundheit  vollkommen 
wiederherzustellen.  Die  Heilung  erfolgte  vor  16  Jahren  und  ist  eine 
definitive  geblieben.  Es  sind  aber  nicht  Schnell-,  nicht  Zauberheilungen, 
die  man  hier  erzielt,  sondern  es  ist  eine  fortgesetzte  konsequente  Be- 
einflussung, die  meist  nur  in  einem  Sanatorium  durchgeführt  werden 
kann,  erforderlich.  Die  systematisch  ausgeführte  Gymnastik,  bei  welcher 
die  Ansprüche,  die  an  die  Kranke  gestellt  wurden,  ganz  allmählich 
eihöht  wurden,  sowie  das  permanente  Bad  und  subkutane  Duboisin-In- 
jektionen  haben  sich  in  dem  Oppenheim  sehen  Falle  am  meisten  be- 
währt (vgl.  über  diese  und  weitere  Beobachtungen  meine  Schrift:  zur 
Prognose  und  Therapie  der  schweren  Neurosen.    Sammlung  zwangloser 
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Abliandlungeii.  Halle  02).  Xoune  konnte  einen  Amerikaner,  der  an 
schwerster  Form  der  Dysopsia  algera  litt,  dnrch  allmähliche  Erziehung 
bzw.  Entziehung  der  Augenbinden,  schwarzen  Brillen  usw.  heilen. 

Einen  Aveiteren  Fall,  wohl  den  schwersten  dieser  Art,  den  Oppenheim 
gesehen  liat,  behandelte  er  seit  einer  Reihe  von  Jahren,  und  es  ist  ihm 
gelungen,  das  seit  einem  Dezennium  bestehende  Leiden  ganz  allmählich 
so  weit  zurückzubringen,  daß  man  von  unvollkommener  Heilung  sprechen 
kann.  Hier  mußte  jeder  kleine  Fortschritt  mühsam  erkämpft  werden, 
und  nur  die  größte  Konsequenz  und  Ausdauer  hat  zu  dem  erreichten 
Ziele  geführt. 

Bezüglich  der  Behandlung  sind  im  übrigen  die  früheren  Kapitel 
zu  vergleichen. 

Die  traumatischen  Nenrosen  (Unfallneuroseu). 

Literatur;  Erichsen,  On  concussion  of  the  spine  etc..  London  1876,  IL  Aufl. 
1882;  Kiegler,  Über  die  Folgen  d.  Verletz,  auf  Eisenb.  usw..  Berlin  1879:  Thomsen- 
Uppenheim,  C.  f.  d.  m.  W.  1884,  A.  f.  P.  X  V;  Oppenheim,  B.  k.W.  1884,' A.f.P.XVI; 
Charcot,  Progres  med.  1885,  1886  u.  1887.  ferner  Neue  Vorles.  usw.  1886,  Legons 
du  Mardi  1888/1889;  Page,  Injur.  of  the  spine.  IL  Aufl.,  London  1885;  Oppenheim, 
Die  traumatischen  Neurosen,  Berlin  18b8,  II.  Aufl.  1892:  Strümpell.  Berliner 
Klinik  1888;  Schu  Itze,  Volkmanns  Samml.  kliu.  Vortr.  1890;  Strümpell-AVernicke, 
Wiesbaden  1893;  Strümpell,  Über  die  Untersuchung,  Beurt.  usw.  München  1897, 
Obergutachten  der  med.  Fakult.  d.  Univ.  Berlin  usw.,  M.  f.  U.  1897;  Bruns,  Unfall- 
Neurosen,  Euzyklop.  Jahrb.  1898;  Sachs-Freund,  Die  Erkr.  d.  Nerv,  nach  Unfällen, 
Berlin  1899;  Bruns,  Die  traumat.  Neurosen,  Nothnagels  Handbuch  Ol  (hier  die  Lit.); 
Schuster,  Deutsche  Klinik  05;  Bailey,  Diseases  of  the  nerv.  syst,  rcsult.  from  acciJ., 
London  06;  Brouardel,  Les  blessures  et  les  accid.  du  travail,  Paris  06;  W.  Ewald, 
Die  traumat.  Neuros.  und  die  Unfallgesetzgebung,  M.  Kl.  08,  Beiheft;  K.  Mendel, 
D.  Unfall  in  der  Ätiol.  d.  Nerv.  08;  H.  Sachs,  Die  Unfallneurose  usw.,  Breslau  09; 
Thiem,  Handbuch  der  Unfallerkrank.,  Stuttgart  09:  Brissaud,  Bevue  clinique  medico- 
chirurg.  09:  Stierlin,  M.  f.  P.  XV,  Ergänz.;  MorseUi,  Le  Neuros.  traumaticlie, 
Riv.  sper.  di  Freuat.  II;  F.  Schultze  und  Stursberg,  Erfahrungen  über  Neurosen 
nach  Unfällen,  Wiesbaden  12;  Oppenheim,  Berl.  klin.  W.  1915  Nr.  11;  Birnbaum, 
Ztschr.  f.  d.  ges.  Neurol.  u.  Psych,  li  u.  12;  Rumpf,  Klin.  therap.  W..  21.  Jahrg.  Nr.  '11 ; 
vor  allem  die  Referate  von  Oppenheim,  Nonne,  Gaupp  auf  der  Jahresversammlung 
D.  Nervenärzte  in  München  1916  mit  der  nachfolgenden  großen  Diskussion:  ferner 
Hörn,  Fortschr.  d.  Med.  1921,  26  u.  27  (s.  dort  weitere  Literatur);  Naegeli,  ünfalls- 
und  Begehungs-Neurose,  Stuttgart  1917;  Reichardt,  Prakt.  Ergebn.  d.  ges.  Med.  und 
Lehrb.  d.  Psych.     Bumke  in  Lewandowskys  Handb.  Ergänz. -Bd.;    ebendort   Kehrer. 

Verletzungen  können  das  Nervensj'stem  in  mannigfacher  Weise  be- 
einflussen. Die  durch  grobe  Läsionen  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
sowie  der  peripherischen  Neiven  bedingten  P^rscheinungen  und  Symptom- 
bilder sind  an  anderen  Stellen  besprochen  worden. 

Ein  hervorragendes  Interesse  haben  jene  Krankheitszustände,  welche 
auf  dem  Wege  der  Erschütterung  entstehen,  mag  das  zentrale  Nerven- 
system direkt  von  ihr  ]>etrofl'en  sein,  oder  mag  sie  sich  in  der  Balm  der 
sensiblen  Nerven  zum  Gehirn  fortgepflanzt  haben.  Hu'e  Erscheinungen 
decken  sich  vielfach  mit  denen  der  Neurosen  und  Psychosen,  vor  allem 
der  Hysterie,  Neurasthenie  und  Hypochondrie.  Das  Symptombild 
entspricht  zuweilen  völlig  dem  einer  dieser  Neurosen,  meistens  beruht 
es  jedoch  auf  einei-  Konil)ination  hysteriformer  und  neurasthe- 
nischer  Erscheinungen,  und  mit  diesen  verbinden  sich  oft  Symptome 
und  Symptomgrni)peii,  die  zwai-  aus  dem  Rahmen  der  Hysterie  und 
Neurasthenie    lieraustreten,    aber    ebenfalls    auf    funktionelle    Störungen 


Die  traumatischen  Neurosen.  1835 


zui'ückgetuhrt  werden  können  (Reflexepilepsie,  Reflexnenrosr,  lo- 
kalisierte ^rnskelkränipfe,  Psychosen  usw.),  so  daß  der  Synij)t()inen- 
komplex  ein  recht  vielgestaltiger  sein  kann.  Die  nenropathische  und 
toxische  Diathese  (Alkoholismus,  Saturnisnius  usw.)  begünstigt  die  Ent- 
stehung dieser  Neurosen. 

Die  Kenntnis  dieser  Krankheitszustände  ist  verhältnismäßig  jungen  Datums.  Zwar 
sind  sie  auch  von  den  älteren  Forschern  beobachtet  und  beschrieben  worden,  aber  ihre 
Deutung  und  Auffassunfj  war  keine  zutreffende,  indem  man  als  (Grundlage  der 
Erscheinungen  eine  materielle  Erkrankung  des  Rückenmarks  (eine  chronische  Meningo- 
myelitis,  Erichsen,  Riegler),  des  Gehirns  oder  des  peripherischen  Nervenaijparates 
supponierte.  So  scheint  es  auch,  als  ob  die  beiden  ersten  Fälle  von  Nervendehnung, 
die  Billroth  und  Nussbaum  in  den  Jahren  1869  und  1872  beschrieben,  in  die  Kate- 
gorie der  traumatischen  Neurosen  gehört  hätten. 

Die  neue  Auffassung  wurde  durch  die  Untersuchungen  von  Walton-Putnani, 
Thomsen  und  Oppenheim  angebahnt  und  dann  die  ganze  Lehre  gleichzeitig  von 
Charcot  (und  seinen  Schülern)  und  Oppenheim  (sowie  von  Strümpell,  Page, 
Bruns,  Schnitze  u.  A.)  ausgebildet.  In  seinen  poliklinischen  Vorträgen  vom  Jahre 
1887/1888  sagt  Charcot:  Diese  Fälle  waren  mir  noch  vor  drei  .lahren  ebenso  unbe- 
kannt wie  allen  Anderen. 

In  einem  Teil  dieser  Krankheitszustände  spielt  die  psychische 
Erschütterung:  der  Schreck,  die  Aufregung  eine  bedeutende  Rolle; 
ja  es  gibt  Fälle,  in  denen  sie  allein  das  Leiden  in  die  Erscheinung  ruft. 
So  sind  besonders  solche  Verletzungen  imstande,  diese  Neurosen  zu  er- 
zeugen, bei  denen  neben  dem  ph^^sischen  Trauma  eine  seelische  Erschüt- 
terung in  Wirksamkeit  tritt,  wie  die  Eisenbahnunfälle,  im  Kriege  die 
Granateinschläge  und  andere  schreckhafte,  grausenen-egende  Katastrophen. 
Die  Eisenbahnunfälle  bilden  überhaupt  den  Ausgangspunkt  der  neueren 
Studien  über  die  Neuroseerscheinungen  nach  Trauma.  Indes  kann  jede 
andere  Verletzung,  selbst  solche,  die  nur  einen  peripherischen  Körperteil 
(Hand,  Fuß  usw.)  trifft,  das  Leiden  im  Gefolge  haben.  Jedenfalls  ist 
die  Erschütterung  nicht  nötig  für  die  Entstehung  des  Krankheitsbildes. 
Wenn  Oppenheim  einige  Male  schwere  Neurosen  nach  gewaltsamem 
Stoß  gegen  die  Kuppe  eines  Fingers  sah,  so  hat  das  mit  einer  wirk- 
lichen Erschütterung  nichts  zu  tun,  sondern  der  Schreck  ist  ursäch- 
lich anzuschuldigen,  soweit  nicht  spätere  seelische  Schädigungen  hinzu- 
treten. Ein  Teil  der  durch  Blitzschlag  hervorgerufenen  Lähmungs- 
zustände  (Keraunoneurosen)  gehört  in  die  Kategorie  der  Neui'osen  nach 
Trauma.  Bei  diesen  verbinden  sich  häufig  mit  den  Erscheinungen  der 
funktionellen  Neurose  Zeichen  einer  materiellen  Nervenläsion,  wie  Oppen- 
heim das  mehrfach  konstatieren  konnte.  Auch  durch  elektrische  Ent- 
ladungen (Berührung  elektrischer  Leitungen,  Herabfallen  der  Leitungs- 
drähte elektrischer  Bahnen  usw.)  sind  diese  Affektionen  in  neuei-er  Zeit 
vielfach  zur  Beobachtung  gekommen,  Oppenheim  hat  mehrere  Fälle 
dieser  Art  gesehen,  auch  H.  Strauss,  Eulen  bürg'),  Hoche'O, 
Battelli-^),  Jessen*),  Panas  und  besonders  J  eil  ine  k'')  haben  sich  mit 
ihrem  Studium  beschäftigt. 

Es    geht    aus    den    angeführten  Beobachtungen,    besonders    aus  der  eingehenden 
Darstellung  Jellineks  und  ßattellis  hervor,  daß  die  Gefahr  für  das  Leben  und  auch 


»)  Arztl.  Sachverst.  Ol  u.  B.  k.  W.  05.  2)  N.  C.  Ol.  S.  auch  Mills-Weisenburg, 
Üniv.  of  Penn.  03.  3)  La  mort  et  les  accid.  par  les  cour.  industr.  Geneve  01,02.  4)  31.  m. 
W.  02.  6_)  Elektropathologie.  Die  Erkrank,  durch  Blitz  und  elektr.  Starkstrom  usw., 
Stuttgart  05,  ferner  W.  m.  Pr.  05,  D.  m.  W.  07,  Atlas  der  Elektropath.,  Wien  09,  Arch. 
d'electr.  med.  10.     S.  ferner    Kleber,  Wie    bekämpfen  -wir   die    uns  durch  die  Elektr. 
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für  die  Schädigung  des  Nervensystems  nicht  nur  von  der  Höhe  der  Spannung  und  der 
Stromstärke,  sondern  auch  von  der  Dauer,  der  Art,  dem  Ort  der  Einwirkung,  der 
>!esi.'hafl"enheit  bzw.  dem  Leitungswiderstand  der  Haut  an  der  Eintrittsstelle  des  Stromes 
in  den  Organismus,  der  Stromdichte  usw.  abhängt.  So  ist  der  Tod  unter  gewissen 
Uiaständen  schon  bei  115,  selbst  bei  95  Volt  eingetreten,  während  andererseits  2 — 3000 
ertragen  wurden;  meist  betrug  die  tödlich  wirk^^nde  Stromstärke  400  Volt  bei  AVechsel- 
ströraen,  1000  bei  konstanten.  Jellinek  macht  die  Angabe,  daß  die  tödlich  wirkende 
Stromstärke  durchschnittlich  500  V^olt  für  Gleichstrom,  300  für  Wechselstrom  beträgt, 
doch  sind  Spannungen  über  200  Volt  schon  als  unter  Umständen  gefährlich  anzusehen. 
Willige  (A.  f.  P.  Bd.  48)  führt  an,  daß  bei  Strömen  von  50  M.A.  nie  ernsteie 
Schädigungen  beobachtet  werden,  daß  die  von  1000  M.A.  immer  tödlich  sind,  wäkrend 
Ströme  zwischen  50  und  1000  M.A  je  nach  dem  zurzeit  herrschenden  Körperwiderstande 
boi  derselben  Spannung  einmal  tödlich  wirken,  das  andere  Mal  ungefährlich  bleiben. 
Was  die  Spannung  anlangt,  so  liege  die  untere  Gefährlichkeitsgrenze  bei  50  Volt, 
während  Wechselströme  von  sehr  hoher  Frequenz  und  beträchtlicher  Spannung 
(-100000—800000  Volt)  wieder  als  ungefährlich  gelten.  Die  modernen  Physiker  be- 
trachten den  Blitz  als  einen  Wechselstrom  von  vielen  tausend  Volt  Spannung  und 
«-benso  großer  Periodenzahl  (Jellinek).  Von  Interesse  ist  die  Angabe,  daß  elektrisch 
X'erunglückte  durch  nochmalige  kurze  Applikation  des  gleichen  Stromes  gerettet  werden 
ktinuen  (Jellinek).  Mit  einem  dem  Ledu eschen  Strom  verwandten  Verfahren  hat 
X agelschmidt  das  am  Tier  demonstriert. 

Über  die  Betriebsunfälle  der  Telephanisten  haben  Kurella  (Zwanglose 
Abhandl.  a.  d.  Gebiet  der  Elektropath.  usw.,  Leipzig  05)  und  M.  Bernhardt  (Berlin  OH) 
dus  Wissenswerte  zusammengestellt.  S.  ferner  Schuster  im  Handbuch  der  Arbeiter- 
kiankh.  Jena  07:  Thebault,  Presse  med.  10;  Beyer,  M.  Kl.  11  u.  A.  Wenn  es  sich 
da  auch  oft  nur  um  die  Wirkung  des  Schalles  (Eulen bürg)  oder  um  die  Schreck- 
wirkung handelt,  so  kann  doch  auch  der  elektrische  Schlag  die  krankmachende  Ursache 
bilden,  wie  das  Beobachtungen   Williges  zeigen. 

Auch  im  Gefolge  von  operativen  Eingriffen  können  sich  Neurosen  entwickeln, 
besonders  sieht  man  das  nach  Operationen  am  Ohr,  aber  auch  bei  Perityphlitis, 
O  variotomie,  doch  ist  es  unter  diesen  UrAständen  schwer  zu  entscheiden,  wieviel 
von  den  Erscheinungen  auf  das  vorher  vorhandene  Leiden,  auf  den  evtl.  Ausfall  eines 
Orgaces,  d.  h.  auf  Störungen  der  inneren  Sekretion  usw.  zu  beziehen  ist.  Über  die  nach 
operativen  Eingriffen  am  Ohr  auftretenden  Keflexlähmungen  macht  Urbantschitsch 
(Z.  f.  N.  XXVI)  Angaben. 

Selten  haben  industrielle  Vergiftungen  Neurosen  im  Gefolge,  so  daß  man  der- 
artige Intoxikationsneurosen  zu  den  Unfallskrankheiten  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
rechnen  muß  (vgl.  F.  Leppmann,  Ärztl.  Sachverstand.  08).  Besonders  kommt  dem 
Kohlenoxyd  diese  Bedeutung  zu,  wie  das  neuerdings  wieder  von  Stierlin  gezeigt 
worden  ist,  dem  wir  eine  gute  Schilderung  der  Psychosen  und  Psychoneurosen  nach 
CO -Vergiftung  an  der  Hand  der  eigenen  Erfahrung  und  der  Literatur  verdanken. 

Die  Symptome  treten  zuweilen  unmittelbar  nach  dem  Unfall  auf. 
Häufig  vergehen  Tage,  Wochen  und  selbst  Monate  bis  zu  ihrer  Ent- 
wicklung. 

Schmerzen  in  dem  getroffenen  Körperteil  bilden  gewöhnlich  die 
erste  Klage  und  stehen  auch  in  der  ganzen  Folgezeit  im  Vordergrunde 
der  subjektiven  Beschwerden.  Bei  den  im  Anschluß  an  Eisenbahnunfälle 
entstehenden  Neurosen  hat  der  Schmerz  seinen  Sitz  in  der  Rücken-, 
Kreuz-,  manchmal  auch  in  der  Hinterhauptsgegend.  Er  erzeugt  eine 
Behinderung  der  aktiven  Bewegungen,  indem  der  Kranke  bestrebt 
ist.  den  schmerzhaften  Teil  zu  fixieren  und  alle  die  Bewegungen  zu  ver- 
meiden oder  nach  Möglichkeit  einzuschränken,  welche  ihn  aus  der  Ruhe- 
stellung herausbringen. 

Gleichzeitig  haben  sich  andere  Eischeinungen  eingestellt,  die  be- 
sonders stark  dann  ausgesprochen  sind,  wenn  die  mechanisclie  Erschiitte- 


drohenden  Gefahren?  Berlin  05;  Schumacher,  Unfälle  durch  eicktr.  Starkströme  usw., 
Wiesbaden  08;  Krat  ter,  Viertelj  f.  gerichll.  Med  OH;  H  öden  wald  t.  Vicrteljahrsschr. 
f.  gerichtl.  Med.  09. 
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i'ung  (las  Gellini  direkt  getroffen  hat  (Kopfvei-letzungen,  Eisenbahnunfälle) 
oder  der  Unfall  mit  einer  mächtigen  seelischen  En-egnng  verknii]»ft 
gewesen  ist.  Sie  betreffen  in  erster  Linie  die  psychische  Sphäre: 
es  entwickelt  sich  eine  hypochondrisch-melancholische  Verstini- 
mnng,  die  sich  häufig  schon  in  dem  Gesichtsausdruck  (Fig.  452  u.  45:3) 
und  in  dem  äußeren  "Wesen  offenbart.  Der  Kranke  hängt  traurigen  Vor- 
stellungen nach,  die  sich  auf  das  erlebte  Unglück,  auf  sein  Leiden,  auf 
seine  „hoffnungslose"  Lage  beziehen.  Dabei  ist  er  abnorm  reizbar  und 
rührbar,  gerät  bei  geringem  Anlaß  ins  ^^'eillen  und  legt  selbst  ein 
weibisches  Gebaren  an  den  Tag.  Über  Angst,  Unruhe,  Schreckhaftigkeit 
wird  sehr  häufig  geklagt  —  zuweilen  kommt  es  zu  heftigen  Angst- 
attacken,   seltener    zu    halluzinatorischen    Delirien.      Eine    wesentliche 


Fig.  452.  Gesichtsausdiuck  bei  trauma- 
tischer Neurose  vhypoch.  Depressioiis- 
zustand).   (Oppenheims  Beobaclitung. i 


Fig. 453.  Hypochoudv.  üe- 

sichtsausdruck  n.  Unfall. 

(Beob.  von  Nonne.) 


Abnahme  der  Intelligenz  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nachzu- 
weisen, doch  wird  häufig  über  Gedächtnisschwäche  Klage  geführt. 
Auch  bewirkt  die  stete  Selbstbeobachtung,  das  Sich  versenken  in  den 
Krankheitszustand  eine  Abstumpfung  des  Interesses  für  die  Außenwelt, 
eine  Apathie,  welche  eine  intellektuelle  Schwäche  vortäuschen  kann. 
Fortschreitende  Demenz  kommt  nur  in  ganz  seltenen  und  wohl  immer 
eine  Sondersteilung  einnehmenden  Fällen  vor.  Schwere  Veränderungen 
des  Charakters  gehören  zu  dem  Symptomenkomplex  der  sich  im  Anschluß 
an  Kopfverletzungen  entwickelnden  Psychosen^). 


1)  Eine  eingehende  Schilderung  der  traumatischen  Psychosen  (vgl.  die  Arbeiten 
von  Krafft-Ebing,  Guder,  Hart  mann,  Thomsen.  Kaplan,  Schäfer,  Rath- 
mann,  Werner,  Yiedenz,  Kalberiah  u.  A.)  gehört  nicht  hierher.  Krafft-Ebing, 
dem  sich  die  Mehrzahl  der  übrigen  Forscher  anschließt,  unterscheidet  das  primäre 
traumatische  Irresein,  das  der  Verletzung  unmittelbar  folgt  resp.  aus  der  Commotio 
cerebri  direkt  hervorgeht,  von  dem  sekundären,  das  sich  nach  einem  freien  Intervall 
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In  der  Sj^mptomatologie  dei-  nach  Kopfverletzungen  entstehenden 
Neurosen  bilden  Kopfschmerz  und  Schwindelanfälle  ein  hervor- 
stechendes Moment.  Der  Schwindel  kann  so  stark  sein,  daß  der  Kranke 
erblaßt  und  zu  Boden  stürzt.  In  vielen  Fällen  tritt  er  jedesmal  ein, 
wenn  der  Patient  sich  bückt,  und  ist  dann  gewöhnlich  mit  starker  Rötung 
des  Gesichts  und  der  Schleimhäute  (Conjunctiva  usw.)  verbunden,  auch 
von  einer  Bewußtseinstrübung  kann  er  begleitet  sein.  Anfälle  völliger 
Bewußtlosigkeit  können  sich  ebenfalls  einstellen.  Daß  die  echte 
Epilepsie  infolge  von  Kopfverletzungen  entstehen  kann,  ist  bekannt. 
Aber  auch  nach  Eisenbahnunfällen,  die  zu  einem  Kopftrauma  nicht  ge- 
führt hatten,  hat  man  Krämpfe  und  psychische  Attacken  epileptischer 
Natur  beobachtet  (Westphal')).  Die  Kombination  von  hysterischen 
und  epileptischen  Krämpfen  nach  Kopftrauma  wird  z.  B.  von  Nonne '^> 
beschrieben. 

Verletzungen  vermögen  ferner  auf  reflektorischem  Wege  eine  be- 
stimmt charakterisierte  Art  von  epileptischen  Anfällen,  die  sog.  Reflex- 
epilepsie (vgl.  das  Kapitel  Epilepsie)  auszulösen.  Es  ist  nicht  be- 
rechtigt, diese  mit  den  hysterischen  Krampfzuständen  zu  identi- 
fizieren, welche  ebenfalls  eine  Folge  der  geschilderten  Verletzungen  sein 
können.  Yei'letzungen  peripherischer  Körperteile,  namentlich  des  Fußes, 
können  ausnahmsweise  Anfälle  im  Gefolge  haben,  die  sich  in  keinem 
Punkte  von  der  kortikalen  Epilepsie  unterscheiden.  Auch  die  ver- 
schiedenen Krampfformen,  die  nicht  von  einer  Bewußtseinsstörung  be- 
gleitet sind,  insbesondere  die  lokalisierten  Muskelkrämpfe,  spielen 
in  der  Symptomatologie  der  Neurosen  nach  Trauma  eine  wichtige  Rolle ; 
ziemlich  häufig  kommt  der  Tic  convulsif  vor.  Bei  einer  schweren 
nach  Eisenbahnunfall  entstandenen  Schreckneurose  fand  Oppenheim 
gleichzeitig  tonischen  Krampf  im  rechten  Facialis,  klonische  Zuckungen 
in  den  Beinen  und  Zittern  in  der  rechten  Hand.  —  Der  Myoklonie 
(s.  d.)  entsprechende  Erscheinungen  wurden  ebenfalls  beobachtet.  Diese 
motorischen    Reizerscheinungen    sind    massenhaft  während   des   Krieges 


entwickelt.  Ein  wohlcharakterisiertes  traumatisches  Irresein  gibt  es  nicht,  doch  treten 
einzelne  Züge  besonders  hervor.  Bei  dem  primären  steht  die  Demenz  im  Vordergrund, 
auch  spielen  hier  die  halluz.  Verworrenheit  sowie  katatonische  Zustände  eine  wesentliche 
Rolle.  Bei  den  sekundären  ist  es  besonders  die  Charakterdegeneration,  die  Reizbarkeit 
—  die  explosive  Diathese  Kaplans  —  und  die  Neigung  zu  vasomotorischen  Störungen 
(Kongestionen,  Intoleranz  gegen  Alkohol),  welche  ihnen  ein  bestimmtes  Gepräge  verleihen. 
Die  Ähnlichkeit  mit  den  Alkoholpsychosen  wird  von  Kalberlah  betont  (A.  f.  P. 
Bd.  XXX. VIII,  hier  die  frühere  Literatur).  Von  weiteren  Beiträgen  zu  dieser  Frage 
seien  die  von  Reichardt  (Z.  f.  F.  Bd.  61),  AVeber  (D.  m.  W.  05).  Heilbronner 
(M.  m.  W.  05),  Phleps  (Psychosen  nach  Erdbeben,  Jahrb.  f.  P.  XXIIl),  Viedenz 
(A.  f  P.  Bd.3H),  Kölpin  (Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  418  06),  Berliner  (Klinik 
f.  psych.Krankh.III),  Dupouy  -  Charpentier  (L'Encephale  08),  A.  Westphal  (A.  f.  P. 
Bd.  47),  Trömner  (Z.  f.  d  g.  N.  0.  III),  der  von  „traumatischer  Hirnschwäche"'  spricht, 
Kurthen  (Inaug.-Diss.  Bonn  11)  hier  angeführt.  Transitorische  Delirien  im  Verlauf  der 
traumatischen  Neurosen  wurden  von  Oppenheim  und  Heveroch  (Casop.  lek.  04)  beob- 
achtet, s.  auch  Pelz  (M.  f.P.  XXI).  Stierlin(D.m.\V.  11  und  M.  f.P.  XXV),  der  Gelegen- 
heit hatte,  die  durch  die  Katastrophen  von  Courrirres,  Messiua  usw.  Betroffenen  zu  unter- 
suchen, hat  die  schweren  Störungen  auf  psychischem  Gebiete:  Schreckpsychosen  mit 
(iehörsbalUizinationen,  Erregungszuständen,  akuter  Verwirrtheit,  völliger  Apathie  einer- 
seits, furibiinder  Verzweiflung  andererseits  —  beschrieben.  S.  auch  d'Abundo.  Riv. 
Ital.  di   Ncuropat.  II. 

')  B.  k.  \V.  1879;  Charit.'-Aiinalen  1880.     «)  Mitt.  aus  d.  Hamb.  Staatskrank.  VIII- 
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beobachtet  worden  und  wurden  durch  die  Art  ilirei-  Kntstehun^  und  ihie 
Heilbarkeit  durch  Psychotherapie  als  funktionell  bzw.  psychog-en  erkannt. 
Wie  wir  in  den  bisher  erwähnten  Synii)tomen  die  Elemente  der 
Gemütskrank  he  iten  und  Neurosen  wiederfinden,  so  deckt  uns  auch 
die  weitere  Symptomatologie  eine  Keihe  von  Erscheinungen  auf,  die 
wir  als  die  ^Merkzeichen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  bereits  kennen 
gelernt  haben.  Zu  den  neurasthenisciien  Erscheinungen  reclmen  wir  die 
Schlaflosigkeit,  die  allgemeine  Muskelschwcäche,  die  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nachweisbare  Steigerung  der  Sehnenphänomene. 
Diese  ist  in  der  Regel  eine  allgemeine,  doch  kommt  es  auch  vor,  daß 
sie  sich  auf  die  Seite  beschränkt,  auf  welcher  die  übrigen  Symptome 
hervortreten,  oder  auf  dieser  stärker  ausgeprägt  ist.  Dahin  gehört  ferner 
die  Erhöhung  der  mechanischen  Muskel-  und  Nervenei-regbar- 
keit,  sowie  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  die  sich  am  Herzen  und 
am  Gefäßap parat  geltend  machen.  So  findet  sich  häufig  eine  Be- 
schleunigung der  Pulsfrequenz  und  noch  öfter  eine  abnorme  Erregbarkeit 
des  Herznervensystems,  so  daß  geringe  Anstrengungen  und  seelische  Ein- 
drücke die  Pulsfrequenz  unverhältnismäßig  ansteigen  lassen. 

Die  „orthostatische  Tachykardie"  (Thomayer)  —  unverhäUnismäßig  starke 
Erhöhung  der  Pulsfrequenz  beim  .Übergang  von  der  liegenden  zur  aufrechten  Körper- 
haltung —  ist  nur  eine  Art  der  Äußerung  dieser  Labilität  und  kommt  natürlich  auch 
bei  nichttraumatischen  Neurosen  vor  (Strauß,  Charite-Annalen  04j,  Vanysek,  Arch. 
hohem.  VI).  S.  auch  Jossilewsky,  Schwank,  d.  Pulsfrequ.  bei  verschiedenen  Körper- 
lagen usw.  Dissert.  Berlin  05.  Der  Puls  kann  dabei  klein  sein;  manchmal  ist  er  auf- 
fallend groß  und  weich,  einem  Fieberpuls  ähnlich,  und  es  ergibt  nach  F.  Müller  die 
sphygmographische  Kurve  ein  Fehlen  der  Elastizitätselevatiou,  stark  ausgeprägte 
und  tiefstehende  fiückstoßelevation,  steilen  und  spitzen  Gipfel  (dikroter  Puls).  Vgl. 
auch  die  Ausführungen  auf  S.  1774ff.  Das  Vorkommen  der  Bradykardie  beschreibt 
Debove  (Presse  med.  04),  doch  ist  seine  Beobachtung  nicht  eindeutig. 

Steigerung  des  Blutdruckes  wird  unter  Hinweis  auf  Untersuchungen  von  Federn 
(M.  m.  W.  1896),  Schule,  Hochhaus  und  eigene,  mit  dem  Gärtnerschen  Tonometer 
angestellte,  von  Strauss  (N.  C.  01)  angegeben,  doch  wird  dem  von  Hascovec  (R.  n. 03) 
u.  A.  widersprochen.  S.  ferner  Bing,  B.  k.  W.  06.  Es  bedarf  da  noch  weiterer 
Untersuchungen  unter  Benutzung  zuverlässiger  Meßmethoden. 

Seltener  besteht  Arhythmia  cordis.  Die  physikalische  Unter- 
suchung des  Herzens  ermittelt  außer  der  verstärkten  Aktion  in  der 
Regel  nichts  Abnormes;  ob  sich  aus  dem  nervösen  ein  organisches 
Herzleiden  (Dilatatio  et  Hypertrophia  ventriculorum,  Arteriosclerosis) 
entwickeln  kann,  wie  Oppenheim  es  bei  Neurosen  nach  Traumen 
mehrmals  festgestellt  haben  will  und  wie  das  später  auch  von  Strauss, 
Goldscheider '),  Leers-)  angegeben  ist,  kann  nicht  als  feststehend 
betrachtet  werden.  Teilerscheinungen  des  Morbus  Basedowii  können 
sich  ebenfalls  im  Anschluß  an  Traumen  entwickeln,  weit  seltener  kommt 
es  vor,  daß  der  ganze  Symptomenkomplex  auf  dieser  Grundlage  entsteht. 
Daß  eine  Arteriosklerose  durch  ein  Trauma  entsteht,  ist  nicht  an- 
zunehmen (Nonne,  Holzmann);  ob  sie  dadurch  verschlimmert  werden 
kann,  ist  nicht  sicher;  bei  einer  bereits  bestehenden  Artej-ioskleiose 
kann  sich  auf  der  Basis  eines  „erschütternden"  Traumas  ein  Aneurysma 
entwickeln. 

Vasomotorische  Störungen  sind  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vorhanden:   Zyanotische  Verfärbung  der  Haut  an  umschriebenen  Stellen 


1)  B.  k.  W.  06      2)  X.  C.  06.     S.  auch  Watermann-ßaum.  X.  C.  06. 
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oder  in  großer  AusdelinuDg,  leichtes  Erröten  des  Gesichts,  des  Halses, 
der  Brust-  und  Nackengegend  und  besonders  die  Erscheinungen  der 
Urticaria  factitia  (Dermographie,  s.  Fig.  454). 

Bei  einem  Patienten  Oppenheims,  bei  welchem  sich  auch  die  übrigen  vaso- 
motorischen Phänomene  auf  die  rechte  Körperseite  beschränkten,  ließ  sich  feststellen, 
daß  sich  beim  Eintauchen  seiner  rechten  Hand  in  kaltes  Wasser  Urticaria  an  dieser 
t^xtremität  unter  Erweiterung  der  entsprechenden  Pupille  entwickelte.  Es  ist  Oppenheim 
überhaupt  mehrmals  gelungen,  die  im  Augenblick  der  Untersuchung  nicht  deutlichen 
vasomotorischen  Störungen  dadurch  hervortreten  zu  lassen,  daß  er  die  Extremität  unter 
das  kalte  Wasser  der  Wasserleitung  brachte.  In  den  letzten  Jahren  ist  diese  Unter- 
suchungsmethode auch  von  Anderen  in  Anwendung  gezogen  worden. 


Fig.  454.    Dermographie.    (Oppenheims  Beobachtung.) 


In  einigen  Fällen,  in  denen  Labyrinthsymptome  in  den  Vordergrund 
traten,  konstatierte  Müller')  eine  Hyper.ämie  des  Trommelfells  und 
schloß  daraus  auf  eine  kongestive  Blutüberfüllung  des  inneren  Ohres; 
andere  Autoren,  wie  Baginsky^)  haben  diesen  Befund  nicht  bestätigen 
können. 

Die  auf  S.  1730  geschilderten  Formen  des  Ödems  gehören  /u  den 
nicht  seltenen  Erscheinungen  der  traumatischen  Hysterie  bzw.  Neur- 
asthenie; daß  das  sog. harte,  traumatische  Ödem  [Secretan^),  Borchard*), 
Grün  bäum  "^j]  auch  eine  nervöse  Grundlage  hat,  ist  durch  Beobachtungen 
im  Kriege  erwiesen;  es  trat  zuweilen  nach  psychischem  Trauma  (Männer, 


1)  D.  m.W.  1899.     2,  B.  k.  W.  05. 
f.   U.  03.     5^  D.   m.  \V.  03. 
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die  zur  Fahne  einberufen  wurden)  auf  in  Fällen,  in  denen  durch  klinische 
station<äre  Beobachtung  ein  Artffakt  ausfreschlossen  war.  Oppcnhoiiii 
hat  einzelne  Fälle  gesehen,  in  denen  ein  derartiges  ( »dem  die  ein/ige 
dauerude  Folge  einer  Verletzung  an  den  (illiediMaUen  bildete.  Aurii  die 
Zeichen  der  Raynaud  sehen  Krankheit  sind  einige  Male  beobachtei 
wurden. 

Von  t  r  0  p  h  i  s  c  h  e  n  Störungen  ist  das  frühzeitige  Ergrauen  dei- 
Haare  sowie  der  Haarausfall  zu  erwähnen  (Stepp,  Ladame).  So  sah 
Oppenheim  eine  Alopezie,  die  auf  der  anästhetischen  Seite  begann  und 
sieii  allmählich  über  die  Haare  des  ganzen  Körpers  ausbreitete. 

Wechselraann  (D.  mAV.08)  führt  ebenfalls  an,  daß  das  Trauma  iiäufig  Alopezie 
hervorruft  bei  Personen  mit  nicht-normalem  Nervensystem.  Interessante  Mitteilungen 
über  Wechsel  der  Haarfarbe  auf  nervöser  (rrundlage  verdanken  wir  Heinicke  (N.  C.  03). 
Wenn  sich  die  von  ihm  zusannnengestellten  Beobachtungen  auch  auf  Psychosen  be- 
ziehen, verdienen  sie  doch  auch  hier  Berücksichtigung.  Alopecia  unguium  beschrieb 
Keid.     Daß   Wunden  schlecht  heilen,  wird  von  Stierlin  angegeben. 

Die  motorische  Schwäche  ist  oft  von  Zittern  begleitet,  das  bald 
dem  einfachen  nervösen,  bald  den  verschiedenen  Formen  des  hysterischen 
Zitterns  entspricht,  aber  auch  von  diesen  abweichen  und  dem  der 
Basedowschen  Krankheit,  der  Paralysis  agitans  usw.  ähnlich  sein 
kann.  Es  steigert  sich  besonders  unter  dem  Einfluß  der  Erregung  und 
Selbstbeobachtung,  während  es  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  oft  völlig 
zurücktritt.  Die  Zitter-Xeurose  kann  sehr  verschiedene  Formen  an- 
nehmen, vom  kleinschlägigen  bis  zum  grobschlägigen  Tremor,  kann  auch 
zuweilen  dem  der  Paralysis  agitans  gleichen.  Bei  einem  Offizier  hatte 
sich  das  Leiden  im  Anschluß  an  eine  Drüsenexstirpation  (in  axilla) 
zuerst  im  entsprechenden  Arm  und  dann  im  Anschluß  an  eine  Fraktur 
auch  im  Bein  der  gleichen  Seite  entwickelt.  Bei  einigen  von  Nonne') 
und  Fürstner  besonders  gewürdigten  Fällen  bildet  ein  sich  bei  Be- 
wegungen steigernder,  mit  Muskelkontraktur  einhergehender  Schüttel- 
tremor,  der  das  Stehen  und  Gehen  wesentlich  erschwert,  die  Haupt- 
erscheinung. Gerade  diese  Form,  die  als  „pseudospastische  Parese  mit 
Tremor"  schon  1899  von  Nonne  beschrieben  wurde,  stellte  eine  häufige 
Ausdrucksform  der  ..Zweckneurosen"  oder  „Abwehrneurosen''  der  Kriegs- 
teilnehmer dar.  Fibrilläres  Zittern  ist  in  vielen  Fällen  vorhanden, 
es  findet  sich  in  allgemeiner  Verbreitung  oder  auf  die  Muskulatur  der 
paretischen  Gliedmaßen  beschränkt.  Manchmal  tritt  es  erst  nach  an- 
strengenden Bewegungen  hervor.  Rumpf'')  zeigte,  daß  es  auch  durch 
den  elektrischen  Reiz  ausgelöst  werden  kann. 

Außer  der  allgemeinen  Muskelschwäche  und  Anenergie  der  Be- 
wegungen, sowie  der  durch  Schmerzen  bedingten  Bewegungshemmung 
kommen  Lähmungszustände  vor,  die  sich  in  wesentlichen  Punkten 
von  den  durch  organische  Krankheiten  des  zentralen  Nervensystems  be- 
dingten unterscheiden  und  den  hysterischen  so  vollkommen  gleichen 
können,  daß  sie  von  Charcot  u.  A.  als  völlig  identisch  mit  ihnen  be- 
trachtet werden.  Was  zunächst  die  Lokalisation  der  Lähmung  anlangt, 
so  kann  sie  —  z.  B.  nach  Eisenbahnunfällen.  Kontusionen  der  Rücken- 
gegend —  dem  Tvpus  der  Paraparese  oder  Paraplegie  entsprechen. 
Häufiger   findet   sich   Hemiparese   resp.  Hemiplegie,   bei   welcher   fast 
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regelmäßig  der  Facialis  und  Hypoglossus  veischont  ist.  Auch  beschränkt 
sich  die  Lähmung  nicht  selten  auf  eine  Extremität.  Genau  wie  bei  der 
gewöhnlichen  hj^sterischen  Lähmung  nach  Trauma  entwickelt  sich  auch 
hier  die  unilaterale  Lähmung  immer  auf  der  Seite,  auf  welcher 
das  Trauma  angegriffen  hat.  Die  nach  Kopfverletzungen  entstehende 
funktionelle  Hemiplegie  entspricht  also  der  Seite  der  Verletzung.  —  Was 
den  Charakter  der  Lähmung  betrifft,  so  ist  sie  zuweilen  eine  schlaffe, 
häufiger  mit  Kontraktur  verknüpft.  Und  zwar  weiden  diejenigen  Formen 
der  Kontraktur  beobachtet,  welche  auch  die  h3'sterischen  Lähmungen 
begleiten  und  am  entsprechenden  Orte  geschildert  sind.  Zuweilen  ist 
eine  Pseudokontraktur  vorhanden,  d.  h.  eine  der  Kontraktur  ent- 
sprechende Stellung  ohne  Muskelspannung.  Auch  die  Gewohnheits- 
lähmung  und  -kontraktur  (vgl.  S.  617)  ist  zuerst  vorwiegend  bei  Un- 
fallkranken beobachtet  worden.  Diese  funktionellen  Paresen,  Paralj^sen 
und  Kontrakturen  kombinieren  sich  auch  mit  organischen  Lähmungs- 
zuständen. 

Ist  die  Lähmung  eine  unvollständige,  so  kann  der  Effekt  der  Be- 
wegung trotz  der  sichtbaren  Anstrengung  des  Patienten  ein  geringer 
sein.  Es  ist  das  dadurch  bedingt,  daß  die  Bewegungsimpulse  nicht  in 
korrekter  Weise  verteilt  werden,  sondern  in  Muskeln  gelangen,  welche 
mit  der  gewollten  Bewegung  gar  nichts  zu  tun  haben,  oder  durch  ihre 
Kontraktion  sogar  hemmend  auf  diese  wirken.  Es  macht  das  leicht  den 
Eindruck  beabsichtigter  Täuschung  (s.  u.),  entsteht  aber  auch  auf  patho- 
logischer Grundlage  und  beruht  wahrscheinlich  darauf,  daß  die  Erinnerung 
für  die  zur  Ausführung  einer  zweckmäßigen  Bewegung  notwendige  Ver- 
teilung der  motorischen  Impulse  verloren  gegangen  ist.  Auch  über  diese 
Form  der  Motalitätsstörung  hat  uns  der  Krieg  eine  große  Erfahrung 
gebracht;  sie  ist  funktionell  und  in  keiner  Weise  organisch  bedingt. 

Oft  ist  die  Lähmung  eine  absolute:  die  befallene  Extremität 
scheint  bei  oberflächlicher  Betrachtung  für  den  Patienten  gar  nicht  zu 
existieren.  Manchmal  läßt  sich  aber,  entsprechend  den  sonstigen 
hysterischen  Lähmungen,  der  Nachweis  führen,  daß  nur  die  bewußt 
willkürliche  Bewegung  aufgehoben  ist,  während  im  Affekt  und  auf 
reflektorischem  Wege  die  betreffenden  Muskeln  noch  in  Tätigkeit  treten. 
So  hielt  sich  ein  Kranker  Oppenheims  im  Moment,  als  er  zur  p]rde 
fallen  wollte,  noch  mit  der  Hand  fest,  die  einer  willkürlichen  Bewegung 
nicht  mehr  fähig  war.  Ein  anderer  vermochte  auf  Geheiß  keine  Be- 
wegung des  Kopfes  auszuführen,  dagegen  begleitete  er  beim  Sprechen 
sehr  oft  seine  Worte  mit  einer  von  früher  her  gewohnten  unbewußten 
Kopfbewegung.  Auch  werden  im  Exzitationsstadiuni  der  Chloroform- 
narkose nicht  selten  die  scheinbar  gelähmten  Gliedmaßen  kraftvoll  bewegt. 

Am  intensivsten  ist  meistens  die  vom  Trauma  direkt  getroffene 
Extremität  gelähmt. 

Die  Lähmung  ist  zuweilen  von  Ati-ophie  begleitet,  die  indes  in 
der  Regel  keine  beträchtliche  ist  und  immer  nur  mit  quantitativen 
Störungen  der  elekti-ischen  Erregbarkeit  (einfacher  Herabsetzung)  einher- 
geht (vgl.  S.  83  u.  322). 

Es  darf  auch  nicht  vergessen  werden,  daß  gciinpe  Volumendifferenzen  zwischen 
den  Gliedmaßen  beider  Seiten  schon  in  der  Norm  vorkommen,  insbesondere  ist  der 
rechte  Arm  etwas  umfangreicher  als  der  linke;  so  fand  Rawitsch  —  wie  einer  Notiz 
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Bums  zu  entnehmen  ist  —  bei  500  gesunden  Soldaten  eine   ümfangsdifferenz,  die  iin 
der  Schulter  bis  4,  am  Ober-  und   Unterarm   1 — 1,5  cm  betrug 

Ob  die  von  Sudeck  festgestellte  akute  Knochenatropliie  (s.  S.  b3) 
auch  zu  den  Erscheinungen  nervösen  Urspi-ungs  gerechnet  werden  niuü. 
jiteht  dahin. 

Zu  den  häufigsten,  wenn  auch  nicht  konstanten  Symptomen  gehören 
die  Anomalien  der  Sensibilität  und  Sinnesfunktiunen.  Schmerzen 
und  Parästhesien  mannigfaltiger  Art  sind  fast  immer  vorhanden,  objektiv 
nachweisbare  Gefühlsstörungen  sehr  häufig.  Als  wiclitigste  Regel  gilt, 
daß  auch  diese  sich  entweder  ausschließlich  oder  vorwiegend  auf  der 
von  dem  Trauma  getroffenen  Körperseite  finden.  Während  Hyperästhesie 
meistens  nur  an  umschriebenen  Stellen  besteht,  z.  B.  an  der  Haut  der 
direkt  verletzten  Körperpartie,  hat  die  Anästhesie  gewöhnlich  eine  größere 
Ausbreitung,  indem  sie  sich  über  eine  Körperseite,  über  Arm,  Schulter 
und  Brust,  über  Arm  und  Gesicht  oder  auch  mehr  oder  weniger  über 
den  ganzen  Körper  erstreckt.  Dabei  handelt  es  sich  besonders  oft  um 
Hypästhesie,  weit  seltener  um  vollständige  Anästhesie,  und  es  pfiegt 
namentlich  die  Empfindung  für  schmerzhafte  Reize  herabgesetzt  zu  sein. 
Es  ist  sehr  zu  beachten,  daß  sich  mit  dieser  Analgesie  oder  Hypalgesie 
für  Nadelstiche  und  den  faradischen  Pinselstrom  eine  Hyperästhesie  der- 
selben Hautregion  gegen  Berührungen  verbinden  kann. 

Von  großem  Interesse  sind  die  gleich  nach  dem  Heidelberger  Eisen- 
bahnunglück von  Voelkeri)  angestellten  Beobachtungen:  er  berichtet, 
daß  die  betroffenen  Patienten  die  schmerzhaftesten  Operationen  ohne 
Narkose  an  sich  ausführen  ließen,  ohne  daß  diese  Eingriffe  (Einriclitung 
von  Frakturen,  Entfernung  von  Splittern,  Reinigung  der  Wunden,  Be- 
schneiden der  Wundränder,  Knochennaht)  eine  Schmerzempfindung  aus- 
lösten. So  gab  eine  Patientin  an,  daß  sie  w^ohl  die  Manipulationen 
selbst  fühle,  aber  keinen  Schmerz  verspüre.  Diese  Tatsache  verdient 
besonders  auch  Babinsky  und  Neri  gegenüber  (s.  w.  u.)  in  Erinnerung 
gebracht  zu  werden.  Auch  Lähmungserscheinuugen  und  Inkoordination 
traten  bei  einzelnen  schon  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  dem 
Unfall  hervor. 

Die  Anästhesie  hat  in  der  Regel  den  Charakter  der  gemischten 
oder  sensorischen.  Unter  den  Störungen  der  Sinnesfunktionen  hat  die 
konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  eine  hervorragende 
Bedeutung.  Zu  ihrem  Nachweis  ist  eine  perimetrische  Untersuchung  er- 
forderlich. Sie  betrifft  meist  beide  Augen  und  ist  dort,  wo  es  sich  um 
Hemianästhesie  handelt,  auf  der  gefühllosen  Seite  stärker  ausgeprägt. 
Sie  kann  die  einzige  Störung  auf  dem  Gebiete  der  Sensibilität  bilden, 
ist  aber  auch  keinesw^egs  ein  konstantes  Symptom.  Oppenheim  hat 
sie  früher  bei  den  schweren  Fällen  der  Charite  weit  häufiger  festgestellt 
als  bei  seinem  späteren  poliklinischen  Material. 

Das  nervöse  Ohrensausen  und  die  nervöse  Schwerhörigkeit 
gehört  namentlich  zu  den  nicht  seltenen  Folgeerscheinungen  von  Kopf- 
verletzunofen. 


1)  Interessante  Mitteilungen  über  die  unmittelbar  nach  Verletzungen,  die  mit 
psychischem  Shok  einhergehen,  eintretenden  Erscheinungen  verdanken  wir  auch  Balz 
(Z".  f.  P.  Bd.  58),  Finucane  U.A.,  Stierlin  I.e. 
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Mehr  uoch  gilt  das  für  den  Symptomenkoniplex,  der  auf  die  Läsioii  des  Labyrinthes 
bzw.  des  N.  vestibularis  bezogen  wird;  es  sind  das  besonders  dem  Me  niereschen 
entsprechende  oder  verwandte  Formen  des  Schwindels  und  der  Gleichgewichtsstörung; 
dabei  besteht  in  der  Regel  Verkürzung  der  Kopf'knochenleitung  und  Ausfall  der  hohen 
Töne:  doch  ist  es  recht  schwer,  hier  die  funktionellen  von  den  durch  materielle  Läsion 
bedingten  Erscheinungen  zu  unterscheiden  (ßeob.  von  Wanner,  (judden,  Stenger'), 
Ziemsseu,  Gradenigo,  Bagiasky2),  KrebsS),  Rhese*;,  zusammenfassende  Ab- 
handlung von  P.  Bernhardt^)  und  die  von  Passow^).  Mit  den  modernen  Unter- 
suchungsmethoden werden  wir  jedoch  leichter  zum  Ziele  kommen  (vgl.  die  Hamburger 
Diskussion  X.  C  12  Xr.  10).  Bäräny  (Verhan,dl.  der  otol.  Gesellsch.07)  konstatierte  als 
objektives  Zeichen  der  von  dem  Patienten  geklagten  Schwindelcmpfindung  Xystagmus 
beim  Hintenüberneigen  des  Kopfes.  Auch  dürften  oft  Intensilätsveränderungen  des 
kalorischen    (Bäräny)    und   galvanischen    (Mann)    Xystagmus    nachweisbar   sein. 

Nach  einer  Starkstromverletzung,  die  bei  einer  von  Oppenheim  untersuchten 
Telephonistin  das  linke  Ohr  traf,  entwickelten  sich  allgemeine  neurotische  Symptome, 
aber  besonders  traten  dabei  die  Erscheinungen  des  Schwindels  und  der  Gleichgewichts- 
störung hervor.  S.  dazu  M.  Bernhardt  und  Kurella  (1.  c);  letzterer  hat  auch  Herz- 
und  Atniungsstörungen  durch  die  Annahme  einer  direkten  Fortleitung  der  Erschütterung 
zu  den  bulbären  Zentren  zu  erklären  versucht.  Baginsky  nimmt  an.  daß  der  Conimotio 
des  Labyrinths  meist  organische   Veränderungen  entsprechen. 

Der  Anästhesie  oder  Hypästhesie  entspricht  häufig  ein  Verhist  oder 
eine  Abschwächnng  der  Hautreflexe,  was  sich  namentlicli  dann  deutlich 
konstatieren  läßt,  wenn  die  Störung  eine  einseitige  ist.  Die  Beziehung 
zwischen  dem  Verhalten  der  Reflexe  und  dem  des  Gefühls  ist  aber  keine 
gesetzmäßige.  — 

Die  vei'schiedenen  Formen  der  Gelenkneuralgie  sind  besonders 
häufig  auf  ein  Trauma  zurückzuführen. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Lokomotion  des  Kranken  behindert,  und 
zwar  kommen  Gehstörungen  der  verschiedensten  Art  vor,  deren 
Beurteilung  große  Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Nicht  unwesentlich 
wird  der  Gang  schon  durch  die  oft  bestehende  Schmerzhaftigkeit  und 
Steifigkeit  des  Rückens  beeinträchtigt;  wie  überhaupt  Schmerzen  den 
Kranken  zu  den  eigentümlichsten  Stellungen  und  Haltungen  des  Körpers 
veranlassen  können.  Der  Gang  kann  durch  die  steife  Haltung  der  Beine 
dem  spastischen  sehr  ähnlich  sein,  doch  fehlt  das  Kleben  mit  den  Fuß- 
spitzen, auch  pflegt  dabei  in  der  Rückenlage  eine  eigentliche  Muskelrigidität 
nicht  vorhanden  zu  sein.  Die  Vorstellung,  nicht  gehen  zu  können,  kaun 
die  Innervation  der  Muskeln  derart  beeinflussen,  daß  das  Gehen  geradezu 
zu  einem  Stottern  der  Beine  wird  (s.  den  Abschnitt  Abasie).  Seltener 
entwickelt  sich  eine  pseudoataktische  Gehstörung:  ein  Schleudern  der 
Beine  beim  Gehen,  ein  stampfendes  Aufsetzen  der  Hacken,  ohne  daß  in 
der  Rückenlage  Ataxie  nachzuweisen  ist,  und  ohne  daß  sich  die  Störung 
mit  der  zerebellaren  Ataxie  deckt.  Der  Gang  kann  mit  einem  sehr 
stai'ken  Zittern  der  Beine  verbunden  seiu,  welches  bei  jedem  Schritt  an 
Intensität  zunimmt.  Die  Dysbasien  waren  wählend  des  Krieges  ein 
Hauptstück  im  Repertoiie  der  Hysteriker;  zuweilen  trug  die  Gangstörung 
einen  geradezu  abenteueilichen  Charakter;  diese  sensationellen  Störungen 
wichen  fast   ausnahmslos  zielbewußter  sachgemäßer  Psychotlierapie,  be- 

')  D.  m.  \V.  05.  2)  Die  Unfallbegutachlung  in  der  Ohrenheilkunde.  B.  k.  W. 
05.  8j  Charitö-Annalen  XX  ViL  4)  J).  „,.  W.  Oti  und  M.  Kl.  11.  5)  Vicrteljahrsschr. 
f.  gerichtl.  Med.  XXV.  ^)  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans  Wiesbaden  05.  S.  auch 
Bäräny,  B.k.W.07;  ferner  Bä  r;i  ny ,' Vestibularcrkrankung  und  Xeurosc,  X.  t".  OH.  Auf 
die  schon  angeführte  Abhandlung  von  Urban  tschitsch  sowie  die  von  Frey-Fuchs 
(Obersteiner  XIII)  über  Reflexepilepsie  vom  Ohr  ans  sei  hier  ebenfalls  verwiesen. 
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sonders  der  Elektro-Suggestiüii  nach  Kaufmann  und  der  Hypnose-Be- 
handlung- und  bewiesen  dadurch  ihren  funktionellen  ('harakter. 

Auch  die  Sprache  ist  nicht  selten  beeinträchtigt.  In  unmittel- 
barem Anschluß  an  den  Unfall  kann  sich  Mutismus  entwickeln.  Be- 
sonders bilden  das  Stottern  und  dem  Stottern  verwandte  Störungen 
eine  häutige  Erscheinung;  Silbenstolpern  wurde  nur  ausnahmsweise  kon- 
statiert. Stimmbandlähmung  (Adduktorenparese)  ist  ein  bisher  nur 
in  wenigen  Fällen  beobachtetes  Symptom. 

Die  Lichtreaktion  der  Pupillen  ist  meistens  erhalten,  oft  sogar  ab- 
norm lebhaft  (Oppenheim,  Hiibner);  Pupillenstarre  hat  einige  Male 
Oppenheim  nachgewiesen.  Und  wenn  diese  Fälle  auch  in  bezug  auf 
die  übrige  Sjanptomatologie  dem  Typus  der  Neurosen  entsprachen,  so 
ist  es  doch  nicht  zu  bezweifeln,  daß  eine  Komplikation  mit  orga- 
nischen Veränderungen  des  Nervensystems  vorlag.  Häufig  findet  sich 
Pupillendifferenz,  die  jedoch  eine  pathologische  Bedeutung  nur  hat, 
wenn  sie  sehr  ausgesprochen  ist  und  Refraktionsdifferenzen  zwischen 
beiden  Augen  nicht  vorliegen.  Manchmal  macht  sich  die  Pupillendifferenz 
erst  bei  Untei'suchung  im  Dunkelraum  resp.  bei  Beschattung  der  Augen 
geltend.  Gewöhnlich  ist  die  Pupille  auf  der  Seite  erweitert,  auf  welcher 
die  Schmerzen,  Gefühlsstörungen,  Lähmungserscheimmgen  ihren  Sitz  haben. 
Fast  nie  kommt  Nystagmus  vor,  nur  beobachtete  0  p  p  e  n  h  e  i  m  einige 
Male  ein  namentlich  beim  Bewegungsversuch  entstehendes  Erzittern  der 
Biilbi,  das  sich  gewöhnlich  mit  Blepharoclonus  verband.  Apelt^)  bringt 
ähnliche  Beobachtungen.  In  zwei  Fällen,  in  denen  der  Kranke  über 
Kopfschmerz  und  Schwindel  klagte,  sah  Oppenheim  beim  Bücken  einen 
schnell  vorübergehenden  Exophthalmus  eintreten. 

Eine  echte  Augeüniuskellährauüg  gehört  nicht  zum  Bilde  dieser  Neurosen,  doch 
können  die  der  Hysterie  zukommenden,  meist  auf  Kontraktur  beruhenden  Bewegungs- 
störungen sich  auch  hier  entwickeln,  wie  Oppenheim  es  sah  und  wie  es  z.  B. 
A.  Westphal  (D.  m.  W.  05)  und  besonders  schön  Kehrer  beschrieben  hat.  S.  auch 
Chalupecky,  W.  kl.  R.  07. 

In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  eine  Atrophie  der  Sehnerven 
gefunden  wurde,  handelte  es  sich  um  eine  Komplikation,  indem  das  Trauma 
gleichzeitig  funktionelle  und  materielle  Veränderungen  hervorrief  oder 
eine  organische  Erkrankung  z.  B.  Tabes  schon  vorher  bestand. 

Verdauungsstörungen  bestehen  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle: 
Anorexie,  Erbrechen,  profuse  Diarrhöen.  Der  Ernährungszustand 
kann  erheblich  beeinträchtigt  werden  bis  zum  Grade  eines  in  die  Augen 
springenden  Verfalles  der  Körperkräfte.  Weit  öfter  bleibt  er  normal, 
ja  es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  der  Patient  während  seines  Leidens 
eine  Gewichtszunahme  erfährt. 

Über  eine  Erschwerung  der  Harnentleerung,  über  Obstipatio 
alvi  und  Impotenz  wird  oft  geklagt  —  doch  sind  das  Störungen,  die  sich 
meistens  der  objektiven  Beurteilung-  entziehen.  Polyurie,  Albuminurie 
und  Glykosurie  sind  ungewöhnliche  Erscheinungen,  aber  es  kann  sich 
der  traumatische  Diabetes  mit  der  Neurose  verbinden  oder  sich  im 
Anschluß  an  diese  entwickeln  (Ebstein).  Senator  hat  die  Beziehungen 
zwischen  Trauma  und  Diabetes  eingehender  besprochen.  —  In  einigen 
Fällen   kam   es   zu   interkurrent   auftretenden   Fieberanfällen.     Nach 


1)  Arztl.  Sachverst.  03. 
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Untersuchungen  von  Mann  soll  in  den  Fällen,  in  denen  Kopf  druck, 
Schwindel,  Ohrensausen  und  andere  verwandte  Erscheinungen  bestehen, 
der  galvanische  Leitungs widerstand  der  Haut  am  Kopf  herabgesetzt  sein. 

Es  ist  daran  zu  erinnern,  daß  das  Trauma  gleichzeitig  ein  organisches 
Nervenleiden  und  eine  Neurose  im  Gefolge  haben  kann,  so  daß  sich  die 
Sj'mptome  dieser  beiden  differenten  Krankheitsformen  miteinander  ver- 
einigen. 

Friedmann  ')  sah  nach  Kopfverletzungen  Erscheinungen  sich  ent- 
wickeln, die  er  unter  die  Bezeichnung  „vasomotorischer  Symptomen- 
komplex" zusammenfaßte;  er  rechnet  dahin:  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Kongestionen,  Brechreiz,  Intoleranz  gegen  Alkohol  usw.,  dazu  können 
Lähmungssymptome  an  den  Hirnnerven  (?)  und  ausnahmsweise  Fieber- 
attacken kommen;  in  einzelnen  dieser  Fälle  fand  sich  eine  Erkrankung 
der  feineren  Hirngefäße.  Daß  auch  seröse  Meningealergüsse  dabei  eine 
Rolle  spielen  können,  geht  besonders  aus  den  Erfahrungen  von  Quincke^) 
iindWeitz'^)  hervor.  Friedmann  und  nach  ihm  andere  unterscheiden 
diese  Zustände,  bei  denen  es  sich  um  eine  direkte  Herabsetzung  der  vitalen 
Energie  der  Großhirnzentren  sowie  um  Zirkulationsstörungen  und  Gefäß- 
erkrankung handele,  als  Kommotionsneurose  von  den  psychogenen 
Formen  der  Unfallneurose. 

S.  dazu  ferner  Kühne,  M.  f.  U.  10  und  die  Hamburger  Diskussion  N.  C.  12, 
Mott-Schuster  (ref.  ß.  n.  10)  sowie  die  interessante  Beobachtung  von  Dreyfus 
(Z.  f.  d.  g.  N.  0.  Vll),  auch  A.  Jakob,  Arbeit.  Nissl-Alzheimer  12. 

Die  nach  Starkstrom-  und  Blitzschlagverletzung  auftretenden  Nerven- 
krankheiten nehmen  besonders  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  daß  sich  mit  den 
funktionellen  Störungen  die  durch  materielle  Läsion  der  nervösen  Organe  bedingten 
vereinigen  und  sehr  oft  in  den  Vordergrund  treten.  Verwiesen  sei  auf  Frankl- 
Hochwart  (Z.  t.  kl.  M.  Bd.  XIX),  Jellinek  und  besonders  auf  die  interessanten 
Mitteilungen  Williges  (A.  f.  P.  Bd.  48).  Er  hat  in  seiner  Abhandlung,  die  auch  die 
Literatur  eingehend  berücksichtigt,  eine  Reihe  von  Fällen  mitgeteilt,  die  deutlich 
erkennen  lassen,  wie  sich  hier  schwere  materielle  Folgewirkungen  mit  den  Symptomen 
der  Neurosen  und  Psychosen  vereinigen.  Auf  der  einen  Seite:  Optikusatrophie,  Augen- 
muskellähmung, Akustikusaöektion  bzw.  zentrale  Hörstörung,  Peroneuslähmung,  Neur- 
algie, Odem,  Katarakt  usw.  —  auf  der  anderen  neurasthenische  und  hj^sterische  Symptome, 
Delirien  usw.  Er  unterscheidet:  1.  das  Stadium  der  initialen  Bewußtlosigkeit,  2.  das 
der  passageren  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen,  3.  das  der  definitiven  Ausfallssymptome. 
Bemerkenswert  ist  es,  daß  die  Lähmungen  auch  erst  längere  Zeit  nach  dem  Blitzschlag 
auftreten  können. 

Jellinek  hat  festgestellt,  daß  es  bei  der  Einwirkung  des  elektrischen  Starkstromes 
■wie  beim  Blitzschlag  zu  greifbaren  Läsionen  an  den  nervösen  Organen  kommt. 
Beachtenswert  sind  auch  die  Mitteilungen  von  Pfahl  (D.  m.  W.  08),  K.  Krause, 
M.  f.  P.  Bd. 'J9,  und  Rodenwaldt. 

Die  vorstehende  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  schwereren 
Formen  der  Neurosen  traumatischen  Ursprungs.  Sehr  groß  und.  wie  es 
scheint,  in  steter  Zunaiime  begriffen  ist  aber  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
die  Mehrheit  der  angeführten  ICrscheinungen  fehlt  und  den  subjektiven 
Beschwerden,  namentlich  der  Klage  über  Schmerzen,  Kraftlosigkeit  u.  dgl. 
nur  eine  gelinge  Zahl  von  objektiven  Symptomen  oder  selbst  ein  völlig 
negative)'  Ikfund  entspricht.  Zuweilen  handelt  es  sich  freilich  in  den 
Fällen  letzterer  Art  überhaupt  nicht  um  ein  Nervenleiden,  sondern  um 
eine  versteckte  chiruigische  Affektion,  wie  das  z.  B.  Freund  (auch 
Zweig*))  an  einei-  Reilie  von  Beispielen  demonstriert  hat,   und  wie  wir 

>)  A.  f.  P.  XXlll;  3.  auch  N.  0.  OB.  D.  m.  W.  10.  2)  M.  f.  U.  10.  3)  X.  C.  10. 
*)  Ärztl.  Sachverst.  08. 
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es  besonders  seit  der  Epoche  der  rntersuchuiifi:  mit  Rönto-enstraiilen 
kennen  gelernt  haben.  AuLierdeui  «gehört  aber  (h'r  gröLUe  'i'eil  der  Fälle 
von  wirklicher  ^Simulation  in  diese  Kategorie.  Wenn  einzelne  Autoi'en 
(Einstein,  Jessen,  Saeng-er)  früher  der  Meinung  waren,  daß  die  Unfall- 
neurosen in  Laufe  der  Jahre  innner  seltener  geworden  seien,  so  können 
wir  das  heute  in  der  Ära  der  Renten-  und  Knt.schädigungsgewährung  nicht 
mehr  behaupten. 

Pathologische  Anatomie.  Es  liegt  schon  in  der  Bezeichnung  Neu- 
rose, daß  ein  anatomisches  Substrat  dieser  Krankheitszustände  bisher  nicht 
gefunden  worden  ist.  Oppenheim  nahm  an,  daß  den  Funktionsstörungen 
molekulare  Veränderungen  im  zentralen  Nervensystem  zugrunde  liegen. 
"\A'ir  verfügen  zwar  über  eine  kleine  Zahl  von  Obduktionsfällen,  doch 
w^ar  in  diesen  der  Befund  meist  ein  negativer.  Einige  Beobachtungen 
weisen  aber  darauf  hin,  daß  Erschütterungen,  die  zu  einer  direkten, 
gröberen  Läsion  des  zentralen  Nervensystems  nicht  geführt  haben,  doch 
eine  Erkrankung  des  Hirngefäßap parates,  besonders  der  feineren  Ge- 
fäße, eine  hyaline  Degeneration  und  Endarteriitis  nach  sich  ziehen  können, 
und  es  ist  immerhin  möglich,  daß  einzelne  der  erwähnten  Symptome: 
z.  B.  der  hartnäckige  Kopfschmerz,  die  Schwändelanfälle,  die  vasomoto- 
rischen Störungen  auf  derartigen  Veränderungen  beruhen  (Kronthal i), 
Friedmann^),  Koppen),  wenngleich  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  daß 
diese  auch  erst  eine  Folge  der  wiederholten  vasomotorischen  Störungen 
bilden  können.  Schmaus  hat  nachgewiesen,  daß  Erschütterungen  des 
Rückenmarks,  welche  nicht  mit  irgendeiner  gröberen  anatomischen  Läsion 
des  Organs  verbunden  sind,  ein  Absterben  der  Nervenfasern  bzw.  Quell ung 
und  Degeneration  der  Achsenzylinder,  Markzerfall  usw.  bewirken  können; 
ebenso  hat  Bikeles  gezeigt,  daß  man  durch  Schläge,  w^elche  gegen  den 
Kopf  des  Versuchstieres  geführt  w^erden,  einen  Markzerfall  in  Nerven- 
fasern des  verlängerten  Markes  und  Rückenmarks  erzeugen  kann,  der 
nur  durch  die  M archische  Methode  zu  erkennen  ist.  Ähnliches  haben 
Kirchgässer'*)  u.  Kazowsky  und  besonders  durch  schöne  Untersuchungen 
auch  A.  JakolD  festgestellt,  während  die  Mitteilungen  von  Scagliosi^) 
und  Luzenberger  sich  besonders  auf  Befunde  an  den  Ganglienzellen 
(übrigens  von  zweifelhaftem  Werte)  beziehen.  Derartige  Erfahrungen 
mahnen  zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung;  besonders  könnten  sie  geeignet 
sein,  ein  Licht  auf  jene  Erscheinungen  zu  werfen,  die  nicht  psychogener 
Natur  sind.  Es  haben  sich  auch  Vibert,  Knapp,  Crocq  u.  A.  für  die 
Annahme  feinerer  materieller  Veränderungen  bei  den  nach  Trauma  auf- 
tretenden Neurosen  ausgesprochen.  Und  besonders  ist  es  anzunehmen 
und  auch  bewiesen,  daß  einem  Teil  der  schweren  Funktionsstörungen,  wie 
sie  durch  Blitzschlag  und  Starkstrom  hervorgerufen  werden  können, 
materielle  Prozesse  zugrunde  liegen  (s.  o.). 

Pathogenese.  Nach  Oppenheims  Auffassung  sind  die  traumatischen  Xeurosen 
eine  Folge  der  psychischen  und  physischen  Erschütterung.  Beide  wirken  vor- 
nehmlich auf  das  Großhirn  und  rufen  molekulare  Veränderungen  in  denjenigen  Gebieten 
hervor,  die  die  höheren  seelischen  und  die  in  Beziehung  zu  diesen  stehenden  motorischen, 
sensorischen  und  sensiblen  usw.  Funktionen  beherrschen.  Damit  können  sich  feinere 
materielle  Läsionen  (an  den  Gefäßwänden,  Zerfall  des  Markes  einzelner  Fasern  usw.) 
verbinden    und  die  Grundlage    einzelner  Erscheinungen    bilden.     Das  ist  für  die  Fälle, 

1)  N.  C.  1889  u.  1890.  2)  A.  f.  P.  XXIII  u.  Z.  f.  N.  XI.  3)  Z.  f.  X.  XI.  4)  V. 
A.  Bd.  152. 
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in  denen  es  sich  um  eine  adäquate  Verletzung  des  Kopfes  oder  um  eine  intensive, 
den  ganzen  Körper  betreffende  grobe  Erschütterung  (Explosion  usw.)  handelt,  zuzugeben. 
Wenn  Oppenheim  aber  weiter  lehrte,  dali  auch  ein  die  Körperperipherie  treffendes 
Trauma  dadurch  auf  das  Großhirn  wirken  könne,  daß  die  Erschütterung  sich  direkt  in 
der  Bahn  der  sensiblen  Nerven  auf  dieses  fortpflanze  und  dieselben  Veränderungen 
hervorrufe,  oder  daß  ein  von  einer  Narbe  ausgehender  Reiz  es  dauernd  beeinflusse,  so 
kann  man  ihm,  trotz  der  Zustin)mung  von  Sarbü,  von  Goldscheide r  und  von 
Eins  wanger,  nicht  folgen.  Die  Erklärung  der  interessanten  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  Goldscheiders,  welche  zeigen,  daß  diese  Funktionsstörungen  in  der 
Narkose  fortbestehen  oder  selbst  erst  deutlich  hervortreten  können  —  eine  Tatsache, 
welche  sich  mit  der  Annahme  ihrer  autosuggestiven  Entstehung  und  \'ermittlung  nicht 
in   Einklang  bringen  läßt  — ,  steht  noch  aus. 

Der  Theorie  0  ppenheims  steht  die  Charcotsche  gegenüber,  welche  die  trau- 
matische Hysterie  auf  dem  Wege  der  A  utosuggesti  on  entstehen  läßt.  Noch  weiter 
gebt  bekanntlich  Babinski  (s.  8.  1683  dieses  Werkes)  und  über  ihn  hinaus  sein  Schüler 
Roux  (Nouv.  Icoii.  XXllI),  für  den  die  traumatische  Hysterie  ebenso  wie  die  Hysterie 
überhaupt  nichts  anderes  ist  als  Simulation. 

Strümpell  hat  betont,  daß  die  Begehruugsvorsteilungen,  der  ^\'unsch,  eine 
Rente  zu  erlangen,  das  Bewußtsein,  sie  beanspruchen  zu  können  usw.  eine  wesentliche, 
wenn  nicht  die  Hauptrolle  in  der  Ätiologie  spielen.  Dagegen  machte  Oppenheim 
geltend,  daß  traumatische  Neurosen  auch  bei  Individuen  vorkommen,  die  keinerlei 
Rentenansprüche  zu  erheben  haben,  wie  das  von  ihm  und  besonders  von  P.  C.  Knapp 
(Br.  1897),  von  Döllken  (N.  C.  06),  Hagenaner,  Stierlin,  Bloch  u.  A.  an  einem 
großen  3Iaterial  nachgewiesen  wurde.  In  einigen  besonders  schweren  Fällen  aus 
Oppenheims  Beobachtung  hatte  sich  das  Leiden,  z.  B.  bei  Schülern  oder  jungen 
Mädchen,  im  Anschluß  an  Fall  auf  den  Hinterkopf  beim  Schlittschuhlaufen,  bei  einem 
lOjährigen  Mädchen  nach  einem  Eisenbahnunfall  entwickelt.  Wenn  Cr  amer  (D.  m.  W.  12) 
u.  A.  die  Seltenheit  derartiger  Neurosen  nach  nicht  entschädigungspflichtigen  Unfällen 
als  Argument  ins  Feld  führten,  so  sei  dabei  übersehen,  wie  gering  die  Zahl  derartiger 
V^erletzungen  im  Verhältnis  zu  den  industriellen  Unfällen  sei.  Auch  das  Fehlen  von 
,.traumatischer  Neurose"  nach  Mensurverletzungen  will  Oppenheim  nicht  anerkennen. 
Ferner  lehre  die  Statistik,  daß  auch  nur  ein  verhältnismäßig  geringer  Prozentsatz  der 
industriellen   Unfälle  Neurosen  im  Gefolge  (nach   Biss  ca.  Ü  %)  habe. 

Nonne  (M.  f.  Unf.  XllI,  Ärztl.  Sachverst.  05),  Quincke,  Hoche  (ref.  C.  f.  N.  07), 
Windscheid,  Hol  1  pach  (N.  C.  06)  haben  sich  mehr  oder  weniger  bestimmt  im  Sinne 
Strümpells  ausgesprochen.  Auch  Gaupp  {M.  m.  W.  06)  ist  geneigt,  den  Begehrungs- 
vorstellungcn  und  sozialen  Momenten  eine  weit  größere  Rolle  zuzuschreiben  als  dem 
Trauma  selbst,  und  besonders  1916  in  München  hatten  fast  alle  in  der  wissenschaftlichen 
Arbeit  und  praktischen  Begutachtung  stehenden  Neurologen  Gelegenheit,  sich  für  das 
weitaus  Überwiegen  der  psychischen  Komponente  in  der  Ätiologie  der  Neurosen- 
erscheinungen auszusprechen. 

Einige  Neurologen  sind  so  weit  gegangen,  eine  Änderung  der  Rechtsprechung  in 
dem  Sinne  zu  fordern,  daß  die  „traumatische  Neurose"  als  ein  nicht  durch  den  Unfall 
selbst  hervorgerufenes  Nervenleiden  von  der  Entschädigungsverpflichtung  auszuschließen 
sei  entsprechend  einer  Entscheidung  des  Reichsversicherungsanites  vom  Oktober  V2,  die 
die  durch  den  Rechtsstreit  entstehenden  Nervenstörungen  als  nicht  unter  das  Unfall- 
versicherungsgesetz fallend  betrachtet.  In  dem  Sinne  haben  sich  K.  Mendel  (N.  C.  09), 
Sachs  (1.  c).  Kern  (ref.  N.  C.  08),  Stursberg  (N.  C.  U),  Saenger  (N.  C.  12)  aus- 
gesprochen, während  Ewald,  E.  Schnitze  (Sammlung  zwangl.  Abhandl.,  Halle  10)^ 
Stertz  (Ärztl.  Fortbild.  10)  diesen  Standpunkt  bekämjift  haben.  Vgl.  die  inter- 
essanten statistischen  Feststellungen  von  Jlerzbacher  (0.  f.  N.  06)  und  Döllken.  die 
wichtigen  Älitteilungen  von  Stierlin.  Oppenheim  hat  bei  aller  Anerkennung  der 
akzidentellen  Momente  —  die  zu  der  Bezeichnung  Rentenhysterie  geführt  haben  — 
an  der  Existenz  der  von  diesen  Momenten  ganz  unabhängigen  echten 
traumatischen  Neurosen  festgehalten.  Zu  demselben  Ergebnis  kam  vor  dem 
Kriege  Stierlin,  der  schreibt:  „Die  Erfahrungen,  die  ich  über  die  chronisch-nervösen 
Folgezustäride  bei  den  großen  Katastroplien  von  Uourri^res  und  \'alparaiso  zu  machen 
Oclcgenheit  hatte,  brachten  mich  jedenfalls  zur  Überzeugung,  daß  bei  einer  gebildeten, 
•  rwerbstätigen,  intelligenten  und  durch  keine  Begehrnngsvorstellnngen  beeinflußten 
Bevölkerung  dieselben  \eurf)sen  mit  derselben  Hartnäckigkeit  auftreten  können  als 
Kolge  einer  großen  Katastrojihe  wie  bei  einer  ungebildeten,  unfallversicherten  Be- 
völkerung".    Zu  ähnlichen   Resultaten  ist  Nt-ri    (R.   n.  09)    bei    der   Untersuchung  der 
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Nom  Erdbeben  bei  Messina  Heinigesiiohteii  gelangt,    nur  daß  er  (lesicbtsfeldeineiigung 
und  Sensibilitätsstörungeii  veiinilite. 

Wegen  der  von  Brissaud  vorgeschlagenen  Bezeichnung  ,.8itiistrose"  s.  Ladanie 
(Schweiz.  Z.  f.  Unf.  IV.  rel.  Z.  f.  d.  g.  X.  11.). 

Oppenheim  hat  gegenüber  seiner  Aufstellung  von  der  J.ehre  der 
..Traumatischen  Neurose"  aus  dem  Jahre  lö88  ei-hebliche  Konzessionen 
gemacht;  heute  darf  man  wohl  sagen,  daß  die  nichtfunktionellen  Sym- 
ptome, soweit  sie  oben  aufgezählt  sind,  zur  Grundlage  eine  Kommotion, 
also  eine  organische  vSchädigung  des  Hirns,  haben,  und  daß  die  Neurose- 
Erscheinungen  auch  bei  Individuen,  bei  denen  ein  „Unfall"  im  Sinne  des 
Gesetzes,  d.  h.  zu  Entschädigungen  berechtigend,  nicht  vorliegt,  sich  ent- 
wickeln können,  daß  aber  die  „Entschädigungs-Berechtigung"  die  Basis 
für  die  neurotische  Reaktion  überaus  häufig  abgibt;  ferner  daß  die  Sym- 
ptome, die  nicht  zwingend  als  organisch  aufgefaßt  werden  müssen,  psy- 
chogen genährt  und  unterhalten  werden.  Zu  dieser  Überzeugung,  die 
die  genannten  Autoren  schon  vor  dem  Kriege  vertreten  hatten,  haben 
sich  auf  Grund  der  Kriegs-Erfahrungen  fast  alle  deutschen  Neurologen 
bekannt,  und  während  und  nach  dem  Kriege  sind  diese  Auffassungen 
niedergelegt  worden  in  den  Werken  von  Nägeli  und  von  Reichardt. 
Der  lange  und  zuweilen  nicht  ohne  Erbitterung  geführte  Streit  dürfte 
heute  (s.  Hörn,  Zeitschr.  d.  Med.  1921  Nr.  26  u.  27)  dahin  entschieden 
sein,  daß  man  das  einfache  Schema  von  Nägeli  oder  von  Reichardt 
annimmt  und  sagt:  Es  gibt: 

1.  Kommotions-Neurosen  nach  Schädel  Verletzungen,  wobei  gesagt  sein 
soll,  daß  eine  Erschütterung  des  Schädels  und  Gehirns  zu  kleinen  orga- 
nischen Veränderungen  geführt  haben  kann,  die  aber  „organische"  Sym- 
ptome nicht  machen. 

2.  Hysteriephasen  nach  Unfällen  aller  Art,  d.  h.  sich  aufpfropfend 
auf  ,,organische"  Folgen  oder  allein  auftretend,  nach  Verletzungen  phj'^si- 
kalischer  Art  an  irgend  einem  Körperteil,  und  nach  psychischen  Traumen 
verschiedener  Art. 

3.  Schreck-  oder  Shok-Neurosen;  diese  sind  aus  Klassifikations- 
gründen in  Hinsicht  auf  den  charakteristischen  Symptom-Komplex  ge- 
sondert zu  stellen. 

4.  „Eigentliche"  Unfallsneurosen;  das  sind  die  „sekundären"  Neurosen 
Ho  ms,  d.  h.  Neurosen,  bei  denen  das  „Recht  auf  Entschädigung"  oder 
(im  Krieg)  „Furcht  und  Hoffnung"  im  Interesse  des  lieben  Ich  auslösend 
und  konservierend  wirken. 

Im  Wesentlichen  dieselbe  Einteilung  ist  die  von  Reichardt: 

1.  Einwirkungen  des  Unfalls: 

a)  mechanische  (thermische,  elektrische,  mechanische  usw.), 

b)  Schreck-  und  Shokwirkung, 

c)  die  Wirkung  als  psychisches,  evtl.  weiter  verarbeitetes  Erlebnis. 

2.  Seelische  Einwirkungen  des  Entschädigungsverfahrens. 

Damit  ist  die  früher  übliche  Einteilung  der  auf  Trauma  folgenden 
Neurosen  in  Hysterie,  Neurasthenie  und  Hystero-Neurasthenie  verlassen, 
und  ebenso  ist  die  Aufstellung  einer  eigenen  Krankheit  „traumatische 
Neurose"  abgelehnt.  Es  gibt  organische  Erkrankungen  nach  entsprechen- 
der Kopf-  und  Rückeuverletzung.  die  sich  unter  dem  Bilde  neurotischer 
Symptome  verstecken   können,   und  es  gibt  hysterieforme  und  nach  Art 
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der  Neurasthenie  sich  darstellende  Reaktionsformen  auf  Trauma,  d.  h.  auf 
physisches  und  psj'chisches  Trauma.  Das  Wort  „traumatische  Neurose" 
sollte  jetzt  aus  der  neurologischen  bzw.  ärztlichen  Nomenklatur  gestrichen 
werden.  Leider  war  es  —  ohne  Schuld  des  hochverdienten  Autors  Oppen- 
heim —  zu  einem  bequemen,  kritiklos  angewendeten  Schlagwort  geworden 
für  alle  Fälle,  die  nach  irgendeinem  Trauma  bzw.  irgendeinem  Unfall  über 
..Kopfschmerz  und  Schwindel"  klagten,  und  war  Angriffswaffe  und  Schild 
geworden  für  die  „Verunfallten"  gegen  die  Behörden. 

Die  große  praktische  Wichtigkeit  des  Standpunktes,  bei  dem  wa& 
Oppenheim  ..traumatische  Neurosen'*  nannte,  alles  nach  Art  des  Traumas 
und  Art  der  Symptome  nicht  mit  klinischer  Notwendigkeit  als  organisch 
bedingt  Aufzufassende  als  funktionell  bzw.  als  seelisch  bedingt  zu  sehen, 
liegt  darin,  daß  l.  die  Therapie  und  2.  die  gutachtliche  Beurteilung 
dieser  Fälle  ein  anderes  Gesicht  und  ein  anderes  Rückgrat  bekommt. 
Nur  der  Krieg,  ein  Experiment  allergrößten  Stils,  konnte  hier  Klarheit 
schaffen.     Im  übrigen  s.  weiter  unten  im  Kapitel  „Kriegs-Neurosen". 

Diagnose.  Nicht  in  der  Unterscheidung  der  traumatischen  Neurosen 
von  den  anderen  Eikrankungen  des  Nervensystems  beruht  die  Haupt- 
schwierigkeit, sondern  in  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  Krankheit 
oder  Simulation  vorliegt.  Da  der  bei  einem  Betriebsunfall  verletzte 
Arbeiter  Anspruch  auf  Entschädigung  zu  erheben  hat,  ist  es  nicht  un- 
gewöhnlich, daß  Krankheitszustände  als  Folge  einer  Verletzung  fingiert 
oder  der  Grad  der  Folgen  übertrieben  wird.  Man  muß  mit  psychiatri- 
scher Schulung  und  besonders  mit  Kenntnis  der  normalen  Alltags-Psycho- 
logie an  die  Untersuchung  herantreten.  Man  gehe  ohne  Vorurteil  an 
die  Untersuchung  heran  und  untersuche  den  Patienten  wie  jeden  anderen. 
Hierbei  muß  es  unser  Bestreben  sein,  objektive  Krankheitszeichen  auf- 
zufinden.    Dahin  gehören  in  erster  Linie  folgende: 

Objektive  Symptome  sind:  Die  dauernde  Steigerung  der  Sehneu- 
phänoraene,  der  mechanischen  Muskel-  und  Nervenerregbar- 
keit, das  fibrilläre  Zittern  oder  auch  das  Zittern  und  klonische 
Zuckungen  in  den  einzelnen  Muskeln,  die  der  Gesunde  nicht  isoliert  er- 
zittern lassen  kann  (z.  B.  Triceps,  Sub.  longus,  Schulterblattmuskeln. 
Omohyoideus  usw.),  die  Atrophie,  die  vasomotorischen  Phänomene, 
die  Symptome  der  Neurasthenia  cordis,  die  Sekretionsanomalien 
usw.,  die  Pupillendifferenz^).  Letztere  findet  sich  zwar  auch  gelegent- 
lich bei  Gesunden,  aber  doch  so  selten,  daß  dieser  Umstand  kaum  ins 
Gewicht  fällt.  —  Auch  eine  typische  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
kann  wohl  nicht  simuliert  werden.  Andere  (Charcot,  Wilbrand,  König-'), 
Arn  heim)  haben  sich  ähnlich  ausgesprochen  und  hervorgehoben,  daß 
namentlich  die  gei-ingen  Grade  der  Einengung  —  eine  Beschränkung  des 
G.  F.  nach  außen  um  5— lo«  halten  sie  (ebenso  Peters=^))  bei  fehlen- 
der Refraktioiisanomalie,  namentlich  Hypermetropie,  schon  für  patho- 
logisch —  ohne  besondere  Einübung  und  Sachkenntnis  nicht  zu  simu- 
lieren seien.    Schmidt-Rimpler  ist  aber  entgegengesetzter  Ansicht  und 


1)  Die  Tetsache,  daß  es  vereinzelte  Individuen  gibt,  die  imstande  sind,  einzelne 
Muskeln  zu  kontrahioren,  ihren  Ilerzschlap  zu  verändern,  eine  Pupille  zu  erweitern  usw., 
wie  es  z.  \i.  M.  Herz  i  \V.  kl.  K.  11)  dornonstriert  hat,  kann  für  diese  Betrachtungen 
unberücksichtigt  bleiben.  2,  ther  (lesichtslelderinüdung  usw..  Leipzig  18}t3  u.  Z.  f. 
\.  VII.     3)  Z.  f.  N.  V. 
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hält  es  deshalb  für  erforderlich,  eine  kami)imetrische  Untersuchung 
in  verschiedenen  Entfernungen  vor/Ainelinien,  d.  h.  das  Gesichtsfeld  auf 
eine  Fläche,  z.  B.  eine  Tafel  zu  projizieren  und  dabei  Aufnahmen  in 
verschiedenen  Abständen  zu  machen.  Hierbei  muß  es  naturgemäß  in 
weiterer  Entfernung,  da  der  Gesichtswinkel  derselbe  bleibt,  scheinbar 
an  Ausdehnung  zunehmen,  während  der  unkundige  Simulant  sein  Ge- 
sichtsfeld nicht  entsprechend  der  Entfernung  anwachsen  läßt.  ?]in  der- 
artiges Verhalten  spricht  bei  einem  nicht  psychisch  kranken  Individuum 
für  Simulation.  Es  ist  aber  von  uns,  Wollenberg  u.  A.  gezeigt  worden, 
daß  das  für  Hysterie  nicht  immer  zutrifft,  und  Greef^)  glaubt,  in  dem 
„röhrenförmig  verengten  Gesichtsfeld"  sogar  ein  charakteristisches  Zeichen 
der  Hysterie  erblicken  zu  können. 

S.  zu  der  Frage  auch  Bach,  Z.  f.  Aug.  XIV.  A.  Pick  (A.  f.  d.  g.  Phys.  Bd.  126) 
ist  bei  seinen  Untersuchungen  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  der  konzentrischen 
Gesichtsfeldeinengung  wirkliche  Beschränkungen  des  Sehfeldes  entsprechen. 

Der  sog.  Foerstersche  Verschiebungs typus  besteht  darin,  daß  das  in 
zentripetaler  Richtung  ins  Gesichtsfeld  hineingeführte  Prüfungsobjekt  weiter  peripherisch 
gesehen  wird,  als  das  in  umgekehrter  Richtung  geführte.  Bringt  man  also  das  Prüfungs- 
objekt das  erstemal  stets  von  der  Peripherie  ins  Gesichtsfeld  hinein,  das  zweitemal 
stets  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  und  notiert  bei  der  ersten  Untersuchung  den 
Ort  des  Sichtbarwerdens,  bei  der  zweiten  den  des  Verschwindens,  so  erhält  man  zwei 
Gesichtsfelder,  von  denen  das  erstere  in  jeder  Richtung  größer  ist  als  das  zweite. 
•Xach  den  Untersuchungen  von  Wilbrand2),  Koenig,  Placzek  u.  A.  kommt  diese 
Erscheinung  bei  den  an  ,.trauniatischer  Neurose"  Leidenden  öfters  vor  und  ist,  wie  auch 
Peters  zugibt,  kaum  zu  simulieren;  indes  haben  andere  (Schmidt-RimpIerS), 
Peters,  Voges)  behauptet,  daß  sie  sich  auch  bei  Gesunden  finde,  so  daß  diese  Prüfung 
einen  entscheidenden  Wert  nicht  beanspruchen  könne.  Die  von  Wilbrand  festgestellte 
Tatsache,  daß  die  sog.  Erholungsausdehnung,  welche  das  Gesichtsfeld  im  Dunkelraura 
erfährt,  unter  pathologischen  Verhältnissen  langsamer  erfolge  und  die  darauf  sich 
stützende  Methode  der  Gesichtsfeldniessung  im  Dunkelraume  (vgl.  S.  96)  stellt  ein  zu 
kompliziertes  Verfahren  dar,  als  daß  sie  sich  in  praxi  einbürgern  dürfte.  Eine  weitere 
Methode,  die  Ermüdbarkeit  perimetrisch  festzustellen,  hat  Reuss  (W.kl.R.02)  angegeben. 
S.  ferner  Kroner,  Z   f.  kl.  M..  Bd.  54.  — 

Untersuchungen  von  Wolffberg  (A.  f.  Aug.  03),  Frankl-Hoch  war  t  und 
Topolanski*)  weisen  auf  bestimmte  Beziehungen  zwischen  Gesichtsfeldeinenguug  und 
quantitativer  Abnahme  des  Licht-  und  Farbensinns  hin.  Es  ist  möglich,  daß  diese 
Tatsachen  bei  weiterer  Prüfung  für  die  Feststellung  der  nervösen  Sehstörungen  Unfall- 
kranker und  besonders  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Krankheit  oder  Simulation 
vorliegt,  verwertbar  werden. 

Auf  die  verschiedenen  Methoden  zum  Nachweis  der  Simulation  der  ein-  oder 
doppelseitigen  Blindheit  und  Taubheit  usw.  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Die 
Mehrzahl  verliert  auch  gegenüber  der  Blindheit  und  Taubheit  hysterischen  bzw. 
psychogenen  Ursprungs  ihre  Gültigkeit  und  Beweiskraft.  Es  gilt  dies  für  die  durch 
Anwendung  von  Prisma  und  Stereoskop  festzustellende  Tatsache,  daß  Patient  mit  dem 
angeblich  amaurotischen  Auge  sieht  sowie  für  die  entsprechenden  Versuche  zum 
Nachweis  simulierter  Taubheit.  Setzt  man  z.  ß.  eine  Stimmgabel  auf  den  Kopf  des 
Kranken,  und  stellt  es  sich  heraus,  daß  der  Schall  bei  Verschluß  des  angeblich  tauben 
Ohres  lauter  gehört  wird,  so  ist  damit  bewiesen,  daß  Patient  auch  mit  dem  als  taub 
bezeichneten  Ohre  hört.'  Man  verbindet  jedes  Ohr  mit  einem  Schlauch,  die  beide  in 
einen  Ansatz  münden,  in  den  hineingeflüstert  wird;  der  zum  gesunden  Ohr  führende 
wird  nun  plötzlich  abgeklemmt,  ohne  daß  der  Kranke  es  merkt,  und  ebenso  wieder 
geöffnet.  Läßt  man  den  Patienten  nun  wiederholen,  was  hiueingesprochen  wurde,  so 
wird  es  sich  dabei  herausstellen,  ob  die  einseitige  Taubheit  eine  echte  oder  eine 
simulierte  war.  Man  kann  auch  gleichzeitig  von  zwei  Personen  in  beide  Ohren  eine 
Reihe  von  Worten  (von  gleicher  Silbenzahl,  in  gleichem  Takte)  hineinsprechen  lassen, 
die    Patient    nachher    zu    wiederholen    hat.     Binswanger    und    Krause  (3L  f.  P.  VI) 


1)  B.  k.  AV.  02.     2)  Jahrb.  d.  Hamb.  Staatskrank.  1889.     3)  w.  m.  W.   1895    u_ 
D.  m.  W.  1892.     *)  Beitr.  z.  Augenheilk.  1895. 
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haben  über  eine  Reihe  derartiger  Versuche  berichtet.  Haselberg  hat  eine  Tafel  zur 
Entlarvung  derSiruulation  einseitiger  Blindheit  augegeben.  S.  auch  Hirsch,  M.m.W.  12. 
Aber  man  darf  nicht  vergessen,  daß  es  eine  Form  der  Blindheit  und  Taubheit  gibt, 
bei  der  der  Betreöende  sieht  und  hört,  ohne  sich  des  Sehens  und  Hörens  bewußt  zu 
werden,  üarüber  hat  Bostroem  während  des  Krieges  auf  Nonnes  Abteilung  interessante 
Beobachtungen  veröffentlicht.  Man  wird  ihn  also  evtl.  durch  solche  Entlarvungsversuche 
überführen  können,  daß  er  nicht  blind  und  taub  ist,  man  wird  ihn  damit  auch  vielleicht 
heilen,  d.  h.  von  dieser  Besehwerde  befreien  können,  aber  man  hüte  sich,  daraus  ohne  weiteres 
auf  Simulation  zu  schließen.  Gewnß  können  bei  derartigen  Prüfungen  auch  Momente  zu- 
tage treten,  die  die  Unglaubwürdigkeit  und  die  bewußte  Täuschung  erkennen  lassen.  — 
Beachtenswerte  Angaben  und  Vorschläge  finden  sich  bei  Freund  und  Sachs.  S.  ferner 
flaßlauer,  D.  milit.  Zeitschr.  03;  Hechinger  (Z.  f.  (3hr.  Bd.  51)  über  Gowseefs 
Bürsten  versuch;  Leupoldt,  Nachweis  der  Simulation  von  Taubstummheit  durch  Schreck- 
■wirkung  auf  akustische  Beize  (Sommers  Klinik  usw.  1):  Wernicke,  Obergutachten  usw. 
<M. f.  F.  XVII,  Ergänz.);  Groenouw,  Stenger  (D.m.  W.07);  Sand  ,  La  Simulation  etc., 
Bruxelles  07;.. Bloch,  N.C.08;  Peyser,  B.k.W.09  Nr.  34;  Stursberg,  M.m.W.  10; 
R.  Müller  (Arztl.  Sach.  10);  Becker,  Hie  Simulation  und  ihre  Beurteilung,  Leipzig  08; 
Th.  Becker,  Klinik  für  Psych. III;  Schuster,  3  Vorträge  Unfailneurologie,  Leipzig  10; 
Erben,  Diagnose  der  Simulation  nervöser  Symptome,  Wien  12;  Cimbal,  N.  C.  12 
und  Diskussion. 

Bernacchi  und  Kaufmann  (Unfallkongreß  Rom  09,  ref.  D.  m.W.  09)  haben 
festgestellt,  daß  das  traumatische  Odem  durch  mechanischen  Reiz  und  subkutane  Ein- 
spritzung künstlich  erzeugt  wird. 

Die  Beurteilung  der  psychischen  Störungen  erfordert  vor  allem  eine 
genaue  Kenntnis  der  Psychosen.  Neuerdings  sind  auch  psychophysische 
Untersuchungen  und  besonders  von  Kraepelin,  Groß,  Sommer,  Boeder, 
Specht^),  Leupoldt^),  P 1  a  u  t  '^),  Cimbal,  B.  Pfeifer,  von  E  o  h  d  e  n 
methodische  Messungen  der  intellektuellen  Arbeit  zur  Feststellung  der 
Ermüdbarkeit,  Ablenkbarkeit  usw.  herangezogen  worden.  Auf  diesem 
Wege  kann  man  zu  ICrgebnissen  gelangen,  welche  die  Simulation  aus- 
schließen lassen.  Auch  die  Messung  der  körperlichen  Arbeit  mit  dem 
Ergographen  kann  zu  wertvollen  Resultaten  führen. 

Ist  die  Konstanz  der  Symptome  auch  besonders  beweisend  für  ihre 
Echtheit,  so  darf  man  doch  nicht  vergessen,  daß  die  Krankheitserschei- 
nungen der  Neurosen  großen  Schwankungen  unterworfen  sind,  so  daß  die 
zu  verschiedenen  Zeiten  erhaltenen  Untersuchungsresultate  sich  keines- 
wegs vollkommen  zu  decken  brauchen. 

Schließlich  ist  besonders  hervorzuheben,  daß,  wenn  auch  von  den 
Symptomen  ein  einzelnes  oder  selbst  jedes  simuliert  werden  könnte,  die 
Simulation  des  ganzen  Krankheitsbildes  kaum  je  gelingen  dürfte.  Das 
gilt  auch  für  die  hysterischen  Symptomenkomplexe. 

Jaksch'*)  wies  darauf  hin,  daß  die  alimentäre  Glykosurie  zu 
den  objektiven  Symptomen  der  Neui'osen  nach  Trauma  gehöre,  indem  der 
Genuß  von  zirka  100  g  Traubenzucker  eine  sich  nach  2  bis  6  Stunden 
geltend  machende  temporäre  Glykosui-ie  bedinge.  Da  sich  das  Zeichen 
aber  auch  unter  anderen  Bedingungen  findet  und  bei  den  Neurosen  trau- 
matischen Ursprungs  dui'chaus  nicht  konstant  ist,  bleibt  es  fraglich,  ob 
ihm  ein  wesentlicher  diagnostischer  Wert  zukommt  (Strauß,  Arndt*), 
Strümpell*),  Oordt  u.  A.).  Hoedke  hat  namentlich  am  Tage  nach 
dem  Unfall  in  GO  Prozent  seiner  Fälle  das  Symptom  feststellen  können. 

1)  M.  f.  P.  XV;  A.  f.  die  ges.  Psych.  III.  2)  Die  Untersuchung  der  Unfallnerven- 
kranken mit  psychophys.  Methoden.  Klinik  f.  psvch.  u.  nerv,  Krankheiten  (Sommer)  I, 
Halle  06.  3)  X.  C.  06.  *)  Verband!.  <l.  XIII.  KÖngr.  f.  inn.  Med.  1895.  5)  Z.  f.  X.  X. 
«)  B.  kl.W.  1896. 
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In  einem  Falle  Oppenheims  objektivierte  sich  die  angegebene  Hyperästhesie 
des  verletzten  Daumens  dadurch,  daß  nur  an  dieser  Stelle  schon  bei  schwächsten  Strömen 
die  KaS,  AnOe  und  AiiS  als  Stoß  oder  Schmerz  empfunden  wurde.  Natürlich  wurde 
Schließung  und  Öffnung  des  Stromes  so  vorgenommen,  daß  der  Kranke  keine  Kenntnis 
davon  haben  konnte.  Überemplindlichkeit  gegen  den  galvanischen  Strom  am  Kopfe 
wurde  mehrfach  von  Oppenheim  und  Man  n  (Z.  f.  med  Elektr.,  Leipzig  09)  festgestellt. 
Auch  Cimbal  (X.  C.  12)  gibt  an,  daß  er  Empfindlichkeit  für  Schwankungen  des 
konstanten  Stromes  unter  1  M.A.  für  ein  wertvolles. Zeichen  halte.  —  Wittmaack 
(Deutsche  otol.  Ges.  11)  betont,  daß  die  galvanische  Übererregbarkeit  des  Vestibular- 
apparates  das  einzige  Symptom  der  traumatischen  Neurose  sein  kann. 

Einen  wertvollen  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  gibt  die  Tatsache,  daß  die 
Krankheitserscheinungen  sich  oft  auf  der  ganzen  Körperseite  ausbreiten,  die  an 
einer  Stelle  vom  Trauma  getroöen  wurde.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  eine  Verletzung 
des  Armes  und  befindet  sich  dieser  im  Zustand  der  Kontraktur  und  Parese,  so  kann 
die  an  ihm  hervortretende  Zyanose  und  Atrophie  immer  noch  einen  gewissen  Arg- 
wohn erwecken,  da  man  beide  Erscheinungen,  wenn  sie  nicht  sehr  ausgesprochen  sind, 
auf  die  Inaktivität  —  die  evtl.  fingiert  sein  kann  —  beziehen  könnte.  Betrachtet  man 
nun  aber  das  Bein,  das  der  Patient  hinreichend  bewegt  und  über  welches  er  überhaupt 
nicht  klagt,  so  finden  sich  nicht  selten  dieselben  Erscheinungen,  wenn  auch  im  geringeren 
Grade,  an  diesem  entwickelt.  Namentlich  ist  es  zu  beachten,  daß  bei  längerem  Stehen 
nur  das  Bein  der  leidenden  Seite  eine  zyanotische  Färbung  annimmt  und  sich 
kühler   anfühlt  als  das  gesunde. 

Bei  der  Seusibilitätsprüfung  ist  jeder  suggestive  Einfluß  zu 
vermeideu^).  Statt  den  Kranken  gleich  zu  fragen,  ob  er  fühlt  oder  nicht 
fühlt,  achte  man  zunächst  auf  das  Verhalten  der  Reflex-  und  Abwehr- 
bewegungen, insbesondere  bei  schmerzhaften  Reizen.  Die  Prüfung  kann 
von  großem  Nutzen  sein  bei  einseitigen  Gefühlsstörungen,  wo  wir  die 
andere  Seite  zum  Vergleich  heranziehen  können.  Zeigt  es  sich  bei  wieder- 
holter Prüfung,  daß  die  Reflexe  stets  auf  der  einen  Seite  schwächer 
ausfallen  als  auf  der  anderen  oder  ganz  fehlen,  so  liegt  höchstwahr- 
scheinlich eine  Gefühlslähmuug  auf  dieser  vor.  Nun  mag  man  die  ver- 
schiedenen Reize  anwenden  und  „das  Subjekt"  zu  Rate  ziehen;  dabei 
hat  man  es  wohl  in  der  Hand,  die  Glaubwürdigkeit  dadurch  zu  ermitteln, 
daß  man  den  Reiz  bald  verstärkt,  bald  abschwächt  und  die  Empfindlich- 
keit an  den  verschiedenen  Stellen,  an  welchen  sie  schon  in  der  Norm 
eine  geringere  ist,  mit  der  anderer  vergleicht,  welche  mit  einer  feineren 
Emplindung  begabt  sind.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  eine  geringe  Hyp- 
ästhesie  für  Berührungen,  so  wird  sie  sich  besonders  für  leichte  Pinsel- 
berühruugen  geltend  machen,  während  stärkere  noch  empfunden  werden 
—  oder:  liegt  eine  Hypästhesie  des  Beines  vor,  so  werden  die  Reize  an  der 
Fußsohle,  an  den  Zehenballen,  wo  sie  schon  bei  Gesunden  abgeschwächt 
wahrgenommen  werden,  überhaupt  nicht  empfunden,  an  anderen  Stellen 
mit  verringerter  Intensität,  wie  der  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  lehrt. 

Eine  von  E.Müller  (B.k.  W.  03)  angegebene  Methode  der  Sensibilitätsprüfuug 
an  den  gekreuzten  und  gefalteten  Händen  und  Fingern,  die  auf  Beobachtungen  von 
Henri  fußt,  kann  wohl  dazu  dienen,  psychogene  Anästhesien  von  den  organisch  be- 
gründeten zu  unterscheiden,  nicht  aber  zum  Nachweis  der  Simulation.  Die  Feststellungen 
von  Biervliet,  J  oteyko-St  efan  o  wska  (Journ.  de  Neurol.  03)  haben  keine  große 
praktische  Bedeutung. 

Grobe  Widersprüche  in  den  Angaben  des  Verletzten  machen  das 
Resultat  unbrauchbar,  sie  können  den  direkten  Hinweis  auf  seine  Un- 
glaubwürdigkeit   enthalten,   aber  es  ist  daran  zu  erinnern,   daß  Wider- 

1)  Dieses  von  Oppenheim  seit  vielen  Jahren  (s.  die  frühere  Aufl.  d.  Lehrbuchs 
u.  a.a.O.)  geübte  Verfahren  wurde  später  von  Boettiger  und  von  Babi  nski  (R.  n.  08) 
als  das  für  die  Beurteilung  der  Sensibilitätsstörungen  bei  Hysterie  usw.  erforderliche 
bezeichnet. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  »■' 
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Sprüche  in  den  Angaben  bei  Gefühlsprüfung  sehr  häufig  vorkommen, 
selbst  bei  Individuen,  die  an  organischen  Erkrankungen  des  Nervensj'stems 
(Tabes  usw.)  leiden,  so  daß  man  sehr  vorsichtig  in  ihrer  Verwertung  für 
die  Annahme  Simulation  sein  muß.  Es  ist  weiter  zu  berücksichtigen, 
daß  die  Prüfung  mit  Nadelstichen  nicht  identisch  ist  mit  der  der  An- 
wendung elektrischer  Ströme.  Die  Resultate,  die  bei  der  Untersuchung 
mit  diesen  Mitteln  erzielt  werden,  brauchen  nicht  untereinander  über- 
einzustimmen. Schmerzhafte  Reize,  die  den  Patienten  an  einer  gefühl- 
losen (analgetischen)  Stelle  unvermutet  und  plötzlich  treffen,  können 
noch  eine  lebhafte  Abwehrbewegung  hervorrufen,  weil  die  Plötzlichkeit 
des  Reizes  —  auch  wenn  er  nur  als  Berührung  empfunden  wird  —  eine 
Schreckwirkung  erzeugt. 

Sommer  und  seine  Schüler  (Leupoldt  1.  c.)  haben  auch  den  Versuch  gemacht, 
die  Schreckreaktion  auf  Schallreize  usw.  mit  entsprechenden  Apparaten  zu  messen  und 
die  plethysmographische  Methode  bei  diesen  Prüfungen  zu  verwenden. 

Ob  ein  Individuum  wirklich  an  Schmerzen  leidet  oder  sie  nur 
fingiert,  ist  meistens  nicht  bestimmt  zu  entscheiden,  um  so  weniger  als 
diese,  wie  alle  anderen  Symptome  bei  den  Neurosen,  unter  dem  Einfluß 
der  Aufmerksamkeit,  Selbstbeobachtung  stehen  und  bei  Ablenkung  der- 
selben sich  verringern.  Über  den  Einfluß  des  Schmerzes  auf  die  Herz- 
tätigkeit lauten  die  Angaben  der  Physiologen  (Schiff,  Lombroso, 
Mantegazza  u.  A.)  nicht  übereinstimmend.  Im  ganzen  scheint  geringer 
Schmerz  beschleunigend,  starker  herabsetzend  auf  die  Frequenz  der 
Herzkontraktionen  zu  wirken.  Doch  läßt  sich  etwas  Gesetzmäßiges  aus 
den  vorliegenden  Untersuchungen  nicht  entnehmen.  Egg  er,  der  mit 
dem  faradischen  Strom  untersuchte  und  schwächere  und  mittelstarke 
Reize  anwandte,  fand  immer  nur  Beschleunigung  der  Herztätigkeit,  auch 
dann  wenn  jede  Muskelaktion  während  der  Untersuchung  vermieden 
wurde.  Manchmal  läßt  sich  auch  das  Bestehen  schmerzhafter  Druck- 
punkte daran  erkennen,  daß  der  sie  treffende  Druck  nicht  allein 
Schmerzen,  sondern  auch  eine  merkliche  Beschleunigung  des  Pulses  schafi't 
(Mann köpf sches  Symptom),  oder  es  ist  eine  schmerzhafte  Stellung  und 
Haltung  des  betreffenden  Körperteils,  die  den  Puls  in  die  Höhe  treibt 
(Oppenheim).  Es  ist  dabei  allerdings,  wie  besonders  die  gründlichen 
Untersuchungen  Eggers')  lehren,  zu  berücksichtigen,  daß  1.  schon  die 
Muskelbewegungen,  die  die  Schmerzensäußerungen  begleiten,  die  Herz- 
aktion beschleunigen  können  und  daß  2.  nach  den  Beobachtungen  von 
Tarchanoff,  van  de  Velde,  M.Herz  u.  A.  manche  Personen  imstande 
sind,  kraft  eines  Willensimpulses  (oder  der  auf  das  Herz  gerichteten 
Aufmerksamkeit)  die  Frequenz  ihrer  Herzschläge  zu  erhöhen.  Man  muß 
also  bei  diesen  Feststellungen  darauf  achten,  daß  der  Kranke  jede  Muskel- 
tätigkeit, auch  jede  forcierte  Respiration  vermeidet  und  außerdem  seine 


^)  A.  f.  P.  XXXI.  S.  zu  der  Frage  auch  Martins:  Über  die  Lehre  von  der 
Beeinflussung  des  Pulses  und  der  Atmung  durch  psych,  lieize.  Peitr.  z.  Psych,  und 
Phiios.  I.  4.  Aufl.  licipzig  05.  J  ossi  lewsky ,  Schwankungen  der  Pulsfrequenz  bei 
verschiedenen  Körjierlugen  usw.  Inaug.-Diss.  Berlin  05;  Colucci,  E  n.Ot);  Kumpf, 
M.ni.W.  07;  Punko,  ref.  J).  ni.  W.  10,  48.  Ob  sich  das  ,.psychogalvnnische  KeHex- 
phänomen"  einmal  für  diese  Feststellung  von  Sensibilitätsstörungen  verwerten  lassen 
wird,  ist  noch  zweifelhult.  S.  Veraguth,  M.  f.  P.  XXI,  XXJll  und  Das  psychogalv. 
Kellexphänonien.  Berlin.  S.  Karger,  Peterson- J  u  ng,  Br.  07;  L.  Biuswanger. 
Journ.  f.  Psychol.  XI;  Po t erson-Scripture,  M.  m.  W.  09. 
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Aufmerksamkeit  ablenken.  Egg  er  empfiehlt,  sich  bei  diesen  Prüfungen 
des  Sph^-gmograplien  zu  bedienen.  Andermalen  konnte  Oppenheim  —  un- 
abhängig von  ihm  hat  Bechterew  dasselbe  festgestellt  —  durch  die  Er- 
zeugung der  Schmerzen  vasomotorisclie  Phänomene  auslösen,  z.  P.  Jiötung 
der  entsprechenden  Gesichtshälfte.  Oder  es  ist  ein  die  schnieizhaften 
Bewegungen  und  nur  diese  begleitender  Ti-emor,  welcher  den  Schmerz 
verrät.  Auf  diese  von  Oppenheim  hervorgehobenen  Momente  ist  später 
besonders  von  Erben  hingewiesen  worden.  Umgekehrt  fand  Oppenheim^) 
einige  Male,  daß  sehr  starke  faradische  Pinselströme,  die  an  den  fühlenden 
Körperstellen  angewandt,  den  Puls  stark  beschleunigten,  an  den  gefühl- 
losen keine  nennenswerte  Erhöhung  der  Pulsfreciuenz  bedingten.  Das 
gleiche  wäll  H.  Curschraann -)  für  den  Blutdi-uck  festgestellt  haben. 
Der  negative  Ausfall  dieser  Prüfungen,  das  Fehlen  des  Mann  kopfscheu 
Symptoms  usw.  darf  aber  keineswegs  ohne  weiteres  als  ein  Beweis  der 
Simulation  angesehen  werden.  Die  von  Fuchs  u.  A.  angegebenen  Methoden 
zum  Nachweis  der  Simulation  des  Zitterns  sind  nicht  brauchbar.  Erben 
hält  das  Zittern  für  simuliert,  wenn  die  Zitteibewegungen  bei  längerer 
Beobachtung  immer  gröber  und  seltener  werden  und  die  Zeichen  der  Er- 
schöpfung sich  dabei  bemerklich  machen.  Dagegen  spreche  es  für  die 
Realität  des  Tremors,  wenn  bei  künstlicher  Fixation  einzelner  Finger 
die  anderen  fortzittern. 

Das  von  Hösslin  angegebene  Zeichen  (s.  S.  1720)  ist  kein  sicheres  Kriterium 
der  Simulation,  da  es  auch  bei  Hysterie  vorkommt.  Zuckerkandl  und  Erben 
(W.  kl.  R.  03)  weisen  darauf  hin,  daß  bei  kraftvoll,  unter  Widerstand  ausgeführten 
Bewegungen  eines  proximalen  Teiles  —  z.  B.  des  Schulter-  oder  Ellenbogengelenkes  — 
die  distalen  (Handgelenk)  instinktiv  fixiert  werden,  während  der  Simulant  auf  diese 
Fixation  verzichte;  auch  diese  Erscheinung  hat  für  die  Beurteilung  psychogener 
Lähmungen  keine  Cxültigkeit.  Bei  einer  Lähmung  der  Schulterheber  ist  auch  die 
Fähigkeit,  den  passiv  erhobenen  Arm  allmählich  zu  senken,  beeinträchtigt;  ist  diese 
Fähigkeit  also  erhalten,  so  kann  von  einer  reellen  Lähmung  der  Abduktoren  keine 
Rede  sein,  aber  es  beweist  das  nichts  gegen  die  psychische  Lähmung.  Von  den  weiteren 
von  Erben  (W.  med.  Pr.  06)  zur  Prüfung  nervöser  Störungen  auf  Simulation  angegebenen 
31omenten  sind  nur  wenige  verwertbar.  Wird  bei  erhaltener  Dorsalflexion  der  Hand 
diese  bei  Aufforderung  des  Verletzten,  die  Hand  des  Untersuchenden  kräftig  zu  drücken, 
vermißt,  oder  nimmt  die  Kraft  bei  der  Dorsalflektion  nicht  zu.  so  ist  wohl  an  beabsichtigte 
Täuschung  zu  denken,  doch  ist  das  auch  kein  sicheres  Zeichen  der  Simulation,  ebenso- 
wenig der  von  Kaufmann  angeführte  unvollkommene  Faustschluß,  der  einerseits  eine 
Folge  psychischer  Hemmung,  andererseits  bei  Handarbeitern  auch  ein  durch  die  Art 
ihrer  Arbeit  hervorgerufenes  Phänomen  sein  kann  (Thiem).  Die  von  den  Chirurgen 
angeführten  Verdachtsmomente  der  Simulation  bei  Gelenkversteifung  haben  für  die 
hysterischen  Kontrakturen  keine  Gültigkeit. 

Manche  Erscheinungen,  die  recht  quälend  sein  können,  entziehen 
sich  gänzlich  dem  objektiven  Nachweis,  z.  B.  das  so  verbreitete  nervöse 
Ohrensausen. 

Besonders  große  Schwierigkeiten  machen  uns  jene  Fälle,  in  denen 
den  subjektiven  Klagen  des  Patienten  kein  objektiver  Befund  entspricht. 
Hier  darf  sich  der  Arzt  nicht  scheuen,  ein  „non  liquet"  auszuspi  echen. 
Ein  anderer  Faktor,  der  sich  in  sehr  störender  Weise  geltend  macht, 
ist  die  Tatsache,  daß  auch  bei  den  Arbeitern  die  Nervosität  mehr  und 
mehr  an  Verbreitung  gewonnen  hat,  wie  das'auch  von  Lahr«)  hervor- 
gehoben  wird,   so   daß   ihre  objektiven  Zeichen  bereits  vor  dem  Unfall 


1)  Der  Fall  N.  usw.    Über  einen  Fall  von  traumat.  Neurose.    Vorlesung  1995/9«. 
Berlin  18»6.     2)  Therap.  d.  Geg.  06,  Y..  m.  W.  07.     ')  Z.  f.  Psych.  Bd.  66. 
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vorhanden  gewesen  sein  können,  während  sie  von  dem  begutachtenden 
Arzt  irrtümlich  als  Symptome  der  Unfallneurose  gedeutet  werden.  Dieser 
Fehlgriff  wird  sich  schwer  vermeiden  lassen,  fällt  aber  insofern  doch 
nicht  so  sehr  ins  Gewicht,  als  das  Leiden  in  den  typischen  Fällen  lokale 
Beziehungen  der  Symptomatologie  zum  Orte  des  Traumas  erkennen  läßt. 
Gefährlich  ist  es,  die  Untersuchung  ohne  weiteres  auf  Betrug- 
entlarvung zuzuspitzen.  Zunächst  gilt  es,  das  Bestehen  der  Krankheit 
nachzuweisen.  Und  nur  dann,  wenn  das  Ergebnis  der  Untersuchung  ein 
negatives  oder  durchaus  widerspruchsvolles  und  verdächtiges  ist,  ist  es 
geboten,  das  Individuum  direkt  des  Betruges  zu  überführen  zu  suchen. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  aber  immer  die  Beobachtung  in  einem 
Krankenhause,  dessen  Leiter  mit  der  Beurteilung  von  Neui'osen  und 
Psychosen  hinreichend  vertraut  ist,  empfehlenswert.  Dort  läßt  sich  auch 
das  Verhalten  des  Schlafes  und  der  nur  anfallsweise  auftretenden  Er- 
scheinungen (Angstzustände,  Krämpfe,  Schwindelanfälle)  kontrollieren. 
Es  ist  aber  Freund  zuzugeben,  daß  es  zu  den  schwierigsten  und  mühe- 
vollsten Aufgaben  gehören  kann,  den  Nachweis  der  Simulation  einer 
Neurose  in  überzeugender  Weise  zu  führen. 

Es  mag  hier  auch  auf  die  sehr  umfassende  Literatur  der  Simulation  von 
Greistess törungen  und  bei  Geisteskranken  hingewiesen  werden,  so  auf  Fürstner 
CA.  f.  P.  XIX),  Moeli  (Über  irre  Verbrecher,  Berlin  1888),  ß ölte  (Z.  f.  P.  Ed.  60), 
jung  (Journ.  f.  P.  II),  Schott  (A.  f.  P.  Bd.  41),  Bresler  (Die  Simulation  von 
Geistesstörung  und  Epil.     Halle  04)  u.  A. 

Ebenso  schwierig  als  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Krankheit 
oder  Simulation  vorliegt,  kann  es  seiii,  den  Grad  der  vorhandenen 
Erwerbsfähigkeit  festzustellen.  Übertreibung  ist  bei  diesen  Zu- 
ständen häufig  im  Spiele,  doch  ist  sie  zuweilen  eine  pathologische  (der 
Kranke  überschätzt  seine  Beschwerden  wirklich)  oder  künstlich  dadurch 
gezüchtete,  daß  man  dem  Verletzten  von  vornherein  Mißtrauen  ent- 
gegenbrachte. 

Andererseits  ist  es  richtig,  daß  ein  Teil  der  Unfallverletzten  sich  durch  Energie 
zur  Arbeit  aufraffen  und  damit  der  nervösen  Beschwerden  Herr  werden  könnte,  wenn 
nicht  die  ünfallgesetzgcbung  die  Rente  in  Aussicht  gestellt  hätte.  Es  ist  geradezu 
erschütternd,  wenn  man  immer  wieder  von  neuem  sieht,  welche  verhältnismäßig  geringe 
Verletzungen  bzw.  Unfälle  den  Verletzten  ..arbeitsunfähig'  machen;  was  Arzte  mit  Krank- 
heiten und  nach  Verletzungen  leisten  bzw.  wie  schnell  sie  wieder  aibeits-  und  erwerbs- 
fähig werden,  ist  —  leider  —  bekannt.  Nonne  ^)  hat  eine  Sammlung  von  Bildern 
zusammengestellt,  die  zeigen,  wie  schnell  Verstümmelungen  an  Extremitäten,  Schädel 
und  Wirbelsäule  die  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit  nicht  behindern,  wenn  das  Prinzip 
des  ,.help  yourself"  herrscht,  nach  Verletzungen,  die  nicht  entschädigungspflichtig  sind. 

Wenn  es  sich  um  rein  lokale  Störungen  handelt,  so  kann  ge- 
wöhnlich nur  von  einer  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  die  Rede 
sein.  Aber  auch  da,  wo  nur  die  Lähmung  eines  Armes  oder  Beines 
voiliegt,  ist  der  Allgemeinzustand  zu  berücksichtigen,  da  neben  den 
lokalen  Symptomen  die  Zeichen  der  allgemeinen  Nervosität  vorhanden 
sein  können.  Besteht  ein  der  Neurasthenie  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen entsprechender  Zustand,  so  hängt  von  seiner  Schwere  die  Be- 
urteilung der  P]rwerbsfälugkeit  ab.  Bei  leichter  Nervosität  ist  Arbeit 
meistens  ein  Heilmittel,  ein  an  echter  hochgradiger  Neurasthenie  Leiden- 
der ist  meist  arbeitsunfähig  oder  doch  nur  einer  leichten  Arbeit  ge- 
wachsen;   das   gilt  für  den  Arbeiter  noch  mehr   als  für  den  Gelehrten, 


V)  Ärztl.  Suchverst.-Zig.    [Wm  Nr.  9. 
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den  Kaufmann  usw.  Dasselbe  ist  für  die  schweren  Formen  der  Hysterie 
anzunehmen. 

Wenn  ein  Patient  auch  alle  Gliedmaßen  gebrauchen  kann,  so  ist 
er  deshalb  noch  nicht  arbeitsfähig.  Es  fragt  sich:  wie  beeinlhißt  die 
Arbeit  sein  Befinden?  Ermüdet  er  schnell?  Öind  die  Bewegungen 
schmerzhaft?  Um  das  zu  beantworten,  kann  es  erforderlich  sein,  den 
Verletzten  arbeiten  zu  lassen,  dabei  das  Verhalten  der  Pulsfreciuenz,  der 
Atmung  usw.  ins  Auge  zu  fassen.  Man  wird  gut  tun.  in  zweifelhaften 
Fällen  den  Grad  der  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  lieber  etwas 
zu  hoch  als  zu  niedrig  zu  bemessen,  aber  auch  auf  der  anderen  Seite  mit 
der  Annahme  einer  vollen  Erwerbsunfähigkeit  zurückhaltend  zu  sein.  Vor 
allem  soll  man  bei  diesen  Zuständen  nicht  von  dauernder  Erwerbsun- 
fähigkeit sprechen.  Hier  ist  ein  Feld  zur  Betätigung  der  richtigen  psycho- 
logischen Einschätzung  des  Kranken;  wichtiger  ist  es,  das  „Milieu"  des 
Kranken,  seine  äußeren  und  inneren  Absichten,  seine  offenen  und  ver- 
steckten Wünsche  und  Befüi-chtungen  kennen  zu  lernen  als  sich  auf 
leichte  Anomalien  im  Verhalten  der  Rellexe.  der  Sensibilität,  des  Vaso- 
motoriums  usav.  zu  stützen.  Besonders  beachte  man,  daß  die  Kranken  oft 
bzw.  meistens  ganz  anders  sind  in  bezug  auf  die  „objektiven  neuio- 
logischen",  weil  psychogen  beeinflußbaren  „barometerartigen"  Sym- 
ptome vor  dem  untersuchenden  und  begutachtenden  Arzt  als  außerhalb 
dieser  „Angstsphäre",  und  nervöse  Erregbarkeit  mit  erheblichen  soma- 
tischen Ausdrnckssymptomen  bedingt  noch  keine  Herabsetzung  der  in 
regulärer  Umgebung  sich  abspielenden  Arbeitsfähigkeit, 

Es  ist  selbstverständlich  auch  in  jedem  Falle  darauf  zu  achten, 
ob  das  Leiden  nicht  bereits  vor  der  Verletzung  bestanden  hat  und  in 
betrügerischer  Weise  auf  diese  zurückgeführt  wird.  Namentlich  kann  der 
Alkoholismus  Erscheinungen  produzieren,  die  sich  in  vielen  Punkten 
mit  denen  der  traumatischen  Neurosen  und  Psychosen  decken.  Mit  dem 
Nachweis  des  Alkoholismus  ist  es  aber  noch  nicht  erwiesen,  daß  das 
bestehende  Leiden  ausschließlich  eine  Folge  dieser  Intoxikation  ist.  Viel- 
mehr ist  daran  zu  erinnern,  daß  diese  die  Disposition  für  die  Neurose 
steigert,  so  daß  ein  relativ  geringfügiges  Trauma  (namentlich  eine  Kopf- 
verletzung) ein  Nervenleiden  zeitigen  kann.  Es  ist  dann  nicht  Sache 
des  Arztes,  den  Kranken  wegen  seines  Alkoholmißbrauchs  seiner  An- 
si)rüche  auf  Rente  für  verlustig  zu  erklären,  er  hat  nur  die  Tatsachen 
anzuführen,  er  hat  zu  betonen,  daß  Alkoholismus  vorliegt,  daß  das 
Trauma  möglicherweise  aber  erst  das  Nervenleiden  ausgelöst  habe  nsAv. 
Meistens  sind  auch  in  diesen  Fällen  Anhaltspunkte  für  den  traumatischen 
Ursprung  der  Affektion  zu  finden  in  den  durch  die  Verletzung  hervor- 
gerufenen   lokalen    Symptomen    (Zyanose,   Atrophie,   lokale   Anästhesie). 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  kann  die  Unterscheidung 
einer  nach  Trauma  entwickelten  Neurose  von  der  Hämatomyelie,  der 
Wirbelkaries,  dem  Hirnabszeß  und  anderen  Affektionen  unter  Umständen 
Schwierigkeiten  bereiten.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  und  Beobachtung 
wird  sich  jedoch  ein  Irrtum  meist  vermeiden  lassen.  Insbesondere  darf 
zum  Nachweis  einer  Knochenverletzung  die  Röntgenuntersuchung  nie 
versäumt  werden. 

Prognose.  In  den  leichten  Fällen  dieser  Art  kann  vollständige 
Heilung  erfolgen,  doch  sind  selbst  die  Neurosen  mit  vorwiegend  lokalen 


1858  II-  Spezieller  Teil. 


Symptomen  oft  selir  hartnäckig.  Die  Lage  des  Kranken,  der  Kampf 
um  die  Entschädigungsansprüche,  die  Begehrungsvorstellungen,  die  Auf- 
hetzung durch  Angehörige  und  Winkelkonsulenten,  wohl  nur  sehr  selten 
die  vorzeitige  Aufnahme  der  Arbeit  im  vollen  Umfange  —  das  sind 
Momente,  die  den  Verlauf  ungünstig  beeinflussen.  Je  mehr  die  Psyche 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  desto  ungünstiger  gestaltet  sich  im  all- 
gemeinen die  Prognose.  Sind  die  Zeichen  von  Seiten  des  Herzens  und 
Gefäßapparats  sehr  ausgesprochen,  hat  sich  gar  Dilatatio  cordis  und 
Arteriosklerose  entwickelt,  so  ist  kaum  Aussicht  auf  völlige  Genesung 
vorhanden.  Getrübt  wird  die  Prognose  ferner  durch  die  Tatsache,  daß 
sich  die  Neurose  zuweilen  zur  Psychose  transformiert,  und  zwar  handelt 
es  sich  dann  um  die  querulatorische  Form  der  Hypochondrie,  die  auch 
paranoischen  Einschlag  zeigen  kann  -  soweit  man  nicht  überhaupt  den 
Querulanten  als  Paranoiker  betrachten  will.  Von  Selbstmorden  ist  nur 
wenig  verlautbart,  Nonne  sah  in  34  Jahren  einen  Fall.  Selbst  in  den 
Fällen,  in  denen  ursprünglich  nur  lokale  Symptome  vorlagen,  sah  man 
ausnahmsweise  erhebliche  Verschlimmerung  eintreten,  bis  zu  dem  Grade 
daß  man  schließlich  von  einer  „Zerrüttung  des  Nervensystems"  sprechen 
konnte.  Nägeli  und  nach  ihm  Reichardt  haben  das  in  der  Literatur 
niedergelegt,  was  erfahrene  Praktiker  lange  gesehen  hatten:  nämlich 
daß  schnelle  Genesung  eintritt,  wenn  einmalige  Abfindung  stattfindet. 
Die  auf  rein  kaufmännische  Überlegung  eingestellten  Versicherungsge- 
sellschaften haben  sich  diese  Tatsache  längst  zu  Nutzen  gemacht.  Ho  che 
ist  ebenfalls  während  des  Krieges  warm  eingetreten  für  baldmöglichste 
einmalige  Abfindung  der  Kriegsneurotiker  —  bisher  ohne  Erfolg  wegen 
der  pekuniären  Unmöglichkeit.  Bruns  sprach  schon  vor  fast  20  Jahren 
von  ,,unanständig-schneller"  Heilung  der  „traumatischen  Neurose"  nach 
Abfindung. 

S.  zur  Frage  der  Proguose  im  Gegensatz  hierzu  Friedel.  M.  f.  P.  XXY,  dessen 
katamnestische  Feststellungen  ergaben,  daß  sich  meist  später  ein  stationärer  Zustand  mit 
einer  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  aut  70  bis  80  "/o  entwickelt. 

Weit  ernster  ist  die  Prognose  für  die  durch  elektrische  Gewalt, 
durch  Starkstromentladung  bedingten  Erkrankungen  des  Nervensystems, 
da  es  sich  da  häufig  um  mehr  oder  weniger  schwere  anatomische  Lä- 
sionen der  nervösen  Organe  handelt,  ganz  abgesehen  davon,  daß  diese 
Gewalten  oft  genug  den  Tod  direkt  lierbeiführen  (vgl.  die  angeführten 
Werke  von  Jellinek  u.  A.). 

Therapie.  Der  Entwicklung  hypochondrischer  Vorstellungen  suche 
man  vornherein  vorzubeugen  und  dem  Verletzten  die  Überzeugung  bei- 
zubiingen,  daß  die  Nichtbeachtung  der  neivösen  Beschwerden  das  wirk- 
samste Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  ist.  Ist  man  sicher,  daß  ein  ernsteres 
Leiden  nicht  vorliegt,  daß  die  Beschwerden  nur  auf  dem  Boden  der 
krankhaften  Selbstbeobachtung  erwachsen,  so  ist  es  gut,  den  Patienten 
sofort  zur  Arbeit  anzuhalten.  Sonst  ist  es  aber  zunächst  notwendig, 
ihm  Zeit  zur  Heilung  seines  Leidens  zu  lassen  und  ihn  nicht  vorzeitig 
zur  Aufnahme  seiner  vollen  Tätigkeit  zu  drängen.  Damit  ist  keines- 
wegs gesagt,  (laß  er  bis  zur  vollständigen  Herstellung  seiner  Gesundheit 
iiilien  soll,  vielmehr  könnte  eine  zum  Zweck  der  Heilung  verordnete, 
ärztlich  überwachte  und  mit  aller  Schonung  durchgeführte  Körperarbeit 
(Gymnastik)  an  und  für  sich  von  großem  Nutzen  sein,  aber  die  Erfahrung 
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hat  gezeigt,  daß  die  von  den  Sozial fanatikein  mit  großer  HolTiiung  ins 
Leben  gesetzten  Unfall-Sanatorien  praktisch  so  gut  wie  nichts  geleistet 
haben.  Wirksamer  ist  zuweilen  die  Arbeit,  die  einen  jiroduktiven  \\'ert 
hat  und  gewinnbringend  ist  (Bruns).  Es  verdient  deshalb  der  von 
Herzog,  Strümpell,  Saeuger,  Auerbach*)  u.  A.  gemachte  Vorschlag, 
einen  Arbeitsnachweis  für  Teilweise-Krwerbsfähis:e  zu  organisieren,  volle 
Beachtung.  Die  Prinzipien  sind  auch  an  einzelnen  Orten  verwirklicht 
worden,  z.  B.  in  Leipzig.  Im  Ki-iege  leistete  diese  Maßnahme  gutes 
(Kehrer,  Wilmans,  Wollenberg,  Nonne  u.  A.). 

Wenn  früher  vor  der  Anwendung  gewaltsamer  Mittel  zur  Beseiti- 
gung von  Kontrakturen,  Paresen,  Zittern  funktioneller  Art  dringend  ge- 
warnt wurde,  weil  sie  regelmäßig  eine  Verschlimmerung  herbeiführten 
(Oppenheim),  so  hat  uns  der  Krieg  gerade  das  Gegenteil  gelehrt,  denn 
mit  dem  Kaufmannschen  Zwangs-Elektrisieren  und  Gewaltübungen 
sowie  mit  dem  Kehr  er  sehen  Gewalt-Exerzieren  sind  glänzende  und 
prompte  Heilerfolge  überall  erzielt  worden,  allerdings  handelte  es  sich 
um  der  Disziplin  unterstehende  Individuen. 

In  den  schweren  Fällen  der  allgemeinen  Nervosität  mit  Gemüts- 
verstimmung, Reizbarkeit  usw.  kann  die  Änderung  des  Aufenthaltortes, 
besonders  ein  Landaufenthalt  von  heilsamer  Wirkung  sein,  doch  versagte 
bei  Unfallverletzten  auch  diese  Maßnahme,  ebenso  wie  Wasserprozeduren, 
Kuren  in  ßadeörtern  und  Elektrizität  in  jeder  Form. 

Liegt  Reflexepilepsie  vor,  so  ist  die  Exzision  der  Narbe,  von  der 
der  Reiz  ausgeht,  erforderlich,  führt  aber  keineswegs  immer  zur  Heilung. 

Die  arzneiliche  Behandlung  hat  nur  bescheidene  Resultate  auf- 
zuweisen; sie  deckt  sich  mit  der  der  allgemeinen  Neurosen.  Der  wich- 
tigste Faktor  der  Therapie  ist  und  bleibt  die  psychische  Behandlung. 
Je  mehr  Verständnis  der  Arzt  für  diese  Kranken  und  ihr  Leiden  besitzt, 
desto  eher  wird  es  ihm  gelingen,  ihren  Zustand  zu  heilen  oder  zu 
bessern,  s.  das  nächste  Kapitel. 

Zu  den  schwersten  Schädigungen  gehören  die  langwierigen  Pro- 
zeßverhandlungen mit  ihren  wiederholten  Vernehmungen  und  Unter- 
suchungen. Die  einmalige  Kapitalabfindung  würde  auch  diese  Noxe 
beseitigen. 

S.  Ho  che,  Notw.  Reform  d.  Unfallversicherungsgesetze.  Sammlung  zwangl. 
Abhandl.  Halle  08;  W.  Ewald,  M.  Kl.  08;  Rigler,  Z.' f.  Versich.  09;  Windscheid, 
Wimmer,  ref.N.C.09;  Schaller,  Einige  Zahlen  über  Unfallneurosen  usw.  Stuttgartlü; 
Gramer,  D.  m.AV.  12.     Monographien  von  Nägeli  und  Keichardt. 

Zur  Prophylaxe  ist  auf  die  Abhandlungen  von  Jellinek,  Eulenburg, 
Kurella,  Bernhardt  und  Kleber  zu  verweisen.  S.  ferner  Mittelhäuser,  Unfall 
und  Xervenerkrankung.    Halle  05;    Stolper,  Yierteljahrsschr.  f.  ger.  Med.  Bd.  31. 


Zu  den  neurotischen  Symptomen  nach  Traumen  dürfen  wir  vielleicht 
auch  die  im  Anschluß  an  Amputationen  zuw^eilen  auftretenden,  überaus 
quälenden  Empfindungen  „in  dem  fehlenden  Gliedabschnitt"  rechnen 
(Ambroise  Pare,  W.Mitchell,  Pitres^),  Charcot,  Reny'')  U.A.). 
Der  Kranke  hat  Schmerzen   und   mannigfache  Sensationen  (Trugempfin- 

1)  Med.  Klinik  06.  S.  zu  der  Frage  auch  die  Diskuss.  in  B.  k.  W.  07  Nr.  37. 
2)  Annales  medico  psychol.  1897.     3)  These  de  Nancy  1899. 
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düngen,  Trugbewegungen,  psychomotorische  und  psycliosensorische  Illu- 
sionen nach  Pitres),  die  er  in  die  abgenommene  Extremität  verlegt. 
Die  Aft'ektion  kann  sich  unmittelbar  nach  der  Amputation  oder  später 
entwickeln.  Manchmal  wirkt  ein  Sinnesreiz  oder  namentlich  ein  den 
Amputationsstumpf  treffender  Reiz  auslösend,  so  kann  die  Erscheinung 
auch  durch  elektrische  Reizung  des  Stumpfes  hervorgebracht  werden. 
Meist  wird  das  Glied  kleiner  und  dem  Stumpf  näher  empfunden  (Borek). 
Der  Zustand  ist  ungemein  hartnäckig.  Ein  Patient  Oppenheims,  ein 
Australier,  hatte  die  chirurgischen  Autoritäten  der  verschiedensten  Länder 
konsultiert  und  sich  vielfachen  Operationen  unterzogen,  um  von  seinem 
Leiden  —  er  hatte  die  quälende  Empfindung,  als  ob  sich  seine  fehlende 
Hand  krampfhaft  zur  Faust  schlösse  —  befreit  zu  werden,  doch  war 
alles  vergebens. 

Da  es  sich  in  diesen  Fällen  doch  zweifellos  um  zentrale  Vorgänge 
handelt,  denen  ein  materielles  Substrat  im  zentralen  Nervensystem  nicht 
zugrunde  liegt,  die  vielmehr  durch  eine  an  der  Peripherie  sitzende 
Läsion  ausgelöst  werden,  haben  wir  die  Erscheinungen  zu  den  trauma- 
tischen Reflexneurosen  zu  rechnen.  Diese  Auffassung  Oppenheims  ist 
auch  in  einigen  neueren  Darstellungen  (Brielei),  Gulbenkian*))  zur 
Geltung  gekommen. 

Von  Interesse  ist  die  Angabe  eines  Oppenheim  sehen  Patienten,  eines  seit 
Kindheit  Amputierten,  der  an  Tabes  leidet,  daß  er  von  lanzinierenden  Schmerzen  in 
dem  fehlenden  Bein  gequält  werde. 

Die  Hemikranie  (Migräne). 

Literatur  in  den  Abhandlungen  von  Liveing,  On  megrim  etc.  London  1873; 
Thomas,  La  migraine,  Paris  1887;  Möbius,  Die  Migräne,  Nothnagels  Handbuch  XII; 
Bioglio,  Contributo  allo  studio  clinico  delli  emicrania  Roma  05  und  besonders  bei 
Fl  atau,  Die  Migräne.  Monograph.  usw.  Berlin  12;  Curschmann,  M.  m.W.  1922  N.51. 

Dieses  sehr  verbreitete  Übel  entwickelt  sich  vornehmlich  bei  neu- 
ropathisch  belasteten  Individuen.  Sehr  häufig  —  nach  Möbius  in  90% 
der  E'älle  —  ist  eine  direkte  V' er  erbung  nachzuweisen.  Es  liegen 
Beobachtungen  vor,  nach  denen  sich  das  Leiden  durch  vier  Generationen 
forterbte,  bei  acht  Geschwistern  auftrat  usw.  Die  erste  Entstehung  fällt 
gewöhnlich  in  die  Pubertätszeit,  nicht  selten  in  die  frühe  Kindheit;  oft 
genug  entwickelt  sich  diese  Affektion  noch  am  Schlüsse  des  zweiten  und 
dritten  Dezenniums,  selten  später.   Fi-auen  werden  etwas  häufiger  befallen. 

Die  Heredität  ist  das  wichtigste  ätiologische  Moment'^).  Viele  andere 
Faktoren  haben  wohl  nur  die  Bedeutung  von  Gelegenheitsursachen. 
Geistige  Anstrengung,  anhaltende  Gemütsbewegungen,  Arbeit  in  über- 
hitzten Räumen  können  bei  disponierten  Personen  das  Leiden  hervor- 
rufen. Die  Mastuibation  wird  ebenfalls  beschuldigt.  Daß  es  auch  auf 
reflektoiischem  Wege  entstehen  kann,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 
Einzelne;  i^eobachtungen  weisen  darauf  hin,  daß  besonders  Erkrankungen 
der  Nasensclileimhaut  (\\'uclierung  dei-  Schleimhaut,  Vergiößerung  der 
Schwellkörper  usw.)  in  dieser  Weise  wirken  können,  ^^'eniger  sicher- 
gestellt ist  das  für  die  Affektionen  des  Geschlechtsapparates  sowie  für 

1)  Z.  f.  (Jhir.  Bd.  65.  «)  Hallucinations  du  moignon.  Thßse  de  Paris  02.  S. 
auch  die  JVIitteilung  von  Souques-Poisot,  R.  n.  05.  ")  Eine  neuere  Abhandhing 
über  die  Atiohigie  des  Leidens  ist  die  von  Ulrich.  M.  1".  P.  XXXI. 
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die  Kiitozoen  u.  A.  Die  Beziehungen  der  Mi<,n-;ui('  /,iir  (iiclit  sind  nicht 
genügend  klargestellt,  werden  aber  von  Gowers,  ('harcot  und  be.sondei's 
von  Fla  tau  sehr  betont. 

Ausgelöst  wird  der  einzelne  Anfall  ferner  besonders  durch  Gemüts- 
bewegungen, Exzesse  in  Alcoholicis,  geistige  Überanstrengung,  Aufent- 
halt in  schlechter  Luft:  der  Coitus  kann  ihn  ebenfalls  zum  Ausbiiich 
bringen.  (Determann).  Luftdruckschwankungen  werden  von  Maikus 
Itesi'huldigt. 

Das  wichtigste  und  oft  das  einzige  Symptom  dieses  Leidens  ist 
ein  periodisch  auftretender  heftiger  Kopfschmerz,  der  in  der 
Regel  mit  gastrischen  Störungen:  Appetitlosigkeit,  Übelkeit,  Wüigen 
und  Erbrechen  verknüpft  ist.  Der  Anfall  hat  eine  Dauer  von  zirka 
1-2—14  Stunden,  kann  aber  auch  in  kürzerer  Zeit,  in  2—3  Stunden, 
ablaufen  oder  sich  auf  zwei  und  selbst  drei  'i'age  erstrecken. 

Gewöhnlich  setzt  der  Kopfschmerz  nicht  plötzlich  in  voller  Intensität 
ein,  sondern  es  gehen  ihm  als  Vorboten:  Gefühl  der  Abgeschlagenheit, 
Schläfrigkeit,  Neigung  zum  Gähnen,  Kopfdruck,  Schwindel.  Verstimmung, 
tasziknläre  ^luskelbewegungen  (Fla tau)  usw.  voraus.  Ein  Oppenheim- 
scher  Patient  verspürt  abends  vor  dem  Anfall  Heißhunger  (s.  auch  S. 
Mej'er')),  ein  anderer  Durst,  ein  dritter  gerät  in  erregte  Stimmung. 
Dei-  Kopfschmerz  ist  anfangs  gewöhnlich  dumpf  und  von  relativ  geringer 
Stärke,  er  steigert  sich  allmählich  und  oft  bis  zu  solcher  Litensität, 
daß  er  als  unerträglich  bezeichnet  wird.  Er  beschränkt  sich  keineswegs 
immer  —  wie  man  aus  dem  Namen  Hemikranie  schließen  müßte  - 
auf  die  eine  Kopfseite,  wenn  er  auch  oft  die  linke  bevorzugt,  sondern 
betrifft  häufig  den  ganzen  Vorderkopf  oder  die  Stirn-  resp.  Schläfen- 
gegend beiderseits,  besonders  die  Umgebung  der  Augen,  oder  wird  bald 
hier,  bald  dort  stärker  empfunden.  Er  kann  auch  die  Hinterhaupts- 
gegend befallen.  Er  lokalisiert  sich  auch  wohl  im  Gebiet  der  Nasen- 
wurzel. Manchmal  beginnt  er  in  einer  Seite,  breitet  sich  dann  auf  die 
andere  aus:  einige  Patienten  machen  die  bestimmte  Angabe,  daß  der 
Sitz  des  Schmerzes  in  den  aufeinanderfolgenden  Anfällen  regelmäßig 
alterniere. 

Selten  findet  sich  eine  Hyperästhesie  der  Kopfhaut  oder  eine  Druck- 
empfindlichkeit der  austretenden  Quintusäste  während  der  Attacke;  weit 
häutiger  findet  sich  eine  Druckschmerzhaftigkeit  des  Ganglion  supremum 
Sympathici  während  und  auch  manchmal  außerhalb  des  Anfalls. 

Während  des  Schmerzanfalls  fühlt  sich  der  Kranke  matt  und  elend 
und  ist  abnorm  empfindlich  gegen  Sinnesreize.  Er  kann  weder  helles 
Licht  noch  Geräusche  und  starke  Gerüche  vertragen.  Um  sich  diesen 
Eindrücken  zu  entziehen,  verdunkelt  er  das  Zimmer  und  schließt  sich 
möglichst  gegen  die  Außenwelt  ab.  Bewegungen  des  Kopfes,  der  Augen 
steigern  meist  den  Schmerz.  Die  Appetitlosigkeit  ist  gewöhnlich  eine 
absolute;  ist  der  Anfall  mit  Erbrechen  verbunden,  so  kann  dieses  auf 
der  Höhe  oder  auch  erst  gegen  Schluß  eintreten:  auch  Durchfall  und 
Polyurie  kommen  gegen  Ende  der  Attacke  gelegentlich  vor.  Atonie  und 
Erweiterung   des   Magens   soll   nach   Mangelsdorf "0   eine  häufige   Be- 


1)  M.  f.  P.  XXVI,  Ergänz.    Die  Prodrome  des  Migräneanfalls  bespricht  Go  wers, 
Brit.  med.  Journ.  09.     2)  B.  k.  W.  03. 
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gleit-  und  Folgeersclieinung  des  Migräneanfalls  bilden.  Selten  stellt  sich 
Salivation  dabei  ein,  noch  seltener  Tränenfluß  und  Schweißausbruch 
(Liveing).  Zu  den  außergewöhnlichen  Begleiterscheinungen  ist  die 
Temperatursteigerung  zu  rechnen  (D  et  er  mann,  Fla  tau).  Schmerz  in 
der  Xierengegend  und  Albuminurie  werden  ebenfalls  beschrieben,  doch 
ist  es  fraglich,  ob  diese  sog.  Nierenmigräne  (Sticker,  Markwald)  etwas 
mit  der  Hemikranie  zu  tun  hat.  Auch  Konjunktival-  und  Retinalblutung 
wurde  einmal  beobachtet  (Brasch-Levinsohn^)),  ebenso  Nasenbluten 
(Rossolimo). 

Meist  führt  der  Schlaf  die  Krisis  herbei,  die  Patienten  erwachen 
mit  freiem  Kopf  und  fühlen  sich  gesund.  Sind  die  Attacken  schwer,  so 
können  nach  ihrem  Ablauf  Husten,  Pressen.  Niesen  u.  dgl.  noch  für 
1 — 2  Tage  einen  momentanen  Kopfschmerz  verursachen.  Leichte  Anfälle 
werden  zuweilen  durch  Beschäftigung,  Nahrungsaufnahme  (Mob ins)  usw. 
kupiert. 

Die  einzelnen  Attacken  sind  durch  kürzere  oder  längere  Intervalle 
getrennt.  lu  der  Regel  liegen  ^^^ochen  zwischen  ihnen;  es  kommt  auch 
vor,  daß  sie  nur  alle  paar  Monate  erfolgen  und  andererseits  auch  eine 
solche  Häufung,  daß  sie  sich  in  der  Woche  einmal  oder  selbst  mehrere 
Male  wiederholen.  Die  schmerzfreien  Zwischenräume  sind  auch  bei  dem- 
selben Individuum  meist  nicht  von  gleicher  Dauer,  doch  können  die 
Anfälle  regelmäßig  alle  drei  oder  vier  Wochen  wiederkehren, 
namentlich  bei  Frauen,  bei  denen  sie  manchmal  in  Beziehung  zur  Men- 
struation stehen. 

Zu  den  inkonstanten  Symptomen  des  Migräneanfalls  gehören  die 
vasomotorischen  und  Pupillarphänomene.  auf  die  die  Aufmerk- 
samkeit von  du  Bois-Raymond''^)  und  Möllendorf  ■^)  gelenkt  wurde. 
Man  nahm  an,  daß  sie  einem  Reiz-  oder  einem  Lähmungszustande  des 
Sympathicus  entsprächen.  So  ist  in  dem  einen  Falle  das  Gesicht  blaß, 
die  Haut  kühl,  die  Arteria  temporalis  verengt  und  hart,  die  Pupille 
erweitert,  die  Speichelsekretion  vermehrt,  in  dem  anderen  das  Gesicht 
und  die  Conjunktiva  gerötet,  die  Arterie  erweitert  und  die  Pupille 
verengt;  zuweilen  besteht  dabei  Hyperidrosis  unilateralis.  Diese  Er- 
scheinungen haben  zur  Aufstellung  zweier  Formen  der  Hemikranie  Ver- 
anlassung gegeben:  der  Hemicrauia  sympathico-tonica  oder  angio- 
spastica und  der  Hemicrania  sympathico-paralytica.  Indes  finden 
sich  diese  Zeichen  nur  in  einzelnen  Fällen  in  voller  Deutlichkeit,  es 
können  Reiz-  und  Lähmungssymptome  ineinander  übergehen  und  neben- 
einander sowie  doppelseitig  bestehen,  und  endlich  gibt  es  eine  sehr 
große  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  weder  in  bezug  auf  die  Pupillen 
noch  auf  die  Gesichtsfärbung  etwas  Abnormes  wahrzunelimen  ist.  Jeden- 
falls würden  die  spärlichen  Beobachtungen  dieser  Art  allein  nicht  die 
Berechtigung  geben,  die  Hemikranie  auf  eine  Affektion  des  Sympathicus 
zurückzuführen. 

Es  gibt  aber  eine  Kategorie  von  Fällen,  in  welchen  der  Migräne- 
anfall von  Funktionsstörungen  im  Bereiche  der  Sinnesnerven, 
von  Anomalien  der  Sensibilität,  der  Motilität  oder  auch  von 
Sprachstörung  begleitet  ist. 


1)  Ji.  k.  W.  1898.     2)  A.  f.  Auat.  u.  Phys.  1860.     3)  V.  A.  Bd.  91. 
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Am  häufig-steil  kommt  die  Auge  n  m  i  g  r  ä  u  e  (die  Hemici-ania 
oplithalmiea.  Migraine  oplithalmique)  vor.  Der  Anfall  wird  duich  ein 
Flimmern  eingeleitet,  das  sich  meistens  mit  8elistörung  vci-hindet.  An 
irgendeiner  Stelle  des  Gesichtsfeldes  taucht  ein  iieller  l*unkt  auf,  der  sicli 
verbreitert  oder  in  eine  leuchtende  Zickzackligur  übergeht  (Fig.  565), 
die  mit  grellem,  funkelndem,  blendendem  Lichte,  manchmal  auch  in 
bunten  Farbentönen,  allmählich  das  ganze  (.Tesichtsfeld  erfüllt.  Die  Seh- 
störung, die  gleichzeitig  entsteht,  hat  den  Charakter  eines  Skotoms 
(Scotoma  scintillans)  oder  einer  partiellen  resp.  komi»letten  Hemianopsie, 
seltener  den  einer  Amaurose.  Alle  diese  Erscheinungen,  die  sich  noch 
in  mannigfacher  Weise  variieren  können  —  genaue  Schilderungen  dieser 
optischen  Phänomene  verdanken  wir  C^harcot')  und  Jolly-)  — ,  haben 
nur  eine  kurze  Dauer  (von  wenigen  Minuten  bis  zu  i/..  Stunde),  dann 
folgt  der  Kopfschmerz. 


Fig.  S.'iö.    Darst^Uimg  des  Flimmerskotoms.    (Nach  Charcot.) 


Eine  ungewöhnlich  lange  Dauer  des  Flimmerskotoms  in  einem  auch  sonst 
atypischen  Anfall  von  Migräne  beschreibt  Hoeflmayr  (N.  C.  03). 

Gelegentlich  soll  sich  das  Flimmern  auf  ein  Auge  beschränken 
(Galezowski). 

Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle,  in  den  das  Individuum  im  Anfall 
die  Sprache  verliert,  unfähig  ist,  Worte  zu  bilden.  Die  Aphasie  ist 
meist  eine  unvollständige,  sie  kann  sich  mit  Agraphie  verbinden.  Wort- 
taubheit ist  nur  selten  dabei  konstatiert  worden.  Diese  Störung  hat  eine 
Dauer  von  einigen  Minuten  bis  zu  i/j  Stunde,  dann  folgt  der  Kopfschmerz, 
der  mm  regelmäßig  seinen  Sitz  in  der  linken  Kopfhälfte  hat.  Hemi- 
anopsi  und  Aphasie  können  auch  nebeneinander  auftreten. 

Oppenheim  behandelte  einen  Herrn,  der  ebenso  wie  drei  seiner  Geschwister 
seit  der  Kindheit  an  Hemicrania  ophthalmica  mit  Aphasie  litt.  Hereditäre  Belastung 
lag  nicht  vor,  aber  der  Vater  hatte  viel  mit  Zyankalium  zu  tun  gehabt. 

Ziemlich  häufig  gehören  Parästhesien  in  einem  Arm  oder  in  einer 
Körperhälfte  oder  auch  in  beiden  Körperseiten  (z.  B.  in  den  Lippen,  der 
Zunge  usw.)  zu  den  Begleiterscheinungen  des  Migräneparoxysmus.    Eine 

')  Clinique  des  maladies  du  svst.  nerv.  1888—91  und  LeQons  du  mardi.  2)  B. 
k.  W.  02.  S.  auch  Fere.  R.  d.  M^d.  1881:  Gowers,  Transact.  of  the  Ophth.  Soc. 
London  1895:  Manz,  Über  Flimmerskotom.  X.  C.  1893:  Sigrist,  Mitt.  aus  d. 
Klinik  der  Schweiz.  I.  1894  u.  A. 
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eutspieclieiide  Anästhesie  ist  dabei  niclit  oft  nachzuweisen.  Ein  Gefühl 
von  Schwäche  in  einem  Arm  oder  in  einer  Körperseite,  welchem  auch 
eine  wirkliche  Parese  entspricht,  kann  ebenfalls  zu  diesen  Herdsymptomen 
des  Migräneanfalls  gehören;  betrifft  sie  die  rechtseitigen  Gliedmaßen,  so 
lokalisiert  sich  der  Kopfschmerz  in  der  linken  Kopfhälfte.  Eine  familiäre 
Form  der  Migräne  mit  passagerer  Hemiplegie  schildert  Clarkei). 

Ganz  vereinzelt  steht  ein  Fall  Oppenheims  da,  in  welchem  jeder 
Migräneanfall  mit  typischen  Kleiuhirnsymptomen  einherging.  Im  Anfall 
war  das  Stehen  und  Gehen  überaus  unsicher,  Patient  taumelte  wie  ein 
Betrunkener,  hatte  heftigen  Schwindel  und  die  Empfindung,  als  sei  der 
Körper  oder  einzelne  seiner  Teile  verdoppelt.  Die  Gleichgewichtsstörung 
stellte  sich  jedesmal  mit  dem  Anfall  ein.  um  ebenso  mit  diesem  zu  schwinden. 
Man  könnte  da  von  einer  Hemicrania  cerebellaris  sprechen. 

Die  H.  kann  sich  auch  mit  psychischen  Störungen  verknüpfen 
(Griesinger,  Krafft-Ebing^),  Mingazzini'')).  ]\Ieist  handelt  es  sicli 
um  ein  transitorisches  Irresein,  um  einen  häufig  mit  Halluzinationen, 
besonders  des  Gesichtssinnes  verbundenen  Zustand  von  Erregtheit,  Ver- 
wirrtheit, Benommenheit,  der  schnell  abklingt.  Mingazzini  bezeichnet 
diese  Psychose  als  Dysphrenia  hemicranica  trans«itoria.  Von  Schmerz- 
Dämmerzuständen  spricht  Ha  üb  er*).  Auch  Fla  tau  führt  an,  daß  der 
Dämmerzustand  die  häufigste  Form  der  Migräne-Psychose  bilde. 

Die  geschilderten  Störungen  können  sich  in  mannigfaltiger  Weise 
miteinander  verknüpfen.  Manchmal  wiederholen  sie  sich  in  stereotyper 
Weise  bei  jeder  Attacke,  öfters  herrscht  große  Unregelmäßigkeit  in 
bezug  auf  diese  Komplikationen,  indem  sie  in  dem  einen  Paroxj^smus 
in  voller  Entwicklung  hervortreten,  in  dem  anderen  fehlen  oder  unvoll- 
ständig sind.  Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  ein  Individuum,  welches 
lange  Zeit  an  einfacher  Migräne  gelitten,  in  späterer  Zeit  von  diesen 
komplizierten  Anfällen  heimgesucht  wird. 

Außerhalb  der  Attacken  bieten  die  an  Migräne  Leidenden  keine 
objektiven  Krankheitssymptome.  Indes  ist  die  Affektion  so  häufig  mit 
Neurasthenie  und  Hysterie  verbunden,  daß  die  Zeichen  dieser  Neurosen 
gefunden,  resp.  die  entsprechenden  Beschwerden  auch  in  der  Zwischenzeit 
empfunden  werden.  Die  allgemeine  Nervosität  entAvickelt  sich  fast  regel- 
mäßig, wenn  das  Übel  lange  besteht  und  die  Anfälle  häufig  erfolgen  und 
von  großer  Heftigkeit  sind.  Der  Kranke  hat  dann  auch  gewöhnlich  ein 
leidendes  Aussehen,  ist  frühzeitig  ergraut  und  gealtert.  Nonne  sah 
Fälle,  die  seit  Dezennien  aus  einem  Status  migränosus  kaum  heraus- 
gekommen waren,  nur  mit  verbundenen  Köpfen  und  Gesichtern  lebten, 
jpden  Luftliauch  ängstlich  mieden  und  fast  bis  zum  Skelett  abgemagert  waren. 

Auch  mit  anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  vei'bindet  sich 
die  Hemikranie  gern,  z.  B.  mit  Schreibkrampf,  Tic  convulsif  usw. 
Von  besonderen  Interesse  sind  ihre  Beziehungen  zur  Epilepsie,  welche 
namentlich  von  Liveing,  Gowers'*)  und  Möbius,  denen  sich  Cornu") 

1)  ßrit.  med.  Jnurn.  10.  2)  "VV.  kl.  R.  1895  und  Arb.  aus  d.  Gesamtgeb.  d.  Psych, 
und  Neur.  1897  und  99.  3)  Riv.  di  Fren.  1893,  95  und  M.  f.  P.  I.  S.  auch  Consiglio, 
Policlinico  05.  *)  Inaug-.-Diss.  Berlin  09.  6)  S.  seinen  neuesten  Beitrag  in:  The 
borderland  of  epilejisy  migraine.  Brit.  med.  Joum.  0(i.  ö)  Thdse  de  Lyon.  S. 
ferner  zu  der  Frage  Epstein,  Budap.  Orv.  04;  Kowalewski,  Arch.  de  Neurol. 
XX;  Flatau,  der  von  einer  Hemicrania  epileptica  spricht  und  die  Neigung  zur  Kom- 
plikation mit  Epilepsie  besonders  der  Augenmigräne  zusclircibt. 
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II.  A.  anschließen,  gewürdigt  worden  sind.  I^eide  Erkrankungen  können 
nebeneinander  bestehen,  oder  die  Erscheinungen  können  sich  so  mitein- 
ander verquicken,  daß  die  Sonderung  Schwieligkeiten  bereitet.  Es  kommt 
ferner  vor.  daß  eine  Person,  die  lange  Zeit  an  Hemikranie  gelitten  hat, 
von  ?]pilepsie  befallen  wird.  So  behandelte  Oppenheim  einen  Herrn  an 
schwerer  kongenitaler  Neurasthenie  und  Hemikranie,  bei  dem  im  Alter 
von  13  bis  17  Jahren  an  Stelle  der  hemikranischen  echte  Krampfanfälle 
mit  Bewußtlosigkeit  und  Zungenbiß  aufgetreten  waren,  um  dann  wiedei- 
der  Migräne  Platz  zu  machen.  Eine  Frau,  die  seit  Kindheit  an  Hemi- 
kranie mit  Eibrechen  usw.  leidet,  erfährt  nach  einer  Unterleibsoperation 
eine  beträchtliche  Steigerung  des  Leidens,  und  es  stellen  sich  auf  der  Höhe 
des  Migräneschmerzes  oder  auch  alternierend  mit  diesem  Anfälle  tiefer 
Bewußtlosigkeit  mit  Harn-  und  Stuhlabgang  ein.  Aber  auch  abge.'^ehen 
von  diesen  Kombinationen  ist  die  Verwandtschaft,  die  zwischen  den 
beiden  Neurosen  herrscht,  nicht  zu  verkennen.  Hier  wie  dort  ein  anfall- 
weises Auftreten  nervöser  Symptome,  oft  eine  dem  Anfall  selbst  vorauf- 
gehende Aura,  hier  wie  dort  pflegt  der  Schlaf  die  Attacke  zu  beschließen. 
Entsprechend  den  Äquivalenten  des  epileptischen  Anfalls  werden  hemi- 
kranische  Äquivalente  (Möbius)  beobachtet.  Es  kommt  vor,  daß 
eine  Kardialgie,  ein  heftiger  Seh windel zustand,  ein  Krampfaufall 
gewissermaßen  vikariierend  für  den  Migräneanfall  eintritt.  Immerhin  ist 
es  durchaus  unberechtigt,  die  Hemikranie  als  eine  Abart  der  Epilepsie 
zu  betrachten,  und  es  wurde  besonders  von  Strohmayer')  vor  der 
Annahme  inniger  Beziehungen  dieser  beiden,  an  sich  verschiedenartigen 
Affektionen  gewarnt;  ein  Übergang  der  einen  in  die  andei'e  sei  nicht 
erwiesen.  Die  Gastroxynsis  hält  Möbius  für  eine  Abart  der  Migräne. 
Andererseits  können  durch  Hyperazidität  des  Magensaftes  Anfälle  aus- 
gelöst werden,  die  nur  eine  Ähnlichkeit  mit  den  Attacken  der  Hemikranie 
haben  (Feuwick).  Brechanfälle  als  larvierte  Migräne  werden  auch  von 
Hall  und  L.  Kuttner-)  beschrieben.  Oppenheim  hat  Fälle  gesehen, 
in  denen  an  Stelle  der  echten  Hemikranie  ein  heftiger  Schmerz  an 
einer  umschriebenen  Partie  des  Rumpfes  oder  einer  Extremität  sich  ein- 
stellte, der  nach  einer  Dauer  von  einigen  Stunden  oder  einem  Tage 
spontan  schwand,  um  nach  einigen  Wochen  in  derselben  Weise  wieder- 
zukehren. Lamaq  hat  diese  Beobachtung  bestätigt.  Bei  der  Kinder- 
Migräne  sollen  paroxysmale  Bauchschmerzen,  insbesondere  Schmer>en  in 
der  Nabelgegend  als  Äquivalente  vorkommen  (Flatau,  Hans  Cur.^ch- 
mann).  Oppenheim  sah  in  drei  Fällen  mit  den  Migränezuständen  An- 
fälle von  Hemiparesis  abwechseln. 

Bemerkenswert  ist  es,  daß  auch  eine  Lähmung  der  Augenmuskeln  bei 
Migräne  vorkommt,  so  scheint  die  sog.  periodische  Okulomotoriuslähmung  in 
inniger  Beziehung  zu  diesem  Leiden  zu  stehen  (Hemicrania  ophthalmoplegica;  s.  S.  742). 
Bei  den  mit  Migräne  behafteten  Individuen  hat  Oppenheim  mehrfach  eine  an- 
dauernde Parese  eines  oder  mehrerer  Augenmuskeln  (Abduzensparese,  Ptosis, 
Ophthalmoplegia  interna,  letztere  konstatierte  auch  Trömner  in  einem  Falle)  wahr- 
genommen, ohne  jedoch  bestimmt  feststellen  zu  können,  ob  es  sich  um  ein  ungewöhn- 
liches Symptom  dieser  Affektion  oder  den  Vorboten  eines  organischen  Himleidens 
gehandelt  hat.  Eine  nur  im  Migräueanfall  auftretende  Lähmung  eines  Augenmuskels 
scliüdert  auch  Kar  plus  (Jahrb.  f.  P.  02).  Westphal  (X.  C.  11,  Z.  f.  P.  12)  beobachtete 
einen  Fall,  in  welchem  es  zu  absoluter  einseitiger  Pupillenstarre  im  Anfall  kam.    Bei 


1)  M.  m.  W.  03,  M.  f.  P.  XIII.     2)  Therap.  d.  Geg.  12. 
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Personen,  die  immer  nur  an  einseitiger  Migräne  litten,  ist  zuweilen  die  Lidspalte  uud 
Pupille  der  betrefienden  Seite  dauernd  verengt  (s.  u.).  Von  spastischen  Erscheinungen 
an  den  Augenmuskeln  und  besonders  am  Orbicularis  oculi  beim  Migräneanfall  weiß 
Fere  (Revue  de  Med.  1897)  zu  berichten,  der  auf  Grund  dieser  Symptome  von  einer 
„Migraine  ophthalmo-spasmodique"  spricht. 

Von  Hatschek  und  Rossolimo  (N.C.Ol)  ist  auch  eine  Form  der  rezidi- 
vierenden Fazialislähmung  in  Beziehung  zur  Migräne  gebracht  worden,  doch  ist  dieser 
Zusammenhang  noch  keineswegs  klargestellt.  Auch  Fla  tau  spi-icht  von  einer  Hemi- 
crania  facioplegica.  Oppenheim  registrierte  eine  Neuritis  optica  mit  parazentralem 
Skotom  bei  einem  Patienten,  der  an  Hemikranie,  vasomotorischem  Schnupfen  und 
anderen  vasomotorischen  Störungen  litt.  Asthmaanfälle  mit  Migräne  sowie  Anfälle  von 
Pseudoangina  pectoris  mit  Migräne,  auch  Migränenantälle  in  Verbindung  mit  inter- 
mittierendem Oedem  au  Extremitäten  und  Kombination  der  Migräne  mit  Spasmophilie 
sah  Curschmann  bei  Kindern. 

Als  eine  nicht  seltene  Begleiterscheinung  des  Anfalls  bezeichnet 
Fla  tau  die  Urina  spastica. 

Ob  psychische  Störungen  als  Äquivalent  der  Hemikranie  vor- 
kommen, ist  zweifelhaft,  doch  hat  man  Seelenstörungen,  die  sich  bei 
Migräneleidenden  entwickeln  und  scheinbar  den  Schmerzanfall  ersetzen^ 
so  gedeutet.  Es  handelt  sich  da  um  Attacken  von  Manie  (Fere),  akuter 
Verwirrtheit,  in  einem  von  Oppenheim  beobachteten  Falle  um  Melancholie. 
Bei  hysterischen  Personen,  die  an  Migräne  litten,  wurde  einige  Male 
während  des  Anfalls  eine  Hemianästhesie  mit  sensorischen  Störungen 
auf  der  dem  Sitze  des  Kopfschmerzes   entsprechenden  Seite   festgestellt. 

Es  gibt  eine  Form  der  Migräne,  die  sich  durch  die  Konstanz 
des  Kopfschmerzes  auszeichnet,  man  kann  sie  als  Hemicrania  per- 
manens —  Fere^)  spricht  von  einem  etat  de  mal  migraineux.  Möbius 
von  einem  Status  hemicranicus  —  bezeichnen.  Sie  ist  nur  daran  zu  er- 
kennen, daß  sie  bei  Individuen  entsteht,  die  längere  Zeit  an  typischen 
Anfällen  gelitten  haben  oder  deren  Eltern  mit  echter  Migräne  behaftet 
waren.  Die  Umwandlung  des  Migräneanfalls  in  die  Dan  er  form  wird 
besonders  bei  neur asthenischen  resp.  hysterischen  Personen 
beobachtet.  Eine  „migraine  tardivement  agravee"  beschreiben  Mathieu- 
E  0  u  X  und  R  i  V  i  e  r  e  -).  Demgegenüber  stehen  unvollkommen  entwickelte 
Anfälle,  die  geradezu  eine  Abortivform  der  echten  Migräne  darstellen:  ein 
einfaches  AugenÜimmern  von  kurzer  Dauei-,  eine  schnell  vorübergehende 
Übelkeit  mit  leichtem  Kopfdruck  usw.  repräsentiert  den   ganzen  Anfall. 

Pathologie:  Es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  dem  Leiden  eine 
anatomische  Erkrankung  zugrunde  liegt.  Manche  Tatsache  spricht  für 
den  vasomotorischen  Ursprung  des  Migräneanfalls,  und  zwar  w^eniger 
die  ihn  zuweilen  begleitenden  vasomotorischen  Störungen  —  die  ein 
Effekt  des  Schmerzes  sein  könnten  —  als  die  oben  geschilderten  zere- 
bralen Herdsymptome,  deren  flüchtige  Existenz  auf  eine  passagere 
Ernährungsstörung  hinweist,  die  duich  einen  Gefäßkrampf  am  besten 
erklärt  weiden  könnte.  Und  gegen  diese  Annahme  lassen  sich  (ab- 
gesehen von  der  Unsicherheit,  die  noch  in  der  Frage  der  vasomotorischen 
Innervation  der  Hirngefäße  herrscht)  um  so  weniger  Bedenken  erheben, 
als  diese  zerebralen  Herderscheinungen  meistens  dem  Schmerzanfall 
vorausgehen,  also  nicht  eine  Folge  des  Schmerzes  sein  können.  Auch 
eine  Beobachtung  .Tacobsohns "),  in  welcher  sich  mit  der  Hemikranie 
die  Zeichen  einer  liähniung  des  Sympathicus  (sowie  die  des  M.  Basedowii) 

1)  Revue  de  Med.  1892.     2)  Th^se  de  Bordeaux  11.     ^)  D.  m.  W.  1898. 
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verbanden,   läßt   innige   Bezieluino:en   des   Leidens   zum   vasomotorisclien 
Apparat  vermuten. 

Oppenheim  hat  folofendes  beobachtet:  Eine  Frau,  die  seit  der  Kindheit  au 
einer  schweren  Form  der  linksseitigen  Hemikiaiiie  leidet,  zeigt  eine  dauernde  \'er- 
engening  der  linken  Pupille  und  Lidspalte,  ferner  hat  sie  nie  in  ihrem  Leben  geschwitzt. 
(Ihr  Sohn  ist  imbezill,  leidet  auch  an  Hemikranie,  Epilepsie  und  hat  H  Zehen  am  linken 
Fuß).  Ferner  ist  für  diese  Grundlage  des  Leidens  die  von  Oppenheim  in  vielen 
Fällen  nachgewiesene  Druckemptindlichkeit  des  Ganglion  supreraum  Sympathici 
anzuführen.  Hartenberg  (ref.  N.  C.  09)  faßt  die  Migräne  als  Neuralgie  des  Hals- 
sympathikus   auf. 

Die  Deutung  dieser  AflFektion  hat  noch  eine  Reihe  von  Theorien  ins  Leben 
gerufen.  So  werden  Stoffwechselanomalien  und  eine  auf  diesen  beruhende  Auto- 
intoxikation beschuldigt;  ein  Autor  will  auch  giftige  Produkte  im  Harn  gefunden  haben, 
von  denen  es  jedoch  recht  zweifelhaft  erscheint,  ob  sie  als  die  Ursache  oder  nicht 
vielmehr  als  Folge  des  Anfalls  zu  betrachten  sind.  Hamsäureüberladung  des  Blutes 
beschuldigt  Haig.  Die  Intoxikationstheorie  findet  auch  in  Brügelmann  (Die 
Migräne  usw.  Wiesbaden  09)  einen  Anhänger,  und  mit  besonderer  Bestimmtheit  ist 
E.  Fiat  au  dafür  eingetreten,  daß  die  gichtische  Diathese  bzw.  Stoffwechselstörungen 
(neurometabolische  Vorgänge,  eine  angey)orene  neurotoxische  Diathese),  die  er  wieder 
in  Beziehung  zu  den  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  bringt,  die  Grundlage  dieses  Leidens 
bilde.  Er  stützt  sich  dabei  auf  Golds cheiders  Lehren  von  der  atypischen  Gicht  usw. 
In  Anlehnung  an  Hertoghe  und  Levi-Rothschild  hat  Parhon  (R.  n.  10)  in  einer 
Hypothyreosis  bzw.  einer  Störung  in  den  Wechselbeziehungen  zwischen  Thyreoidea 
und  Hypophysis  die  Grundlage  des  Leidens  erldicken  wollen.  An  eine  periodische 
Schwellung  der  Hypophysis  denken  Deyl  und  Plavek.  In  den  Deiterscheu  Kern 
wurde  die  Affektion  von  Bonnier  verlegt.  Auch  Levi  (R.  n.  05)  läßt  sie  von  der 
Med.  obl.  ausgehen. 

Spitzer  (Über  Migräne,  Jena  Ol)  hat  die  Hypothese  aufgestellt,  daß  eine  ab- 
norme Enge  des  Foramen  Monroi  die  Grundlage  dieser  Affektion  bilde;  trete  aus 
irgendeinem  Anlaß  eine  Hj-perämie  des  Gehirns  ein,  an  der  der  Plexus  chorioideus 
teilnehme,  so  käme  es  zu  einer  völligen  Verlegung  des  Foramen  Monroi,  zu  einer 
Stauung  der  A'entrikelflüssigkeit.  einer  Ausdehnung  der  gesamten  Hemisphäre  und 
Anpressung  an  die,  Schädelkapsel  usw.  An  Quinckes  (Z.  L  N.  Bd.  4)  Lehre  vom 
angioneurotischen  Ödem  der  Meningen  ist  ebenfalls  zu  erinnern.  Schüller  (W.  m, 
"VT.  09)  schließt  aus  dem  röntgenologischen  Nachweis  einer  Vertiefung  der  Impressiones 
digitatae  auf  ein  Mißverhältnis  zwischen  Schädelraum  und  Schädelinhalt.  Cursch- 
mann  sah  zweimal  Migräne  bei  Kindern  mit  Turmschädel. 

Auf  die  Refiextheorien  (gastrische,  nasale)  sei  wenigstens  hingewiesen.  Aui 
Myalgien  der  Hals-Nackenmuskeln  mit  Druckwirkung  auf  den  Sympathicus  cervicalis 
will  Aswaduroff  (Dissert.,  Berlin  11)  die  Krankheit  zurückführen. 

Keine  dieser  Theorien  kann  uns  befriedigen.  Ganz  im  allgemeinen  kann  man  in  der 
Migräne  eine  der  häufigsten  Manifestationen  der  neurovaskulären  Diathese  erblicken. 

Die  Gefäßkrampftheorie  wirft  aucli  Licht  auf  die  Tatsache,  daß 
in  vereinzelten  Fällen  die  passageren  Ausfallserscheinungen  des  kompli- 
zierten Migräneanfalls:  die  Hemianopsie,  die  Aphasie  usw.  zu  Dauer- 
S3^mptomen  werden  (Charcot,  Oppenheim).  Oppenheim i)  konnte  in 
einem  derartigen  Falle  feststellen,  daß  eine  Thrombose  der  Carotis 
interna  (kurz  vor  dem  Abgang  der  A.  fossae  Silvii)  die  Läbmungs- 
erscheiuungen  verursacht  hatte.  Oppenheim  und  Cassirer  sahen  in 
einem  Fall  die  ursprünglich  passagere  Migräne-Hemiparese  in  eine  defl- 
nitive  übergehen.  Auch  E.  Flatau  hatte  Gelegenheit  zu  beobachten, 
wie  sich  im  Anschluß  an  die  Augenmigräne  eine  dauernde  Heraiparese 
entwickelte.  Infeld  hat  über  einen  ähnlichen  Fall  berichtet.  Ferner 
dürften  hierher  die  Beobachtungen  vonThomas^)  gehören,  in  denen  es 
im  Verlauf  der  Migräne  zu  einer  dauernden  Hemianopsie  kam. 


1)  Charite-Annalen  XV.     2)  Journ.  of  Nerv. 07.    S.  auch  Blessig-Amburger, 
Petersb.  med.  Woch.  10  (ref.  N.  C.  11). 
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Diagnose:  In  typischen  Fällen  ist  das  Leiden  nicht  zu  verkennen. 
Es  kommt  wohl  einmal  vor,  daß  ein  durch  Tumor  cerebri,  Aneurysma 
der  Hirnarterien  oder  Urämie  bedingter,  mit  Erbrechen  verknüpfter 
Kopfschmerz  mit  Migräne  verwechselt  wird;  bei  sorgfältiger  Untersuchung 
ist  jedoch  dieser  Irrtum  wohl  immer  zu  vermeiden.  Wenn  der  Kopf- 
schmerz bei  Tumor  cerebri  auch  in  den  Anfangsstadien  anfallsweise  auf- 
treten kann,  so  finden  sich  doch  andere  Zeichen,  welche  die  Diagnose 
sichern.  Allerdings  muß  daian  erinnert  werden,  daß  Verlangsaniung  des 
Pulses  auch  auf  der  Höhe  des  Migräneanfalls  beobachtet  wird;  so  sank 
der  Puls  in  einem  Falle,  den  Oppenheim  zu  behandeln  hatte,  auf  48 
Schläge  pro  Minute.  Entsteht  die  Hemikranie  in  früher  Kindheit,  so 
kann  die  Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten.  Oppenheim  hat  Fälle 
dieser  Art  gesehen,  in  denen  Tumor  cerebri  oder  Meningitis  diagnostiziert 
worden  war.  Indes  ist  das  Leiden  an  der  Periodizität  des  Kopfschmerzes, 
an  der  gleichmäßigen  Dauer  der  einzelnen  Attacken,  an  dem  Wolilbe- 
tinden  und  dem  Fehlen  objektiver  Symptome  in  der  Zwischenzeit  meistens 
schnell  zu  erkennen.  Immerhin  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  sicli 
der  Tumor  cerebri  im  Kindesalter  lange  Zeit  ausschließlich  durch  einen 
periodischen  Kopfschmerz  äußern  kann.  Der  Nachweis,  daß  die  Aszen- 
denten an  Migräne  leiden,  ist  nicht  ohne  Belang  für  die  Diagnose. 

Verlauf  und  Prognose.  Das  Leiden  erstreckt  sich  fast  stets 
über  einen  großen  Abschnitt  des  Lebens  und  dauert  oft  bis  ans  Lebens- 
ende. Daß  es  aber  im  Klimakterium  oder  im  höheren  Alter  erlischt,  ist 
nicht  ungewöhnlich.  Seltener  kommt  es  schon  in  einer  früheren  Lebens- 
epoche spontan  oder  durch  Therapie  zur  Heilung.  So  kann  die  Schwanger- 
schaft, der  erste  Eintritt  der  Menses,  die  Versetzung  in  ein  anderes 
Klima  ihm  ein  Ziel  setzen.  Oppenheim  sah  einige  Male  nach  einer 
Kopfverletzung  die  Hemikranie  zurücktreten.  Bei  einer  Patientin,  die 
seit  der  Jugend  an  diesem  Übel  litt,  schwand  es  nach  einem  Typhus 
für  die  Dauer  von  12  Jahren.  Ein  Herr,  der  an  Neurasthenie  litt,  hatte 
von  Kind  auf  bis  zum  30.  Jahre  an  schwerer  Hemikranie  gelitten,  dann 
bildete  sich  das  Leiden  vollkommen  zurück.  Sein  Arzt  habe  ihm  das 
mit  Bestimmtheit  prophezeit,  daß  es  im  30.  Jahre  schwinden  würde.  Bei 
einem  anderen  bestand  die  Hemikranie  vom  8.  bis  15.  Jahre,  um  dann 
gänzlich  zurückzutreten,  während  sich  eine  schwere  und  hartnäckige 
Neurasthenie  entwickelte.  In  nicht  wenigen  Fällen  verliert  sich  das  den 
Schmerz  begleitende  Erbrechen  in  späterer  Zeit,  bei  anderen  schwindet 
das  Halbsehen,  das  den  Anfall  früher  begleitet  hatte. 

Es  kommt,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  voi-,  daß  sich  die  Hemi- 
kranie in  Epilepsie  transformiert;  es  dürfte  sich  da  jedoch  meist  um  die 
sog.  intermediären,  bzw.  psychasthenischen  Krämpfe  (vgl.  die  Fußnote 
auf  S.  179f)  und  das  Kapitel  Epilepsie)  handeln.  Auf  gewisse  Beziehungen 
der  Hemikianie  zur  Epilepsie  wurde  oben  schon  hingewiesen.  Übergang 
in  chronische  Chorea  sah  Schabadi)  in  einem  Falle.  Ferner  ist  es  be- 
obachtet worden,  daß  dies  Leiden  einen  Vorboten  der  Tabes  dorsalis 
und  der  Dementia  |)aralytica  bildete.  Und  zwar  trat  die  Migräne 
zurück,  als  die  Tabes  zur  Eutwicklung  kam,  oder  die  AttacKen  gingen 
in  die  der  gastrisclien  Krisen  über.     Im   ganzen   ist  das  aber  ein  über- 
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aus  seltenes  Vorkommnis.  \\'as  die  liezieliiing:  der  Hemikranie  zur  De- 
mentia paralytica  anhinfrt,  si)  bietet  in  die.ser  Hinsicht  die  mit  zerebralen 
Ausfallserscheinungen  verknüpfte  Form  allenfalls  gewisse  Hedenken,  in- 
dem sie  in  ganz  vereinzelten  Fällen  einen  Vorboten  der  progressiven 
Paralyse  bildet.  Man  hüte  sich  aber,  bloß  auf  (irund  die.ser  Tatsache 
eine  Migräne  entsprechender  Art  prognostisch  ungünstig  zu  beurteilen. 
Karplusi)  betont  die  größere  Variabilität  und  rniegelmäßigkeit  dei- 
einzelnen  Anfälle  dieser  symptomatischen  Migräneform. 

Die  Prognose  der  Hemikranie  quo  ad  sanationem  ist  also  im 
ganzen  eine  wenig  günstige.  Andererseits  wird  das  Leben  durch  das 
Leiden  kaum  gefährdet,  wenn  man  von  den  höchst  seltenen  Fällen  ab- 
sieht, in  denen  der  Gefäßkrampf  zur  Thrombose  führt.  In  etwas  ge- 
trübt wird  die  Prognose  noch  durch  die  Neigung  der  Migräne,  sich  mit 
Hysterie,  Neurasthenie,  ausnahmsweise  mit  Epilepsie  usw.  zu  verbinden 
und  —  in  vereinzelten  Fällen  —  in  Tabes  dorsalis  oder  Dementia  para- 
lytica  überzugehen.  In  dieser  Hinsicht  ist  die  Augenmigräne  mehr  zu 
fürchten  als  die  anderen  Formen,  wenn  sie  erst  im  reiferen  Alter  sich 
ausbildet.  Hu  großen  und  ganzen  darf  man  jedoch  auch  diese  Form  als 
eine  harmlose  betrachten.  Eine  wesentlich  günstigere  Prognose  als  die 
echte  hat  die  hysterische  Form  der  Hemikranie,  und  bei  der  Häufigkeit 
der  Kombination  dieser  Zustände  muß  man  immer  darauf  bedacht  sein, 
daß  neben  den  echten  hysterische  Attacken  vorkommen. 

Therapie.  Die  Momente,  die  imstande  sind,  den  Migräneanfall 
auszulösen,  müssen  in  jedem  einzelnen  Falle  ermittelt  und,  soweit  es  mög- 
lich, in  der  Therapie  berücksichtigt  werden.  So  können  Vorschriften,  die 
sich  auf  die  Lebensweise  und  Ernährung  beziehen,  mehr  Nutzen  stiften 
als  Medikamente.  Meist  lernen  es  die  Patienten  selbst,  die  Schädlich- 
keiten zu  vermeiden,  welche  den  Anfall  heraufrufen. 

In  vielen  Fällen  leiden  die  Betroffenen  an  hartnäckiger  Verstopf  ung, 
und  eine  Kur,  welche  die  Stuhlentleerung  regelt,  kann  von  wohltätigem 
Einfluß  sein;  so  sind  treffliche  Erfolge  durch  den  Gebrauch  des  Kaiis- 
bader  Wassers  oder  entsprechender  Salze,  sowie  durch  die  Anwendung 
von  Kaltwasserklistieren  erzielt  worden.  Durch  Behandlung  der 
chronischen  Nasenaffektionen  wird  in  einzelnen  Fällen  das  Leiden 
gemildert  und  selbst  gehoben,  in  anderen  schwinden  nach  Tonsillo- 
tomie der  hypertrophischen  Mandeln  die  Migräneanfälle.  Hartmann-) 
versichert,  daß  es  ihm  wiederholentlich  gelungen  sei,  bei  Kindern  durch 
Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  die  Migräne  zu  beseitigen.  — 
Ist  Anämie  im  Spiel,  so  hat  der  Genuß  der  Eisenmittel  zuweilen  einen 
günstigen  Einfluß.  —  Auf  Grund  der  Theorie,  daß  dem  Anfall  eine  Auto- 
intoxikation zugrunde  liege,  sind  außer  diätetischen  Maßnahmen  (vege- 
tabilische Kost,  alkalische  "Wässer  usw.)  Dampfkastenbäder  (Steckel), 
sowie  Magenausspülungen  (Frieser,  Aikin)  empfohlen  worden.  Einer 
ovo-lakto-vegetabilischen  (antigichtischen,  purinfreien)  Diät  redet  Flatau 
das  Wort.   Auch  Jaquet- Jourdanet'^)  geben  entsprechende  Vorschriften. 

Ein  Wechsel  des  Aufenthaltsortes  und  besonders  ein  längerer  Auf- 
enthalt im  Hochgebirge,  an  der  See  kann  von  vortrefflicher 
Wirkung  sein. 


1)  W.  kl.  R.  03.     2)  D.  m.  w.  07.     3)  Revue  de  med.  09. 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  ''° 
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Diese  therapeutischen  Maßnahmen  erstreben  die  Heilung-  oder  Besse- 
rung des  Gesamtleidens.  In  diesem  Sinne  werden  auch  Kaltwasser- 
kuren, allgemeine  Körpermassage,  Gymnastik,  die  allgemeine 
Faradisation  oder  Franklinisation,  die  galvanische  Behandlung 
des  Gehirns,  des  Sympathicus  usw'.  verordnet.  Ihre  Anwendung  ist  ge- 
wiß in  jedem  Falle  zu  versuchen,  aber  die  Erfolge  sind  im  ganzen  keine 
glänzenden.  Auch  die  ableitenden  Behandlungsmethoden  bewähren  sich 
hier  selten,  doch  sieht  man  von  der  Applikation  des  Haarseils 
einige  Male  durchgreifenden  Erfolg;   das  gleiche  gibt  Whitehead  an. 

Auch  Medikamente  werden  zu  diesem  Behufe  verabreicht.  Nament- 
lich ist  die  Wirkung  des  Arsens  zu  rühmen,  welches  in  vielen  Fällen 
meiner  Beobachtung  Besserung,  in  einzelnen  Heilung  gebracht  hat.  Bei 
einem  Herrn,  dessen  Anfälle  so  schwer  w^aren,  daß  er  mit  Selbstmord- 
ideen umging,  hatten  sich  alle  Mittel  als  unwirksam  erwiesen,  bis  Oppen- 
heim ihn  durch  eine  starke  Arsenikkur  in  Levico  für  eine  Eeihe  von 
Jahren  von  seinem  Übel  befreite;  er  war  durch  die  schweren  Attacken 
so  heruntergekommen,  daß  er  gleich  in  den  ersten  vier  Monaten  der  an- 
fallsfreien Zeit  10  Pfund  an  Gewicht  zunahm.  Man  gibt  am  besten 
Acidum  arsenicosum,  eventuell  in  Verbindung  mit  Ferrum,  ferner 
subkutan  als  Arsen  -  Kakodyl  oder  als  Solarson.  Auch  die  Levico-, 
Roncegno-  und  Guberquelle  können  in  entsprechender  Dosierung  ver- 
ordnet werden.  Der  fortgesetzte  Gebrauch  der  B  r  o  m  p  r  ä  p  a  r  a  t  e 
wurde  besonders  von  Charcot  empfohlen.  Auch  Möbius  hält  die  An- 
wendung dieses  Mittels  in  steigenden  Dosen  bei  den  schweren  Fällen 
geboten.    Bei  einem  Teil  der  Patienten  wirkt  es  günstig. 

Sarbo  befürwortet  den  lange  Zeit  fortgesetzten  Gebrauch  von  Jodkalium  und 
Bromkalium,  ca.  0.5  in  einer  einmaligen  Tagesdosis.  Mendels  Vorschrift  lautet: 
Natr.  bromat.  2.5,  Natr.  salicyl.  0.25,  Aconit.  Gehe,  0.0001  in  Pulve'-,  jeden  Morgen 
ein  Pulver  auf  1  Tasse  Baldriantee,  20  Tage  lang,  dann  nach  einer  Pause  von  10  Tagen 
erneuern. 

Gowers  rühmt  bei  der  angiospastischen  F'orni  das  Nitroglyzerin  , 
das  in  Dosen  von  0.00025 — 0.0005  dreimal  täglich  genommen  wird,  und 
zwar  in  Form  der  Trochisci  oder  besser  in  alkoholischer  Lösung  (1  ^j^ 
davon  ein  Tropfen  mit  Zusatz  von  HCl  oder  Tinct.  nuc.  vom.  u.  dgl.). 
Dem  Natrium  nitrosum  (2.0  :  L50.0,  mehrmals  täglich  ein  Teelöffel  voll), 
dem  Adrenalin  (Kreuzfuchs)  werden  ebenfalls  günstige  Wirkungen  zu- 
geschrieben. 

Die  Mehrzahl  der  Migränemittel  dient  zur  B  e  k  ä  m  p  f  u  n  g  des 
einzelnen  Anfalls.  Es  steht  fest,  daß  eine  Reihe  von  Arzneistoffen 
imstande  ist,  den  Anfall  abzukürzen,  die  Intensität  des  Schmerzes  herab- 
zusetzen oder  ihn  selbst  völlig  zu  heben.  Doch  hat  nicht  jedes  Medi- 
kament denselben  Einfluß  bei  allen  Individuen,  und  es  gibt  ferner  keins, 
dessen  Wirksamkeit  sich  nicht  allmählich  erschöpfte. 

Von  schmerzstillender  Wirkung  ist  bei  Migräne  in  vielen  Fällen 
das  Natr.  salicyl.  (2.0 — 3.0  in  Wasser  oder  noch  besser  auf  eine  Tasse 
schwarzen  Kaffees),   ebenso  das  Antipyrin*)  (0.5 — 1.0),   manchmal  das 


1)  DieseB   Mittel    wird    von   den    an   Hemikranie  Leidenden  wohl    am    meisten 
gerühmt,  doch  sieht  man  bei  einzelnen  eine  paradoxe  Wirkung,  indem  es  den  Sdimerz 
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Phenacetin  (0.75 — 1.0),  das  Coffein  citr.  (0.15)  oder  das  Coffein  nat  r. 
salic.  (0.2),  in  vereinzelten  Fällen  das  Antifebrin  (0.25—0.3),  Kxal^Mn 
»'.25),  Anaigen  (0.5—1.0),  Lak  t  oi>lien  i  n,  Pyraniidon  (0.3- -0.5), 
Kryoplien  (0.5-1.0),  Aspirin  (0.5—1.0  und  darübei-),  Kncliinin 
(0.1— O.'i),  Methylenblau  (0.1),  Trigemin  (0.5),  Validol  {■>-  15  Tropfen). 
Empfohlen  wird  ferner  die  Pasta  Cruarana  oder  Paullinia  sorbilis  (2.0 
bis  4.0),  das  Amylnitrit  (bei  der  spastischen  Form),  einijre  Tropfen  auf 
ein  Taschentuch  zur  Einatmung,  das  Diuretin,  bei  der  i)araly tischen  das 
Ergo t in  (Extr.  See.  cornut.  aq.  2.5,  .Spirit.  dilut.  und  (illyc.  aa.  5.,  zu 
V« — 1  Spritze),  dann  das  Cytisin  (0.003— 0.O04)  und  Migränin  (1.1  pro 
dosi).  Eine  spezifische  Wirkung  hat  das  Migiänin  nicht;  auch  wurden 
in  einigen  Fällen  schon  nach  dem  Genuß  der  angegebenen  Dosis  Intoxi- 
kationserscheinungen, die  wohl  dem  Antipiringehalt  zuzuschreiben  sind, 
beobachtet.  Liegois  empfiehlt  die  Kombination  von  Sulfonal  (l.o)  mit 
Phenacetin  (0.5),  Strauss  Migränetabletten,  die  aus  Phenacetin  (0.5), 
Coffein  (O.OG),  Codein  (0.02)  und  Guarana  (0.2)  bestehen.  Bromkalium 
in  Verbindung  mit  Coffein  fand  ich  bei  manchen  Personen  wirksam. 

Schmerzlindernd  wirkt  manchmal  eine  kalte  Kompresse,  eine  feste 
Einwicklung  des  Kopfes,  eine  Einreibung  der  Stirn-  und  Schläfengegend 
mit  Menthol  (in  spirit.  Lösung  3.0 :  20.0  oder  in  Form  des  Migränestiftes), 
eine  wiederholte  Einträufelung  von  Cocain  in  die  Nase  (Dobisch).  Auch 
ein  heißes  Fußbad,  ein  Senfteig  in  der  Nackengegend  kann  von  wohl- 
tätigem Einfluß  sein.  Bei  einzelnen  Patienten  haben  heiße  Umschläge 
oder  Packungen  am  Kopf  selbst  einen  lindernden  Einfluß.  Eine  Frau 
versicherte,  daß  der  Aufenthalt  in  der  Küche,  am  heißen  Herde  bei  ihr 
den  Schmerz  wesentlich  mildere.  Einige  Male  hatte  Kokain-Einträufe- 
lung  in  den  Konjunktivalsack  eine  günstige  Wirkung.  Auf  die  subkutane 
Morphium-Injektion  kann  fast  immer  verzichtet  werden,  doch  sind  in 
vereinzelten  Fällen  die  Schmerzen  von  so  exorbitanter  Heftigkeit,  daß 
sie  nur  durch  Morphium  kupiert  werden  können. 

Die  Anwendung  der  Elektrizität  im  Anfall  in  Form  der  elektri- 
schen Hand  usw.  oder  der  Galvanisation  des  Sympathicus  hat  meistens 
keinen  Effekt,  kann  dagegen  bei  der  hysterischen  Form  der  Migräne 
sehr  wirksam  sein.  Einige  Male  soll  die  Funkenentladung  des  Franklin - 
sehen  Stromes  den  Anfall  kupiert  haben  (D  et  ermann).  Es  kommen 
außer  der  von  Haus  aus  hysterischen  Form  der  Migräne  Fälle  vor,  in 
denen  neben  den  seltenen  echten  ^Anfällen  psychogene  Kopfschmerz- 
attacken von  ähnlichem  Charakter  auftreten,  gegen  die  sich  die  Hj^iuose 
wirksam  erweisen  kann. 

Viele  Patienten  verzichten  überhaupt  auf  eine  Behandlung,  sie 
halten  sich  ruhig  im  dunklen  Zimmer,  genießen  nichts  oder  ein  wenig 
Tee,  Selters,  Zitronensaft  u.  dgl.  und  ertragen  den  Schmerz  mit  Geduld. 

Daß  andererseits  selbst  die  dekompressive  Trepanation  (Cushing,  Clevel.  med. 
•Joiirn.  10,  Schüller,  W.  m.W.09)  empfohlen  worden  ist,  sei  als  Kuriosum  angeführt. 


steigerte  und  eine  Häufung  der  Anfälle  bedingte.  Die  gelegentlich  auftretenden 
toxischen  Nebenwirkungen,  insbesondere  die  Exantheme,  sind  bekannt.  Auch  das 
Phenacetin  und  Laktophenin  erheischen  große  Vorsicht  in  der  Dosierung. 
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Der  Kopfschmerz  (Zeplialalgie,  Cephalaea)  i). 

Der  Kopfschmerz  ist  ein  Symptom  der  verschiedenartigsten  Er- 
krankungen des  Nervensystems  und  anderer  Organe,  er  hat  nur  selten 
die  Bedeutung  eines  selbständigen  bzw.  primären  Leidens. 

Der  im  Geleit  der  organischen  Hirnkrankheiten  auftretende  bedarf 
an  dieser  Stelle  nur  insoweit  Berücksichtigung,  als  er  zu  differential- 
diagnostischen Erwägungen  Veranlassung  gibt.  Die  Hemikranie  ist  im 
vorigen  Kapitel  abgehandelt  worden. 

Sehr  häufig  hat  der  Kopfschmerz  seine  Ursache  in  Zirkulations- 
störungen innerhalb  der  Schädelhöhle.  Sowohl  die  Hyperämie  wie  die 
Anämie  und  namentlich  auch  die  Schwankungen  des  Blutdrucks  im  Ge- 
hirn können  ihn  hervorrufen.  Die  aktive  Hyperämie  verursacht  in  der 
Regel  einen  heftigen,  schlagenden,  manchmal  pulsierenden  Kopfschmerz, 
der  oft  mit  Schwindel,  Ohrensausen,  Augenflimmern,  Rötung  des  Gesichts, 
der  Conjunctiva  usw.  verbunden  ist.  Es  gibt  Individuen,  bei  denen  dieser 
Zustand  auf  primären  vasomotorischen  Störungen  beruht.  Von  Zeit 
zu  Zeit  steilen  sich  diese  Blutwallungen  ein,  das  Gesicht  und  die  Ohren 
sind  dabei  gerötet,  die  Haut  fühlt  sich  heiß  an,  der  Puls  ist  voll  und 
frequent  usw^  Man  hat  diese  Form  des  Kopfschmerzes  als  Cephalalgia 
vasomotoria  bezeichnet.  Er  kann  sich  auch  mit  anderen  vasomotori- 
schen Störungen  (Urticaria  usw.)  verbinden.  Hervorgerufen  wird  er  — 
und  ebenso  der  einzelne  Anfall  —  durch  geistige  Überanstrengung.  Gemüts- 
bewegungen, Alkoholismus,  starkes  Rauchen,  Onanie,  Kopfverletzungen. 
Bei  einzelnen  Kranken  stellt  sich  im  Anfang  eine  fleckige  Rötung  in  der 
Gesichts-  und  Schläfengegend  ein,  und  der  Schmerz  lokalisiert  sich  ge- 
rade an  diesen  Stellen.  Auch  die  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  ist 
eine  wichtige  Ursache  des  habituellen  Kopfschmerzes,  besonders  die 
höheren  Grade,  wie  sie  bei  Erkrankungen  des  Herzens,  Emphysema  pul- 
monum usw.  vorkommen.  Forciertes  andauerndes  Husten  sowie  selbst 
die  Kompression  der  Halsvenen  durch  einen  engen  Kragen  vermag  in 
diesem  Sinne  zu  wirken. 

Die  Anämie,  mag  sie  chloro tischer  Natur  oder  durch  Blutverluste 
bedingt  sein,  geht  fast  regelmäßig  mit  Kopfschmerz  einher,  der  meist 
dumpf  und  drückend,  seltener  heftig  ist,  seinen  Sitz  bald  in  der  Stirn- 
und  Augen-,  bald  in  der  Schläfengegend,  manchmal  im  ganzen  Kopf  hat. 
Der  auf  Hyperämie  beruhende  Kopfschmerz  steigert  sich  beim  Bücken, 
Husten,  Pressen,  Niesen  usw.,  der  anämische  wird  gewöhnlich  gemildert 
durch   die  Rückenlage,   doch   ist   das   keineswegs   etwas   Gesetzmäßiges. 

Die  die  Arteriosklerose  so  häufig  begleitende  Zephalalgie  ist 
wohl  auch  im  w^esentlichen  ein  Produkt  der  Zirkulations-  und  Er- 
nährungsstörungen, indes  ist  es  denkbar,  daß  die  starrwandigen  Ge- 
fäße selbst  in  den  sie  umgebenden  Meningen  den  Reizzustand  unterhalten, 
welcher  sich  im  Kopfschmerz  äußert.  Der  arteriosklerotische  Kopfschmerz 
steigert  sich  meist  beim  Husten,  Niesen  usw.  oder  wird  erst  dadurch 
heivorgerufen  —  aber  diese  Eigenschaft  kommt  auch  anderen  Kopf- 
schmerzformeii,  z.  B.  den  muskulären  zu. 


')  Ältere  Lit.  bei  Erl)  in  Zierassens  lIuiull)uob;  ferner  ]\I('ibius,  Der  Kopf- 
schmerz, Halle  02.  Sonst  verstreut.  Einzelal)liaTi(llun<ren:  Harris.  l?rit.  med.  Journ.  08; 
Schnyder,  N.  C.  10;   Williams,  Charlotte  med.  .lourn.  10. 
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In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  ist  das  Übel  toxischen 
Ursprungs,  so  bei  der  akuten  Alkoholvergiftung  (ZirkulationsstörungiMi 
sind  dabei  vielleicht  außerdem  im  Spiele),  bei  der  Nikotin-,  Koffein-, 
Morphium-.  Chloroform-.  Äther- Intoxikation,  bei  der  Kinwiikung 
metallisciier  liifte.  Auch  der  durch  gastrische  Störungen  (Indigestion, 
Magenkatarrh,  Obstipatio  alvi)  bedingte  Kopfschmerz,  der  eine  der  ge- 
wöhnlichsten F'ormen  dieses  Leidens  bildet,  ist  vielleicht  im  wesentlichen 
auf  die  Aufnahme  toxischer  Produkte  ins  Blut  zurückzuführen,  wie  das 
neuerdings  wieder  von  Lauder-Brunton  hervorgehoben  wurde.  Indes 
mag  auch  eine  ReÜexwirkung  in  seiner  Genese  eine  Rolle  spielen.  Auf 
diesen  Modus  der  Entstehung  deutet  der  Kopfschmerz  bei  Entozoen, 
Menstruationsstörungen  usw.  —  Der  Kopfschmerz,  der  das  Fieber 
begleitet,  ist  wohl  ebenfalls  im  wesentlichen  auf  Gifte  zu  beziehen. 
Eine  Autointoxikation  liegt  der  urämischen,  azetonämischen, 
diabetischen,  gichtischen  usw.  Zephalalgie  zugrunde.  —  Auch  im 
Gefolge  der  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Influenza,  Malaria)  kann  sich 
ein  hartnäckiger  Ivopfschmeiz  ausbilden.  Der  Rheumatismus  der  Kopf- 
muskeln (Frontalis,  Occipitalis  usw.)  verursacht  einen  bohrenden,  reißenden 
Schmerz,  der  durch  Druck  auf  die  Muskel  und  Bewegung  der  Kopf- 
schwarte gesteigert  wird.  Bei  den  rheumatischen  Myalgien  der  Nacken- 
muskeln finden  sich  Knötchen  und  Schwielen  im  Unterhautgewebe  des 
Nackens  und  Hinterhaupts,  die  sehr  druckempfindlich  sind  (EdingerM, 
Auerbach,  Norström^)).  Nach  Rosenbach ^)  und  Peritz*)  sind  die 
Muskeln  bzw.  ihre  Ansätze  dabei  meist  druckschmerzhaft,  auch  soll  sich 
eine  Hyperästhesie  der  den  Muskel  bedeckenden  Haut  damit  verbinden 
können.  Auch  von  F.  Rose"^)  und  A.  Müller**)  wird  die  Häufigkeit  dieses 
muskulären  Kopfschmerzes  betont;  letzterer  schildert  eine  Hypertonie 
der  Hals-Nackenmuskeln,  ihren  Einfluß  auf  die  Kopfhaltung  und  Zirku- 
lation usw.  — ,  doch  muß  diese  Form  des  Kopfschmerzes  recht  selten  sein. 

Erkrankungen  der  dem  Schädel  benachbarten  Höhlen  und  der 
diese  auskleidenden  Schleimhäute  (Nasen-,  Stirn-,  Rachen-,  Pauken- 
höhle usw.)  können  den  Ausgangspunkt  des  Kopfschmerzes  bilden.  Auf 
die  Häufigkeit  dieser  Beziehungen  wurde  von  Bresgen  '^)  und  Hartmann*) 
hingewiesen.  Ferner  können  kariöse  Zähne  einen  sich  meist  in  der 
Schiäfengegend  lokalisierenden  Kopfschmerz  hervorrufen.  —  Refraktions- 
anomalien, besonders  Hypermetropie  und  Akkomodationsstörungen,  sind 
ebenfalls  unter  den  Ursachen  anzuführen,  doch  ist  die  Bedeutung  dieses 
Faktors  von  einzelnen  Ärzten  überschätzt  worden.  Walton*)  hat  den 
Zusammenhang  energisch  betont.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  jedes  an- 
gestrengte Sehen,  besonders  jedes  Fixieren.  Zephalalgie  im  Gefolge  hat. 
Geschlechtliche  Exzesse,  namentlich  die  Masturbation,  sind  zu  den  Ur- 
sachen derselben  zu  rechnen. 

Nachtwachen,  geistige  Überanstrengung,  Arbeiten  in  über- 
hitzten Räumen,  selbst  das  Arbeiten  in  der  Nähe  einer  Gasflamme, 
Lampe,  und  vor  allem  Traumen  sind  hier  noch  zu  erwähnen.  Auch  die 
Kopfverletzungen,  die  das  Gehirn  und  seine  Häute  nicht  direkt  tangieren, 

1)  Deutsche  Klinik  usw.  Bd.  IV.  2)  Ohroniscber  Kopfschmerz  usw.  Deutsch 
03.  3)  D.  m.  W.  1886.  *)  Med.  Klinik  06.  ß)  Semaine  med.  11.  «)  Z.  f.  N.  Bd.  40. 
7)  M.  m.  W.  1893.  8)  D.  m.  W.  07-  9)  Contribut.  for  the  Mass.  Gener.  Hospit.  Boston 
06.     S.    aach   Crawford.  Canadian  Practit.  08:  Schanz.  M.  Kl.  11. 
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können  Kopfschmerz  (besonders  die  vasomotorische  Form)  im  Ge- 
folge haben. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  der  Boden  der  Neur- 
asthenie, Hysterie  und  Hypochondrie,  auf  welchem  der  Kopf- 
schmerz entsteht.  Auch  da  wo  er  scheinbar  das  einzige  Sj'mptom  bildet 
oder  doch  die  Beschwerde,  die  von  dem  Kranken  allein  betont  wird, 
wurzelt  er  häufig  genug  in  diesem  Boden.  Es  darf  nicht  außer  acht 
gelassen  werden,  daß  die  Erscheinungen  dieser  Neurosen  für  lange  Zeit 
zurücktreten  und  einer  einzigen  Störung  Platz  machen  können.  Aber 
bei  sorgfältiger  Nachforschung  ist  die  neurasthenische  oder  hysterische 
Natur  des  Schmerzes  zu  ermittein.  Freilich  bleiben  Fälle  übrig,  in  denen 
von  einer  allgemeinen  Neurose  keine  Rede  sein  kann  und  der  Kopf- 
schmerz allein  das  Leiden  repräsentiert.  Auch  da  ist  oft 
noch  der  Faktor  der  Heredität  im  Spiele.  Daß  die  Hemikranie  zu 
einem  dauernden  Kopfschmerz  führen  kann,  ist  bereits  erwähnt  worden, 
ebenso  vermag  die  Hemikranie  der  Erzeuger  andersartige  Formen  des 
Kopfschmerzes  bei  den  Nachkommen  ins  Leben  zu  rufen.  C  h  a  r  c  o  t 
spricht  von  einer  Cephalaea  adolescentium  als  selbständigem  Leiden. 

Die  Eigenschaften  des  hysterischen,  neurasthenischen  und  hemikra- 
nischen  Kopfschmerzes  sind  an  entsprechender  Stelle  geschildert  worden. 
Der  habituelle  Kopfschmerz  kann  wohl  periodisch  auftreten,  doch 
nicht  in  regelmäßigen  Intervallen,  auch  sind  die  einzelnen  Attacken  von 
sehr  wechselnder  Dauer,  in  manchen  Fällen  wird  er  als  ein  permanentei*. 
nur  zeitweise  remittierender  Schmerz  bezeichnet.  Ist  er  heftig  und  an- 
dauernd, so  beeinflußt  er  das  Allgemeinbefinden,  schafft  Verstimmung, 
schlechtes  Aussehen,  die  Individuen  erscheinen  vorzeitig  gealtert  und 
werden  Hypochonder. 

In  einzelnen,  besonders  schweren  und  hartnäckigen  Fällen  aus 
Oppenheims  Beobachtung  war  es  jedesmal  der  Schlaf,  der  den  Kopf- 
schmerz hervorbrachte.  In  der  Nacht  oder  am  frühen  Morgen  erwacliten 
die  Patienten  mit  heftigem  Kopfschmerz,  der  im  Verlauf  des  Vormittags 
schwand.  War  die  Nacht  schlaflos  oder  wurde  der  Schlaf  absichtlich 
unterdrückt,  so  kam  es  gewöhnlich  auch  nicht  zur  Entwicklung  des 
Schmerzes. 

Bei  Affektionen  des  Sympathicus  cervicalis  kommt  ein  Kopfschmerz  vor,  der 
die  ganze  Kopfhälfte  mit  Einschluß  der  Schleimhäute  oder  auch  Teilbezirke  dieses 
Gebietes  einnehmen  und  sich  mit  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  im  Bereich  des 
Nerven  verbinden  kann.  Die  Hals-,  Rachen-,  Kehlkopfgegend  scheint  dabei  oft  den 
Sitz  der  Schmerzen  zu  bilden. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  dem  Grundübel.  Der  habituelle, 
primäre  Kopfschmerz  bildet  nicht  selten  ein  hartnäckiges  Leiden,  das 
jahrelang  oder  selbst  durchs  Leben  hin  fortbesteht. 

Für  die  Behandlung  bietet  die  Erkenntnis  der  Ursache  die 
wichtigste  Handhabe.  Mit  der  Diagnose  Zephalalgie  darf  man  sich  so 
leicht  nicht  zufriedenstellen.  Eine  genaue  Untersuchung  des  gesamten 
Organismus,  eine  minutiöse  Berücksichtigung  aller  der  Momente,  die  im 
Sj)iel(!  sein  könnten,  ist  der  Weg,  auf  dem  allein  Linderung  oder  Heilung 
tMziclt  werden  kann.  —  Jeder,  besonders  aber  jeder  hartnäckige  und 
heftige  Kopfschmerz  macht  es  zunächst  zur  Aufgabe,  nach  den  Symptomen 
(unes  Hiinleidens  (des  Tumor  cerebi'i,  der  llirnlues,  der  Äleningitis  usw.) 
zu  füi'sciien.     Es  ist  fernei'  eine  Untei\>uchuno-  des  Schädels  und  der  dem 
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Schädel  benachbarten  Hölilen  und  der  Sinnesorgane  vorzunehmen.  Die 
Notwendigkeit  einer  Durchleuchtung  der  Xasen-Nebenliöhlen  sowie  die 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  kann  nicht  genug  betont  werden. 
Daß  Narben,  Knochendepressionen  usw.  bei  entsitrecheiideui  Sitze  des 
Kopfschmerzes  einen  operativen  Eingriff  erforderlicli  machen  können, 
bedarf  keiner  Auseinandersetzung.  Auch  der  Kefraktionszustand  des 
Auges  muß  berücksichtigt  werden.  Die  Beschaffenheit  des  Herzens  und 
der  Gefäße,  das  Verhalten  des  Urins  kann  wichtige  Aufschlüsse  geben. 
Die  Funktion  des  Magendarmapparates  sind  mit  den  zu  (iebote  stehen- 
den Hilfsmitteln  zu  prüfen.  Am  meisten  versäumt  wird  immer  noch 
eine  genaue  Exploration,  die  sich  nicht  allein  auf  die  persönlichen 
Verhältnisse  des  Kranken,  den  Beruf,  seine  Art  zu  leben  und  zu  arbeiten, 
sondern  auch  auf  die  hereditären  Verhältnisse  zu  beziehen  hat.  Das 
ist  der  Weg,  der  zu  einer  rationellen  Therapie  führt. 

Es  kann  hier  nicht  im  einzelnen  auseinandergesetzt  werden,  wie  in 
dem  einen  Fall  durch  diätetische  Maßnahmen,  in  dem  anderen  durch 
Darreichung  von  Abführmitteln,  von  Bandwurmmitteln,  in  dem  dritten 
durch  Verordnung  von  Körperbewegung,  in  dem  vierten  durch  Blut- 
entziehung, Ableitungsmittel  der  Kopfschmerz  zu  beseitigen  ist. 
Beim  rheumatischen  Kopfschmerz  wirkt  nach  Edinger  und  Auerbach 
sachgemäße  Massage  zuverlässig.  Liegt  Anämie  zugrunde,  so  wirken  die 
Eisenpräparate,  denen  mau  eventuell  Arsen  in  kleinen  Dosen  zusetzt, 
häufig  günstig.  Es  sind  Fälle  bekannt  (Olshausen),  in  denen  die  Auf- 
lichtung des  retroflektierten  Uterus  den  Kopfschmerz  sofort  beseitigte. 
Die  Korrektur  einer  Refraktionsanomalie  hat  zuweilen  einen  heilbringenden 
Einfluß.  Bei  kongestiver  Zephalalgie  sind  die  hydrothera- 
peutischen Maßnahmen,  und  zwar:  kalte  Abreibungen,  laue  Halb- 
bäder, warme  oder  kurzdauernde  kalte  Fußbäder,  heiße  Fußduschen, 
feuchte  Einpackungen  der  Füße  usw.  oft  von  Nutzen.  Auch  heiße  Voll- 
bäder sind  z.  B.  für  die  kongestiven  Beschwerden  des  Klimakteriums 
empfohlen  worden  (Gottschalk).  Die  hydriatischen  Prozeduren  sind 
auch  geei gnet,  den  n  e  u  r  a  s  t  h  e  n  i  s  c  h  e  n  Kopfschmerz  zu  mildern 
und  zu  heilen.  Gegen  diesen  und  die  verwandten  Formen  wird  ferner 
der  elektrische  Strom  in  seinen  verschiedenen  Applikationsweisen,  be- 
sonders die  Franklinisation,  der  Aufenthalt  an  der  See.  im  Hochgebirge 
oder  überhaupt  nur  eine  Veränderung  des  Aufenthaltsortes,  evtl.  eine 
Seereise,  eine  Reise  nach  dem  Süden  —  in  vielen  Fällen  mit  Erfolg 
verordnet.  Daß  die  Psychotherapie  hiervon  hervorragendem  Einfluß 
sein  kann,  bedarf  keiner  w^eiteren  Erörterung. 

Viele  einfache  Mittel,  wie  ein  kalter  Umschlag,  eine  Mentholein- 
reibung, der  Ätherspray  (oder  die  entsprechende  Applikation  von  Athylen- 
chlorid),  eine  Massage  des  Nackens,  kräftiges  Bürsten  der  Kopfhaut,  die 
Einatmung  von  Salmiak,  die  Waschung  mit  Chloroform  usw.  sind  den 
Patienten  selbst  wohlbekannt  und  können  bei  mildem  Kopfschmerz  von 
Nutzen  sein.  Manchmal  haben  heiße  Kopfumschläge  einen  wohltuenden 
Einfluß.  Ein  Patient  Oppenheims  gab  an,  daß  sein  Kopfschmerz  bei 
einer  Wagenfahrt  auf  schlechtem  Pflaster  sowie  bei  einer  Eisenbahnfahrt 
schwände;  die  ihm  darauf  verordnete  Vibrationsmassage  hatte  ebenfalls 
einen  günstigen  Einfluß.  Auch  die  Nägeli sehen  Griffe  werden  in 
einzelnen  Fällen  mit  Nutzen  angewandt.    Der  Rheumatismus  der  Kopf- 
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iiiuskelii  wird  mit  Diaphorese,  Massage,  örtlicher  Faradisation  erfolg- 
reich behandelt.  Hier  kann  sich  auch  die  Schleich  sehe.  Methode  der 
Infiltrationsanästhesie  —  intrakutane  Injektion  einer  aa.  0.2proz.  Tropo- 
kokain-Chlornatriumlösung  —  bewähren  (Bloch),  ebenso  die  von  Peritz 
sehr  gerühmte  Injektion  einer  ClNa-Lösung  von  0.2  :  100.0,  etwa  0,5  cm 
an  jedem  Schmerzpunkt.  Ferner  empfiehlt  sich  reizlose,  fleisch-  und 
gewürzarme,  vorwiegend  vegetabilische  Kost,  Vermeidung  von  Kaffee, 
Alkohol  und  Nikotin.  Gymnastik  und  Luftbäder  morgens  und  abends, 
heiße  Waschungen  der  Füße  und  Unterschenkel  mit  nachfolgender  Sprit- 
frottierung  der  Waden,  ebenfalls  morgens  und  abends. 

Wegen  der  medikamentösen  Therapie  ist  auf  das  vorige  Kapitel 
zu  verweisen.  Es  ist  kaum  eines  unter  den  angeführten  Arzneimitteln, 
das  nicht  auch  gegen  die  anderen  Formen  des  Kopfschmerzes  empfohlen 
worden  Aväre  und  gelegentlich  einen  heilbringenden  Einfluß  ausgeübt 
hätte.  Mit  dem  Methylenblau,  das  von  anderer  Seite  sehr  gerühmt 
w^orden  ist,  haben  wir  kein  Glück  gehabt,  dagegen  viel  Gutes  von  dem 
Pyramidon  gesehen.  Bei  dem  durch  Arteriosklerosis  verursachten  Kopf- 
schmerz erweist  sich  Diuretin  (3  x  täglich  1.0)  und  Eusthenin  (O.ö)  oft 
als  ein  wirksames  Mittel.  Mit  der  Verordnung  der  Narcotica  soll  man 
sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend  sein. 

Es  bleibt  eine  nicht  so  geringe  Anzahl  hartnäckiger  Fälle  übrig, 
in  denen  keine  der  erwähnten  Maßnahmen  einen  wesentlichen  Erfolg  hat. 
In  solchen  hat  sich  dann  nsanchmal  noch  eine  kräftige  resp.  dauernde 
Ableitung  durch  Applikation  eines  Haarseils  oder  des  Ferr.  candens 
in  der  Nackengegend  bewährt.  Nach  Anwendung  eines  Haarseils  sah 
Oppenheim  in  einzelnen  Fällen  einen  Kopfschmerz,  der  seit  Jahren  be- 
stand und  selbst  Arbeitsunfähigkeit  bedingt  hatte,  völlig  zurückgehen 
(vgl.  jedoch  die  Bemerkung  auf  S.  402). 

Der  Schwindel  (Vertigo). 

Literatur  bei  Nothnagel,  Ziemsseus  Handbuch  XII;  Mach.  Clrundlinien  der 
Lehre  von  den  ßewegungsempfindungen,  Leipzig  1875;  Hitzig.  Der  Schwindel,  Noth- 
nagels Handbuch  XII  2,  IL  Aufl.  von  Ewald-Wollenberg.  Wien  11;  Wanner,  Über 
die  Ersch.  von  Nystagmus  bei  Normalhörenden,  Labyrinthlosen  usw.,  München  Ol ; 
Panse,  Der  Schwindel,  Z.f.Ohr.02;  Honnier,  Le  Vertige.  2  edit.,  Paris  05;  Stein. 
Über  Gleichgewichtsstör,  bei  Ohrenleiden,  Z.  f.  Ohr.  lid.  27;  Frankl-Hochwart, 
Der  Meni^resche  Symptomenkomplex  2.  Aufl.,  AVien  OG  (Nothnagels Handbuch);  derselbe, 
Jahrb.  f.  P.  05;  Bärany,  Unters,  über  den  v.  Vestib.  des  Ohres  refl.  ausgel.  Nyst.  usw., 
Berlin  06  (hierLit.);  derselbe,  Weitere  Unters,  usw.  A.  f.  0.07,  ferner  Physiol.  u.  Pathol. 
der  Bogengangsapp.  07,  Vestibularapp.  u.  Gleichgewicht,  Yerhandl.  d.  D.  ot.  Ges.  09, 
Funktionelle  Prüfung  des  Yestib.-App.,  Ref.,  Jena  11  (hier  die  ältere  Lit.);  Passe w, 
B.  k.  W.  05  und  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans,  Wiesbaden  05;  Gowers, 
Vertigo  usw.  Brit.  med.  Journ.  0(j;  Ewald,  ref.  A.  f.  P.  Bd.  47;  Laache,  Die 
Vertigo  usw.,  M.  Kl.  12,  Beiheft. 

Der  Schwindel  ist  ein  Symptom  von  unbestimmtem  Wert,  da  Er- 
krankungen von  ganz  verschiedenartigem  Charakter  sich  durch  diese 
Erscheinung  äußern  können  und  sie  nur  ausnahmsweise  die  Bedeutung 
eines  selbständigen  Leidens  liat.  Aber  gerade  der  Umstand,  daß  er  das 
einzige  oder  doch  das  wesentlichste  Symptom  eines  krankhaften  Zu- 
standes  sein  kann,  reclitfertigt  die  besondere  Besprechung. 

Wir  verstehen  unter  Schwindel  ein  Unlustgefühl,  welches  aus  einer 
Störung  der  Beziehungen  unseres  Körpers  zum  Räume  bzw.  aus  der 
Empfindung  der  Gleichgewichtsstörung  entspringt.     Ewald  definiert  ihn  als  Trübung 
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unseres  statisehen  Bewußtseins.  „Der  Sehwimlel  entsteht,  falls  ein  mler  mehrere 
Hilfsmittel  versagen,  die  uns  zur  statisehen  Orientierunpf  dienen."  Wol  Icnlierpf  say-t: 
Schwindel  ist  das  aus  der  Täuschung  ülter  unser  kiiriicrlichcs  Verhaiten  im  l{aum 
entstehende  vorübergehende  Gefühl  }ieinlieher  N'erwirnmg  oder  „Srhwindi-l  ist  i\at- 
losigkeit  mit  Bezug  auf  das  körperliche  A'erhalten  im  Kaum".  Auf  da.s  ZuHtandekommcn 
dieser  Empfindung  haben  die  Apparate,  welche  der  Erhaltung  des  (tU-ichgowichts 
dienen,  den  größten  Einfluß,  also  vor  allem  das  Cerebellum,  das  Labyrinth  und  die 
nervösen  Bahnen,  welche  diese  Gebilde  untereinander  sowie  mit  dem  (Iroßhirn  ver- 
knüpfen (vgl.  S.  1018  u.  f.  sowie  die  einleitenden  Bemerkungen  zu  den  l'",ikrankungcn 
des  Kleinhirns). 

Auf  die  durch  Verletzung  der  Bogengänge  beobachteten  Erscheinungen,  sowie 
auf  die  von  Flourens,  Goltz,  Ewald,  Cyon,  Mach  und  Breuer  aufgestellten 
Theorien  und  die  von  anderen  gegen  sie  erhobeneu  Einwände  braucht  hier  nicht 
näher  eingegangen  zu  werden.  Es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  daß  Breuer  sowohl 
die  Bogengänge  wie  die  Otolithen  bei  den  durch  die  Stcllungsveränderungen  des 
Kopfes  und  Körpers  bewirkten  Empfindungen  und  Regulierungen  eine  Bolle  s]Mi'U'n 
läßt.  Und  zwar  sollen  die  ersteren  bei  der  Vorwärtsbewegung,  die  letzteren  bei  der 
Drehbewegung  in  Wirksamkeit  treten.  In  demselben  Sinne  8])ncht  sich  Ewald  a\is. 
Er  unterscheidet  das  Tonuslabyrinth  oder  Goltzsche  Sinnesorgan  von  dem  Hörlabyrinth 
(der  Schnecke).  Das  Tonuslabyrinth,  das  einen  erregenden  und  hemmenden  Einfluß 
auf  die  Körpermuskulatur  ausübt,  hat  dadurch  einen  wesentlichen  Anteil  an  der 
Regulierung  des  Gleichgewichts.  ,.Das  Versagen  dieses  INFechanismus  ist  die  wichtigste 
Ursache  des  Schwindels".  Über  die  Genese  und  die  Bedeutung  des  Nystagmus  s.  Ewald 
und  Bäräny,  sowie  S.  1069  dieses  Lehrbuchs. 

Wie  es  kommt,  daß  die  Läsionen  und  Erkrankungen  der  Gleichgewichtsapj)arate 
bald  nur  Schwindelempfindungen  oder  nur  Gleichgewichtsstörungen,  bald  beides  zu- 
gleich erzeugen,  ist  nicht  bestimmt  zu  entscheiden.  Einmal  scheint  die  Art  der 
Entwicklung  der  Funktionsstörung  dabei  eine  wesentliche  Rolle  zu  spielen,  indem  die 
akute  Entstehung  meist  von  Schwindel  begleitet  ist,  während  bei  langsamerer  Ent- 
wicklung und  dem  Fehlen  von  erbeblichen  Intensitätsschwankungen  des  Prozesses 
Schwindelempfindungeu  häufiger  ausbleiben.  Ferner  kann  man  sich  vorstellen,  daß 
Krankheitsprozesse,  die  nicht  nur  die  Gleichgewichtsapparate  selbst  und  die  zu  ihnen 
führenden  Bahnen  betreffen,  sondern  auch  die  zum  Großhirn  hinleitenden  unwegsam 
machen,  keine  Schwindelempfindungen  auslösen.  Natürlich  können  auch  Affektiouen 
des  Großhirns  selbst  —  wahrscheinlich  sind  es  die  Bezirke,  welche  mit  dem  Cerebellum 
verknüpft  sind,  also  besonders  Stirnhirn  und  vielleicht  Zentralgebiet  —  mit  Schwindel- 
empfindungen  einhergehen.  Läsionen  des  Labyrinths  sind  besonders  geeignet,  den 
Schwindel  auszulösen,  weil  hier  auf  engem  Gebiet  Gebilde  zusammengedrängt  und 
eingeschlossen  sind,  die  eine  so  wesentliche  Rolle  in  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
spielen,  ein  Apparat,  der  nicht  nur  beim  Stehen  und  Gehen,  sondern  fast  bei  jeder 
Körperbewegung  (da  der  Kopf  immer  mitbewegt  wird)  in  Anspruch  genommen  wird. 
Es  liegen  interessante  Beobachtungen  vor  (Herzfeld,  Kreidl,  Wann  er,  Passow, 
Bäräny  U.A.).  welche  lehren,  daß  bei  doppelseitigem  Fehlen  des  Bogengangsapparates, 
durch  Drehung  weder  Schwindel  noch  Gleichgewichtsstörung  ausgelöst  werden  kann. 
Auch  die  Untersuchungen  an  Taubstummen  (Bezold,  Wann  er)  haben  zu  ähnlichen 
Resultaten  geführt.  Bei  einseitiger  Zerstörung  des  Labyrinths  soll  auch  der  physiolog. 
Nystagmus  bei  der  Drehung  nach  der  kranken  Seite  fehlen  (Wann er),  doch  kam 
Passow  in  dieser  Hinsicht  nicht  zu  bestimmten  Resultaten.  S.  die  ausführliche 
Besprechung  dieser  Frage  bei  Bäräny.  Die  Läsionen  des  N.  vestibularis  resp.  des 
zugehörigen  Kerngebietes  dürften  den  gleichen  Effekt  haben  wie  die  der  Bogengänge. 
Die  innige  Beziehung  der  Dei<  ers-Bechtere wschen  Kerngruppe  zu  den  Augen- 
muskelnerven erklärt  es,  daß  die  Lähmung  dieser  ebenfalls  Schwindel  zu  erregen 
vermag,  doch  spielen  dabei  meist  andere  Momente  eine  Rolle  (s.  u.).  Die  vom  ^  agus 
innervierten  Organe  (Magen.  Kehlkopf)  bilden  auch  häufig  den  Ausgangsort  von 
Schwindelerscheinungen.  Außer  dem  hier  etwa  in  Frage  kommenden  toxischen  Moment 
könnten  die  von  Edinger  u.  A.  angenommenen  Beziehungen  des  Vagus  zum  Cerebellum 
und  die  der  Deitersschen  Kerngruppe  zu  den  bulbären  Kernen  des  Vagus  resp.  zum 
Brechzentrum  dabei  eine  Rolle  spielen. 

Daß  die  schnellen  Drehungen  um  die  Köi-perachse  wie  überhaupt  die  brüske 
Veränderung  der  Körperhaltung,  die  brüske  Änderung  unserer  Beziehungen  zum 
Räume  (Schaukeln,  Karussellfahren  usw.)  Schwindel  hervorrufen,  ist  ohne  weiteres 
verständlich.      Besonders    haben    Mach    und    Breuer    sowie    Bäräny    und    Ewald 
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unter  Hinweis  auf  die  Spannungsveränderungen,  welche  die  Endolymphe  dabei  erfährt 
und  deren  mechanischen  Einfluß  auf  die  Hörhaare  die  Erscheinung  dem  Verständnis 
nähergerückt. 

Die  interessanten  Symptome  des  galvanischen  Schwindels,  die  schon  Purkinj  e 
bekannt  waren,  dann  von  Hitzig  u.  A.  genau  studiert  worden  sind,  haben  praktische 
Bedeutung  insofern,  als  sie  auch  bei  der  Galvanotherapie  am  Kopfe  bei  unrichtiger 
Anwendung  und  Dosierung  des  Stromes  hervortreten  können.  Das  (Irundgesetz  lautet : 
Bei  Durchleitung  des  galvanischen  Stromes  quer  durch  den  Kopf  schwankt  die  Versuchs- 
person bei  Stromesschluß  nach  Seite  der  Anode,  bei  Öffnung  nach  der  der  Kathode. 
Bei  stärkeren  Strömen  tritt  auch  Nystagmus  auf.  Nach  Babinski  (R.  n.  02)  erfolgt 
bei  Stromesschluß  in  der  Norm  eine  Neigung  des  Kopfes  nach  der  Seite  der  Anode, 
bei  einseitigen  Affektionen  des  Ohres  immer  nach  der  kranken  Seite,  bei  doppelseitigen 
hissen  sich  die  Erscheinungen  des  Volta-Schwindels  überhaupt  nur  schwer  auslösen  usw. 
Auch  von  Napieralski  (These  de  Paris  Ol)  wird  die  Frage  behandelt,  desgleichen  von 
Mann  (Med.  Klinik  07  u.  Z.  f.  med.  Elektr.  09)  mit  einem  Babinski s  Erfahrungen  im 
wesentlichen  bestätigenden  Ergebnis.  Bäräny  hat  dagegen  die  Angaben  Babinskis 
nicht  bestätigen  können,  und  dieser  hat  sie  neuerdings  selbst  modifiziert  (R.  n.  11). 
Mann  (N.  C.  12)  hat  dann  weitere  Angaben  über  diesen  Punkt  gemacht.  Die  Seit- 
wärtsneigung des  Kopfes  nach  der  Anodenseite  tritt  nach  seinen  Untersuchungen  bei 
viel  schwächeren  Strömen  (2 — 5  M.A.)  auf  als  der  Nystagmus  (4 — 10  M  A.).  Durch 
diese  galvanische  Reizung  des  N.  vestib.  lassen  sich  nicht  nur  Kopf-  und  Augen- 
bewegungen, sondern  auch  Extremitätenbewegungen  —  Abweichen  des  ausgestreckten 
Armes  nach  der  Anodenseite  —  auslösen.  Eine  Modifikation  der  Untersuchungsmethode 
(der  Kj-anke  steht  unipedal,  stützt  sich  mit  den  Fingern  auf  einen  Stuhl,  eine  Elektrode 
auf  Brust,  die  andere  gegabelt  zum  Ohr)  wird  von  "Weber  (Viert,  f.  geiichtl.  Med.  Bd.  51) 
vorgeschlagen.  S.  auch  Dyrenfurth  (D.  m.W.  11).  Wegen  der  kalorischen  Reizung 
des  Labyrinths  (Bäräny)  s.  S.  1073. 

Hitzig  spricht  von  systematischem  Schwindel,  wenn  die  Scheinbewegungeu 
des  eigenen  Körpers  oder  die  der  (xegenstände  der  Außenwelt  in  einer  bestimmten 
Richtung  erfolgen  (Drehschwindel). 

Eine  gewöhnliche  Ursache  des  Schwindels  ist  die  falsche  Pro- 
jektion des  Gesichtsfeldes  bei  Aug-enmuskellähniung-,  er  ist  somit  ein 
Begleiter  des  Doppelsehens,  kann  aber  auch  dabei  fehlen  oder  schnell 
zui'ückgehen.  Die  Auffassung,  daß  der  Schwindel  immer  (Mendel')) 
auf  einer  veränderten  Funktion  des  Augenmuskelapparates  beruhe,  ist 
jedenfalls  eine  unzutreffende.  Es  liegt  ihr  die  Vorstellung  zugrunde, 
daß  der  Okulomotoriuskern,  der  sich  nach  den  Untersuchungen  von 
Shimamura'-)  und  d'Astros  unter  besonders  ungünstigen  Blut vei- 
sorgungsverhältnissen  befinden  soll,  von  jeder  Störung  der  Blutzirkulation 
innerhalb  des  Gehirns  am  empfindlichsten  beti'offen  werde.  —  Ungewohnte 
Stellungen  des  Körpers  und  namentlich  schnelle  Dreh-  und  Schaukel- 
bewegungen wirken  bei  den  meisten  Menschen  schwindelerregend. 
Da.sselbe  gilt  für  den  Blick  in  die  ., schwindelnde"  Tiefe.  Der  dabei 
auftretende  Schwindel  (Höhenschwindel)  beruht  auf  dei-  Kombination 
eines  physiologischen  mit  einem  psychischen  Vorgang.  Das  primäre  ist 
der  ungewohnte  Sinneseindi-uck:  der  Blick  in  den  Abgrund,  bei  dem  das 
Auge  die  gewolniten  Fixatiunspunkte  entbehrt  (Silvagni.  Wollenberg), 
dazu  kommt  die  Furcht  vor  der  (lefahr,  die  Vorstellung  des  Absturzes; 
der  Höhenschwindel  nähert  sich  dadurch  den  Phobien  (s.  d.).  Im  Luft- 
scinff  fehlt  der  Höhenschwindel  (Cruchet-Moulinier'*),  Bing),  wovon 
auch  Nonne  sich  auf  einer  P'alirt.  im  Aeroplan  von  Moskau  nach  Königs- 
beig  überzeugen  konnte.  —  Schwindel  tritt  auch  ein,  wenn  wir  im  Un- 
klai'cn  (iaiiiber  sind,  ob  wir  fortbewegt  werden  oder  die  Gegenstände 
vor  unst'icni  Auge  sich  fortbewegen.    Zu  stärkerem  Scliwindel  pfiegt  sich 
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Nausea  und  Erbrechen  zu  gesellen,  ebenso  \Yie  das  l-j-brechun  häulitf  von 
.Schwindelempfindungen  begleitet  ist. 

Er  bildet  ein  häufiges  Symptom  dei-  organischen  Hirnkranklieiten, 
die  mit  Steigerung  des  Hii-ndrucks  einhergelien,  al.so  vor  allem  der 
Tumoren.  Und  unter  diesen  sind  es  in  erster  Linie  die  des  Klcinliirns 
und  seiner  Stiele,  wie  überhaupt  die  Läsionen  des  Kleinhirns  und 
der  übrigen  Koordinationszentren  und  -bahnen  Schwindel  zu  erzeugen 
pfiegen.  Der  Eintritt  einer  Blutung  oder  Erweichung  an  irgendeinei- 
Stelle  des  Gehirns  kann  sich  durch  einen  Schwindelanfall  dokumentieren, 
aber  mit  der  einmaligen  Attacke  ist  es  in  der  Hegel  abgetan,  es  .sei 
denn,  daß  die  genannten  Gebilde,  welche  der  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts dienen,  betroffen  werden.  Jede  plötzliche  Veränderung  der 
Zirkulationsverhältnisse  im  Gehirn  vermag  in  diesem  Sinne  zu 
wirken.  Aber  auch  bei  den  Erkrankungen  des  Gefäßapparates, 
die  mit  einer  dauernden  Behinderung  und  Erschwerung  des  intrazerebralen 
Kreislaufs  einhergehen,  vor  allem  bei  der  Atheromatose,  bildet  der 
Schwindel  eines  der  gewöhnlichsten  Krankheitszeichen.  Hier  handelt  es 
sich  sowohl  um  einzelne  Schwindelattacken  als  auch  um  ein  dauei-ndes 
Gefühl  des  Wüstseins  im  Kopfe,  des  Schwindligseins,  der  Benommenheit. 
Mit  den  epileptiformen  Anfällen  der  Stok  es- Adam  sehen  Krankheit  (s.  d.) 
alternieren  oft  einfache  Schwindelanfälle  oder  gehen  ihnen  voraus.  Ich 
habe  Fälle  dieser  Art  gesehen,  in  denen  Schwindelattacken  mit  jähem 
Hinstürzen  längere  Zeit  den  Herzsymptomen  vorausgegangen  waren. 

Die  akute  Anämie  vermag  ebenso  wie  die  kongestive  Hyperämie 
des  Gehirns  Schwindelerscheinungen  auszulösen.  In  der  Zeit  des 
Klimakteriums  leiden  Frauen  häufig  an  diesem  Übel. 

Bei  der  multiplen  Sklerose  gehören  Schwindelanfälle  zu  den 
fast  regulären  Symptomen,  es  sind  plötzlich  eintretende  Zustände  von 
mehr  oder  weniger  erheblicher  Gleichgewichtsstörung;  starke  Grade,  bis 
zum  zu  Boden  stürzen,  sind  sehr  seltene  Ereignisse;  selten  handelt  es 
sich  um  einen  dauernden  Schwindelzustand. 

Der  Schwindel  bildet  zuweilen  ein  Äquivalent  oder  auch  die  Aura 
des  epileptischen  Anfalls.  Selten  kommt  ein  kontinuierlicher  Schwindel 
in  der  interparoxysmalen  Zeit  vor  (Hitzig).  Auch  für  den  Migräne- 
anf  all  kann  er,  wie  es  scheint,  vikariierend  eintreten.  Diese  Beziehungen 
sind  besonders  von  Bonnier  und  Fiat  au  gewürdigt  worden. 

Von  den  Giften,  die  schwindelerregend  wirken,  sind  der  Alkohol, 
das  Nikotin  und  Koffein  die  praktisch  wichtigsten.  Der  urämische 
Schwindel  beruht  auf  Autointoxikation.  Von  Vertigo  arthritica  (Drum- 
mond)  ist  auch  die  Rede.  Erkrankungen  des  Magendarmapparutes 
bilden  eine  häufige  Ursache  von  Schwindelanfällen  (vertigo  e  stomaclio 
laeso).  Jede  Überladung  des  Magens,  jede  Indigestion  kann  Schwindel 
erzeugen.  Ebenso  ist  es  eine  wohlkonstatierte  Tatsache,  daß  Darm- 
parasiten ihn  auszulösen  vermögen  und  eine  Bandwurmkur  ihn  heilen 
kann.  Die  Obstipatio  alvi  ist  eine  häufige  Ursache  dieses  Leidens.  Dei- 
^lagensch Windel  kann  den  Charakter  eines  echten  Drehschwindels  haben 
(Trousseau).     Die  Vertigo  febrilis  kommt  besonders  im  Kindesalter  vor. 

Kopfverletzungen  haben  nicht  selten  Schwindel  im  (jefolge.  er 
kann  ihre  einzige  dauernde  Folgeerscheinung  bilden,  auch  da  wo  gröbere 
Läsionen  des  Gehirns  ausgeschlossen  werden  können. 
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S.  die  Lebren  von  Friedmann  im  Kapitel  traumatische  Neurosen,  ferner 
Kühne.  M.  f.  Ü.  10. 

Von  besonderem  praktischen  Interesse  sind  die  Formen  von  Vertigo, 
die  in  Bezielmng  zu  einer  Erkrankung  des  Gehörapparats  stehen. 
Jede  Affektion  desselben,  schon  die  Ansammlung-  von  Ceiumen  im  äußeren 
Gehörgang  (Toynbee)  kann  diese  Erscheinung  bedingen.  Besonders 
aber  gibt  es  eine  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  der  Schwindel  in  einer 
fast  konstanten  Vei knüpfung  mit  akustischen  Symptomen  als  Vertigo 
auralis  auftritt  und  in  so  typischer  Weise,  daß  Meniere.  diese  Form 
(im  Jahre  1861)  nosologisch  abzugrenzen  imstande  war. 

Dei'  Schwindel  stellt  sich  hier,  wenigsters  anfangs,  anfallsweise 
ein  und  kann  so  heftig  sein,  daß  der  Kranke,  wie  von  einer  unsichtbaren 
Hand  zu  Boden  gestreckt,  plötzlich  hinstürzt  und  betäubt  oder  selbst 
für  einen  Augenblick  bewußtlos  daliegt,  um  sich  erst  allmählich  wieder 
zu  erholen.  Während  des  Schwindels  ist  es  ihm,  als  ob  er  sich  selbst 
im  Kreise  drehe,  oder  als  ob  die  Gegenstände  um  ihn  herum  in  Be- 
wegung gesetzt  würden,  als  ob  der  Boden  sich  unter  seinen  Füßen  senke 
usw.  Zuweilen  erfolgt  Fallen  nach  bestimmter  Richtung.  Dazu  kommt 
meist  Übelkeit  und  Erbrechen,  das  selbst  stundenlang  anhalten 
kann;  mit  dem  Erbrechen  kann  sich  Durchfall  verbinden,  auch  Kopf- 
schmerz besteht  gewöhnlich  (Jackson,  Lucae,  Schwabach).  Seltener 
stellt  sich  beim  Anfall  eine  Fazialisparese  ein  (Charcot,  Frankl- 
H  och  wart,  Oppenheim).  Patient  sieht  blaß  und  verfallen  aus,  die 
Haut  ist  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt.  Aber  nicht  das,  sondern  die 
akustischen  Begleiterscheinungen  sind  das  Charakteristische.  In  der 
Regel  besteht  Schwerhörigkeit  höheren  oder  niederen  Gi'ades  mit  Herab- 
setzung der  Knochen-Schalleitung  auf  einem  Ohre  oder  auf  beiden, 
außerdem  fast  immer  ein  hartnäckiges  dauerndes  Ohrensausen. 
Vor  dem  Eintritt  des  Schwindels  und  während  desselben  wird  das  Sausen 
meistens  stärker  und  ändert  seinen  Charakter,  wird  höher,  schriller, 
ebenso  kann  die  Schwerhörigkeit  zunehmen  —  doch  ist  das  nicht  immer 
der  Fall,  sondern  man  vermißt  in  vereinzelten,  sonst  typischen  Fällen  diese 
Erscheinung;  das  Fehlen  des  Sausens  wird  auch  von  Heermann')  für 
einen  seiner  Fälle,  ebenso  von  Fr  an  kl -Hoch  wart  als  nicht  so  außer- 
gewöhnlich angegeben.  Dieser  Autor'')  hat  die  Erfahrung  gemacht,, 
daß  auch  die  Schwerhörigkeit  kein  absolut  konstantes  Symptom  ist 
(Vestibularschwindel  bei  intaktem  Schneckenapparat).  Oppenheim  sah 
einen  Patienten,  bei  dem  die  Schwerhörigkeit  wegen  ihrer  Geringfügig- 
keit von  dem  Otiater  nicht  festgestellt  worden  war,  während  die  Unter- 
suchung unter  Benutzung  der  Lärmtrommel  sie  ermittelte.  Nystagmus 
und  Doppelsehen  kommen  zuweilen  vor.  Bei  den  von  Oppenheim 
während  des  Anfalls  beobachteten  Patienten  fand  er  immer  Nystagmus, 
meist  beim  Blick  nach  dei-  Seite  des  kranken  Ohres,  doch  wird  von 
anderen  Autoren  der  Nystagmus  nach  der  gesunden  Seite  als  Regel  an- 
gegeben. Nur  in  einem,  anscheinend  typischen  und  unkomplizierten  F'alle 
sali  Oppenheim  den  Nystagmus  auch  außerhalb  des  Anfalls  bestehen. 
Die  Attacken  können  sich  täglich  oder  in  Intervallen  von  Wochen 
nnd    Monaten   wiederholen,   in   einer   späteren   Periode   des  Leidens   ist 
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nicht  selten  dauernd  Schwindel  vorhanden,  der  nur  zeitweise  exazerbiert, 
besonders  beim  ITusten.  bei  Drehungen  des  Kopfes  usw.  (Status  Meni«''re) 
Die  Störung  kann  eine  so  erhebliche  sein,  daLJ  der  Hetrol'lene  nicht  wagt, 
das  Bett  zu  verlassen.  Auch  außerhalb  des  Anfalls  können  die  für  eine 
einseitige  LabjTinthaft'ektion  charakteristischen  Zeichen  vorhanden  sein. 

Oppenheim  sah  einen  Fall,  der  zu  der  Annahme  drängte,  daß 
es  psychische  Äquivalente  des  ^ienier eschen  Schwindels  nntei-  dem 
Bilde  von  Vei-wirruugszuständen  mit  Sprachstörung  gibt  -  doch  sind 
weitere  Erfahrungen  abzuwarten. 

In  den  von  Meniere  zuerst  beschriebenen  Fällen  setzte  das 
Leiden  apoplektisch  bei  bis  da  olirgesunden  Individuen  ein.  Man  wendet 
jetzt  aber  die  Bezeichnung  Menieresche  Krankheit  auch  auf  die  viel 
liäufigeren  Fälle  an.  in  denen  sich  die  Erscheinungen  zu  einem  l)ereits 
vorhandenen  Ohi-enleiden  gesellen  und  in  mehr  chronischer  Weise  ent- 
wickeln. Fr  ankl- Hoch  wart  möchte  da  allerdings  mit  Politzer  lieber 
von  Meni ereschen  Symptomen  sprechen.  In  demselben  Sinne  haben 
sich  Moll,  Smith  u.  A.  geäußert. 

Wenn  dieser  Symptomenkomplex  auch  bei  Mittelohrerkrankungen 
(Gelle)  und  in  vereinzelten  Fällen  selbst  bei  Affektionen  des  äußeren 
Gehörganges,  sogar  bei  Ausspritzungen  desselben  beobachtet  wurde,  so 
deuten  doch  sowohl  die  klinischen  Erscheinungen  als  auch  die  vor- 
liegenden Sektionsbefunde  (Meniere,  Politzer,  Grub  er,  Moos, 
Steinbrügge  u.  A.,  in  den  letzten  Jahren  haben  Pineles-Alt, 
Schwabach,  Sharkey,  Politzer.  Manasse-Alexander'),  Bruce- 
Fr  as  er'-)  die  anatomische  Untersuchung  ausführen  können-*) — )  auf  den 
labyrinthären  Sitz  der  Erkrankung.  Bei  der  typischen,  von  Meniere 
beschriebenen  Form  scheint  es  sich  in  der  Regel  um  Blutungen  im 
Labyrinth  zu  handeln.  Sie  können  bei  gesunden  Individuen  oder  auf 
dem  Boden  der  Lues,  Leukämie,  Gicht  und  anderer  Allgemeinerkrankungen 
entstehen.  Auch  unter  dem  Einfluß  der  Salvarsantherapie  (s.  S.  771 
u.  1544)  der  Syphilis  kann  sich  der  Zustand  entwickeln.  Oppenheim 
hat  einen  Patienten  behandelt,  bei  dem  zweifellos  eine  chronische 
Nikotinintoxikation  die  Ursache  der  Anfälle  war;  sie  waren  so  schwer, 
daß  der  Gedanke  an  ein  organisches  Hirnleiden  auftauchte,  während 
mit  der  Durchführung  der  Nikotiuabstinenz  diese  Anfälle  völlig  zurück- 
traten. Verletzungen  (z.  B.  Felsenbeinfraktur,  operative  Läsion  des 
Bogengangs)  und  Entzündungen  können  ebenfalls  die  Ursache  des  Leidens 
sein.  Das  Leiden  wird  auch  bei  Telephonistinnen  nach  Starkstrom- 
erschütterung des  Ohres  beobachtet.  Die  LabjTinthentzündung  kann 
ihren  Ausgang  vom  Mittelohr  nehmen,  sie  kann  spezifischer  Natur,  viel- 
leicht auch  epidemisch-meningitischen  Ursprungs  sein.  Gruber  betont, 
daß  besonders  die  exsudativen  Prozesse  in  den  Adnexen  des  Labyrinths 
(Wasserleitung,  Recessus  C^otugni)  zu  einer  Vermehrang  der  Endolymphe 
oder  bei  Verlegung  der  Ausführungsgänge  des  Saccus  zu  einer  Sekret- 
stauung im  Labyrinth  und  damit  zu  den  Meniere  sehen  Symptomen 
führen  können.  Frank  1-H  och  wart  zeigte,  daß  diese  sich  auch  im 
Verlauf  der  sog.  multiplen  Hirnnervenneuritis  entwickeln  können.  — 
Bei  den  akuten   Otitiden   scheint  der   Menieresche   Schwindel    nicht 


1)  Z.  f.  0.  Bd.  55.     2)  ß.  of  X.  10.     8)  Lit.  s.  bei  Frankl-Hochwart. 
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oder  doch  nur  ausnahmsweise  vorzukommen  (He  er  mann,  Frankl- 
H  0  c  h  w  a  r  t). 

Durch  die  Läsiou  der  Schnecke  kommt  die  Taubheit,  durch  die 
Läsion  der  halbzirkelförmig-en  Kanäle  der  Schwindel  und  die  Gleich- 
gewichtsstörung zustande.  —  Die  innigen  Beziehungen  des  N.  vestibularis 
zu  den  Kernen  der  Augenmuskelnerven  erklären  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Augenmuskelapparates. 

Diese  und  andere  Formen  des  Schwindels  beginnen  ziemlich  häufig 
in  der  Nacht,  bei  einer  Drehung  des  Patienten  von  einer  Seite  zur 
anderen,  namentlich  wenn  diese,  wie  das  im  tiefen  Schlaf  leicht  vor- 
kommt, in  brüsker  Weise  ausgeführt  wird. 

Ziemlich  oft  hat  Oppenheim  die  Symptome  des  Meni  er  eschen 
Schwindels  bei  Personen  konstatiert,  die  an  Atheromatose  der  Gefäße 
litten,  und  in  einem  zur  Obduktion  gekommenen  Falle  auch  feststellen 
können,  daß  die  zum  inneren  Ohr  ziehenden  Gefäße  erkrankt  waren.  Auf  end- 
arteriitischer  Basis  kommt  Meniere-Komplex  bei  Lues  vor  (Nonne).  Blut- 
druckmessungen beim  Schwindel  wurden  von  Finkelnburg^)  ausgeführt. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  dem  Meni  er  eschen  Symptomen  komplex 
verwandte  Störungen  bei  Hysterie  und  Neurasthenie  sowie  als  Aura 
des  epileptischen  Anfalls  vorkommen.  Li  vielen  Fällen  scheinen  die 
Menier eschen  Symptome  durchaus  in  den  Rahmen  der  Neurasthenie 
hineinzupassen  und  auf  einer  vasomotorischen  Störung  dieses  Ursprungs 
zu  beruhen.  Man  darf  annehmen,  daß  bei  bestehender  Ohr- 
affektiou  die  Neurasthenie  erst  den  Anstoß  zur  Entwicklung 
derartiger  Schwindelattacken  von  Meniereschem  Charakter 
geben  kann.  Li  einem  solchen  Falle,  den  Oppenheim  gemein- 
schaftlich mit  Janson  untersuchte,  fand  dieser  nur  einen  Tubenkatarrh 
und  war  mit  ihm  der  Ansicht,  daß  erst  die  durch  die  Neurasthenie  be- 
dingten vasomotorischen  Störungen  die  Drucksteigerung  im  Labyrinth 
verursachten,  welche  die  Schwindelanfälle  auslöste.  Oppenheim  hatte 
auch  einige  Male  Gelegenheit,  derartige  Anfälle  selbst  zu  beobachten 
und  dabei  auffällige  vasomotorische  Störungen  zu  konstatieren:  besonders 
war  es  eine  purpurne  Röte  im  Gesicht  und  am  Halse;  der  Kopf  wurde 
dabei  in  bestimmter  Stellung  fixiert  gehalten,  es  stellte  sich  Nystagmus 
und,  wie  es  mir  schien,  auch  eine  Beschränkung  der  Blickbewegung 
nach  der  dem  leidenden  Ohr  entgegengesetzten  Seite  ein.  Mehrmals 
konnte  man  feststellen,  daß  bei  diesen  Lidividuen  die  neuropathische 
Diathese  sich  auch  durch  die  von  Haus  aus  bestehende  Hj'perästhesie 
der  Gleichgewichtsorgane  —  Schwindel  beim  Tanzen,  Bergabsehen  usw. 
—  kundgegeben  hatte.  Eine  angioneurotische  Grundlage  wird  auch  von 
Lacharriere '^),  Gescheit"),  Möller  u.  A.  angenommen.  Die  trau- 
matische Neurastlienie  kann  diesen  Symptomenkomplex  ebenfalls  hervor- 
bringen. Lucae  hebt  hervor,  daß  der  Schwindel  bei  den  traumatischen 
Labyrinthaffektionen  überhaupt  ein  weit  konstanteres  Symptom  bilde  als 
bei  den  anderweitig,  bedingten  Erkrankungen  dieser  Gebilde.  Frankl- 
Hochwait  bezeiclinet  die  Affektion  in  den  Fällen,  in  denen  der  Ohr- 
befund ein  negativer  ist,  als  Pseudo-Meniere.  ^\'alll^sc•heinli('h  sind  es 
vasomotorische  Störungen,  die  die  Beschwerden  hier  auslösen.   Die  gleiche 
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Grundlage  hat  wolil  auch  die  toxische  Foiiii  der  A'ertigo  auialis.  — 
Der  Menieresche  Symptomenkomplex  ist  ferner  l>ei  Tabes  beobachtet 
worden  (Charcot,  Pierret,  Bonnier,  Oppenheim). 

Vereinzelte  Persouen  werden  schon  beim  Hören  liolicr  Töne  vom  Siliwimicl 
befallen.  Vielleirbt  können  aucb  intensive  Lichtreize  eine  derartig«-  AVirknnj,'  niiKlÖBcn; 
vgl.  Fr  eise,  Z.  f.  Veterinär.  K.  12. 

Weit  seltener  steht  der  Schwindel  im  Zu.sammenlianpf  mit  Ki-- 
kraiikungen  der  Nase;  er  kann  durch  Sclnvelliingszustände  dci-  .Naseii- 
schleimhaut,  der  Corpora  cavernosa  usw.  hervorgerufen  und  durch  Be- 
seitigung dieser  Störungen  kupiert  re,sp.  geheilt  werden.  Es  gibt  eine 
auf  vasomotorischen  Störungen  beruhende,  besonders  bei  neurasthe- 
nischen  Individuen  vorkommende  periodische  Schwellung  der  Xasen- 
schleimhaut,  die  Schwindel  bedingen  kann.  Von  einer  Vertigo  nocturna 
infantilis  spricht  Laache. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  man  bei  Digitaluutersuchung  des  Anus 
(Leube),  bei  Druck  auf  den  Hoden  (Soltmann),  bei  Bougieren  der 
Harnröhre  Schwindel  auftreten  sehen.  Da  jedoch  auch  jede  plötzlich 
eintretende  Bewußtseinstrübung  von  den  Laien  häufig  als  Schwindel  be- 
zeichnet wird,  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  wirklich 
um  echte  Schwindelempfinduug  gehandelt  hat.  Über  Schwindel  bei 
schwerer  Dysmenorrhöe  berichtet  Laache. 

Man  spricht  von  einem  Larynxschwindel,  einer  Erscheinung, 
die  sehr  selten  ist  und  kaum  die  Bezeichnung  Schwindel  beanspruchen 
kann:  eine  bei  Kehlkopfleidenden  plötzlich  eintretende  Störung  des  Be- 
wußtseins mit  apoplektiformen  resp.  epileptiformen  Symptomen, 
welcher  ein  Gefühl  des  Brennens  im  Kehlkopf  und  manchmal  ein  paar 
Hustenstöße  vorausgehen.  Von  Charcot  und  Stoerk  sind  derartige 
Beobachtungen  mitgeteilt  worden.  Der  S.  1029  erwähnte  Eintritt  von 
Bewußtlosigkeit  beim  Lachen  ist  auch  an  dieser  Stelle  anzuführen. 

Überaus  häufig  ist  der  Schwindel  ein  Symptom  der  Nervosität, 
insbesondere  der  hypochondrischen  Neurasthenie,  und  es  gibt  kaum 
eine  Erscheinung,  die  so  leicht  auf  dem  Wege  der  krankhaften  Selbst- 
beobachtung zu  erzeugen  ist  als  diese.  Wohl  Jeder  ist  imstande, 
Schwindelgefühle  bei  sich  zu  erwecken  dadurch,  daß  er  intensiv  an  den 
Vorgang  der  Gleichgewichtsstörung  denkt  und  die  Erinnerungsbilder  des 
Schwindels  —  die  wohl  jedem  'bekannt  sind  —  in  sich  wachruft.  In 
hohem  Maße  gilt  dies  für  neurasthenische  Individuen,  bei  welchen  die 
Angst  vor  dem  Schwindel  und  die  Vorstellung  des  SchAvindels  diese  Emp- 
findung ohne  weiteres  zeitigen  kann.  Vielfach  handelt  es  sich  da  um 
ein  Zwischending  zwischen  Schwindel  und  Platzangst.  In  einigen  Fällen 
stellt  er  sich  sofort  bei  jedem  Versuch  zur  geistigen  Arbeit  ein.  Öfter 
ist  er  eine  Folge  angestrengter  geistiger  Tätigkeit  (Silvagni).  Meist 
handelt  es  sich  da  um  leichte  Attacken,  doch  kann  die  Neurasthenie 
auf  dem  Wege  vasomotorischer  Störungen  im  Labyrinth  und  auf  den 
anderen  Gleichgewichtsorganen  (wie  oben  dargelegt)  auch  schwere  An- 
fälle hervorbringen. 

Sehr  selten  ist  der  neurasthenische  Dauerschwindel.  In  zwei 
derartigen  Fällen,  die  Oppenheim  sah,  bildete  er  durch  seine  Intensität 
und  Konstanz  ein  überaus  quälendes  Symptom;  die  Patienten  waren 
keinen  Augenblick  frei  davon,  nur  bei  Fahrten  im  Wagen  oder  in  der 
Eisenbahn    machte  sich  bei  der  einen  (Tochter  blutsverwandter  Eltern) 
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eine  Linderung  bemerkbar;  alle  Gegenstände  in  der  Umgebung  führten 
Seheinbewegungen  aus,  die  sie  veranlaßten.  kompensierende  Bewegungen 
mit  dem  Körper  zu  machen,  selbst  die  P^rinnerungsbilder  und  Traum- 
bilder waren  in  fortwährender  Bewegung.  Oppenheim')  hat  diese 
Form  (Vertigo  permanens)  auf  Grund  weiterer  Erfahrungen  einer  ein- 
gehenden Besprechung  unterzogen.  —  Auch  eine  familiäre  Form  des 
Schwindels  kommt  nach  unserer  Erfahrung  vor;  das  gleiche  hat  Lannois 
beobachtet. 

Als  Vertige  paralysant  ist  ein  im  Kanton  Genf  endemisch  auf- 
tretendes, mit  heftigem  Schwindel,  Ptosis,  lähmungsartiger  Schwäche 
der  Extremitäten  und  Nackenmuskeln  (zuweilen  auch  mit  Diplopie,  Seh- 
störung, und  zwar  vorübergehender  Amblj^opie,  Photopsie  u.  dgl ,  Schling- 
beschwerden, Schwäche  der  Kaumuskeln  resp.  der  den  Unterkiefer  herab- 
ziehenden usw.)  einhergehendes  Leiden  beschrieben  w^orden,  das  auf 
miasmatische  Einflüsse  (Stalluft)  bezogen  worden  ist  (Gerlier-)).  Die 
Lähmung  ist  immer  eine  schlaffe.  Die  Affektion  stellt  sich  anfallsweise 
ein,  während  die  Personen  in  der  Zwischenzeit  gesund  sind.  Die  Anfälle 
haben  eine  Dauer  von  wenigen  Minuten.  Gerlier  unterscheidet  drei 
1'3'pen,  je  nachdem  nur  Ptosis  oder  auch  Lähmung  der  Nackenmuskeln 
oder  gleichzeitig  Schwäche  der  Extremitäten  und  Unsicherheit  des  Ganges 
vorhanden  ist.  Auslösend  wirkt  häufig  die  Muskeltätigkeit.  Das  Wesen 
der  Affektion  ist  noch  nicht  genauer  erforscht.  Die  Prognose  ist  günstig. 
—  Miura-^)  hat  ein  in  Japan  vorkommendes  Leiden,  das  wahrscheinlich 
mit  dem  Gerlier  sehen  Schwindel  identisch  ist,  als  Kubisagra  be- 
schrieben. Der  Pirogen-Schwindel  und  Kajak-Schwindel  der  Grönländer 
(Pontoppidan)  dürfte  eine  Topophobie  sein. 

Auf  die  Besprechung  der  Seekrankheit  muß  verzichtet  werden,  es  toll  aber 
auf  die  Abhandlungen  von  Rosenbach  (Nothnagels  Handbuch)  und  Trotseriburg 
(Volkmanns  Sammlung  kl.  Vortr.  Nr.  509)  verwiesen  werden. 

Es  bleiben  schließlich  noch  Fälle  übrig,  in  denen  eine  Ursache  des 
Schwindels  überhaupt  nicht  aufzufinden  ist. 

Die  Prognose  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  dem  Charakter 
des  Grundleidens.  Das  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung  für  die  pro- 
gressiven unheilbaren  Hirnkrankheiten.  Bemerkenswert  ist  es  aber, 
daß  der  Schwindel  bei  Arteriosklerose  eine  temporäre  Erscheinung  bilden 
kann,  die  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  manchmal  gänzlich  zurücktritt. 
Die  Vertigo  e  stomacho  laeso  ist  fast  immer  heilbar. 

Die  Menieresche  Krankheit  kann  recht  hartnäckig  sein,  sie  wird 
aber  oft  geheilt  oder  wesentlich  gebessert;  manchmal  fällt  die  Heilung 
mit  dem  Eintritt  der  Taubheit  zusammen.  In  zw^ei  der  schwersten 
Fälle  dieser  Art,  die  Oppenheim  gesehen  hat,  und  bei  denen  er  be- 
sonders auch  wegen  der  vorhandenen  Arteriosklerose  eine  ungünstige 
Prognose  gestellt  hatte,  ist  noch  Heilung  eingetreten,  die  nach  Jahren 
noch  andauerte.  Li  neuerer  Zeit  ist  die  Frage  eingehend  und  auf  Grund 
eines  großen  Materials  von  F'r  an  kl -Hoch  wart'')  behandelt  worden,  er 
kommt  zu  dem  Resultat,  daß  die  Prognose  des  Menier eschen  Schwindels 
eine  ziemlich  günstige  ist,  indem  in  40  von  74  Fällen  später  Heilung 
eintrat.     Die  Prognose  der  Vertigo  nasalis  ist  eine  gute. 

1)  M.  f.  P.  XXTX.  2)  Revue  med.  de  la  Suisse  romande  1887  88.  3)  ]\ntt.  d. 
med.  Fakult.     Tokio   lb9H  und  The  riiilipiue  Jouru.  o£  Sei.  07.     *)  Jahrb.  f.  P.  05. 
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Die  Therapie  liat  in  erster  Linie  das  Gnindleiden  zu  bcriick- 
:siclitioeii.  Beruht  der  Schwindel  auf  Hirnhyperäniie,  so  kann  er  durch 
Ableitunjo:  auf  den  Darm,  Anwendung  heißer  Fußbäder,  evtl.  durch 
<3ine  einmalige  oder  wiederholte  F^lutentziehung  eifolgreich  bekämpft 
werden.  Die  Behandlung  eines  Magendarmleiden.s,  eine  alle  Schädlich- 
keiten vermeidende  Diät,  die  Regulierung  der  Darmtätigkeit  durch 
eine  Kailsbader.  Homburger,  Marienbader,  Kissinger  Kur  oder  durch 
Anwendung  der  Clysmata  usw.  bringt  in  vielen  Fällen  den  Schwindel 
zur  Heilung.  Taenien  müssen  auf  bekannte  Weise  abgetrieben  werden. 
Liegt  Arterieosklerose  zugrunde,  so  hat  Jodkalium  ivsp.  .lodiiatriuni. 
Jodipin  u.a.  zuweilen  einen  günstigen  Kintiuß.  Auch  die  Kombination 
dieser  Mittel  mit  Ergotin  oder  mit  Digitalis  --  Digitalis  0.03,  Jodkai.  LO 
(Hitzig)  —  oder  mit  Diuretin  ist  empfohlen  worden.  Um  symptoma- 
tisch einzuwirken,  kann  man  es  mit  Bromsalzen  verbinden. 

Bei  der  Meniereschen  Krankheit  ist  das  Ohrenleiden  zu  behandeln. 
Außer  der  direkten,  evtl.  operativen  Behandlung  kann  die  Luftdusche, 
die  Yibrationsmassage  u.  a.  in  Frage  kommen,  doch  wird  von  Heermann 
mit  Recht  vor  der  otiatrischen  Polypragmasie  bei  diesem  Übel  gewarnt. 
Mit  Vibrationsmassage  der  Nasenschleimhaut  und  der  Umgebung  des 
Ohres  will  Herzer^)  in  einem  Falle  Besserung  erzielt  haben.  In  den 
letzten  Jahren  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  Exstirpation  der 
Uanales  semicii'culares  den  auralen  Schwindel  zur  Heilung  zu  bringen. 
Erfolgreich  soll  der  Eingriff  in  den  von  L  a  k  e  ^),  M  i  1 1  i  g  a  n  ^)  und 
Isemer*)  beschriebenen  Fällen  gewesen  sein.  Der  Schwindel  wird 
durch  die  Anwendung  der  Brompräparate,  der  Belladonna  zuweilen  ge- 
mildert. Größere  Erfolge  sind  nach  Charcots  Angaben  von  der  kon- 
sequenten Darreichung  des  auch  schon  von  M  e  n  i  e  r  e  angewandten 
Chinins  zu  erwarten.  Es  muß  in  Tagesdosen  von  0.8  — l.Ug  längere 
Zeit  gegeben  w^erden,  zunächst  für  2—3  Wochen,  dann  nach  Unter- 
brechung evtl.  aufs  neue.  Anfangs  tritt  Verschlimmerung  ein  (das  Chinin 
ringt  nach  Charcot  mit  der  Krankheit),  dann  fortschreitende  Besserung. 
Gilles  de  la  Tourette  gibt  noch  größere  Dosen.  Oppenheim  hat 
-auch  einige  Male  Gutes  von  diesem  Mittel  gesehen  und  selbst  in  ver- 
einzelten schweren  Fällen  Heilung  erzielt,  doch  sträuben  sich  die  Ohren- 
ärzte sehr  gegen  seine  Anwendung,  in  der  Befürchtung,  die  Schwer- 
hörigkeit noch  zu  steigern.  Auch  Frankl-Hochwart  lehnt  die  Chiuin- 
behaudlung  ab.  Charcot  will  die  Taubheit  in  den  Kauf  nehmen,  da 
nach  ihrem  Eintritt  der  Schwindel  aufhöre.  Diese  Aussicht  hat  aber  für 
den  Patienten  meist  wenig  Verlockendes.  Zuweilen  sieht  man  erheb- 
lichen Nutzen  von  Blutentziehungen,  die  auch  schon  von  L  u  c  a  e  •"*) 
empfohlen  worden  waren,  besonders  bei  Patienten,  bei  welchen  der  Anfall 
mit  Kouffestionserscheinungen  einherging.  Natr.  salicylic.  wird  eben- 
falls angewendet.  Hirt  rühmt  die  Pilokarpin-Injektionen  (5  bis 
8  Tropfen  einer  2proz.  Lösung  jeden  zweiten  Tag,  wochenlang  fort- 
gesetzt),  mit  dem  auch  Andere   Erfolge  erzielt  haben  wollen.     Gruber 

'j  M.  m.W.  09.  2j  Lancet  04  u.  11.  3,  Brit.  med.  Journ.  04.  *)  M.  m.  W.  07. 
S.  ferner  Bailance,  Lancet  08  und  Yearsley,  Lancet  08  (D.  m.  W.  08  Xr.  40). 
Hu gh.  Liverpool  med.  chir.  12.  Wegen  hartnäckigen  Ohrensausens  ist  von  Krause  der 
Acusticus  durchschnitten  worden  (Chirurgie  d.  Grehirus  usw.  Bd.  ilj.  5)  Eulenburgs 
Realenzyklop.,  3.  Aufl. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheilen.    7.  Aufl.  1 1^ 
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verordnet  Tinct.  arnicae  und  Tr.  nuc.  vom.,  Gowers  die  Kombination 
von  Brom  mit  Gelsemium  und  Extr.  Hyoscyami,  B  ü  r  k  n  e  r ')  die  von 
Bromkalium  und  Jodkalium.  Babinski^)  hat  die  Lumbalpunktion  in 
zahlreichen  Fällen  wirksam  gefunden.  Er  entleert  etwa  15 — 20  ccm  in 
einer  oder  mehreren  Sitzungen.  Schon  nach  wenigen  Tagen  mache  sich 
eine  Besserung  des  Schwindels  bemerklich;  auch  das  Sausen  wird  häufig 
gelindert  usw.  Nach  seinen  Resultaten  und  einer  entsprechenden  Mit- 
teilung Schönborns^)  —  auch  Bäräny*)  bringt  eine  derartige  Mit- 
teilung —  verdient  das  Verfahren,  das  mit  allen  Kautelen  angewandt 
werden  muß,  Empfehlung.  Es  weiden  jedoch  in  der  Kegel  nur  Re- 
missionen erzielt  (Molard'*)).  Quincke")  fand  den  Druck  im  Liquor 
cerebrospinalis  nur  ausnahmsweise  erhöht.  Ableitungen  auf  den  Darm 
durch  Ölklysmata  hält  Ebstein  für  ein  wesentliches  Element  der 
Therapie.  Sternberg")  will  durch  Clysmata  von  Natr.  bromat.  0.6^ 
Antipirin  0.6,  Tr.  opii  gutt.  20,  M.  Gi  arab.  60.0  die  Anfälle  kupiert 
haben.  Die  von  Urbantschitsch**)  empfohlenen  gymnastischen  Übungen 
(Kreisbewegungen  des  Kopfes  usw.)  dürften  sich  wohl  nur  für  den  psycho- 
genen Schwindel  eignen.  Donath  will  einen  glänzenden  Heilerfolg 
durch  die  Anwendung  des  konstanten  Stromes  erzielt  haben.  Für  die 
angioneurotische  Form  wird  das  auch  von  Lacharriere,  Gescheit  und 
Bloch**)  angegeben.  Durch  Anwendung  des  Haarseils  gelang  es  Barr j^,. 
den  Zustand  zu  bessern.  Aufenthalt  im  Hochgebirge  wird  von  Frankl- 
H  och  wart  empfohlen,  in  anderen  Fällen  erweist  sich  der  Aufenthalt 
im  Mittelgebirge  sehr  wohltuend.  Eine  Behandlung  der  Nasenschleim- 
hautschwellungen kann  von  kurativer  Wirkung  sein. 

Ist  die  Erscheinung  neurasthenischen  Ursprungs,  so  deckt  sich  die 
Therapie  im  wesentlichen  mit  der  der  Neurasthenie.  Zur  Bekämpfung 
des  Symptoms  empfiehlt  sich  die  Anwendung  der  Brommittel,  des  Phen- 
azetins,  des  Chin.  hydrobrom.,  des  Nitroglyzerins,  die  Galvanisation  des 
Gehirns,  die  faradische  Pinselung  der  Hals-,  Nacken-,  evtl.  auch  der  Fuß- 
sohlengegend. Die  statische  Elektrizität  kann  in  ähnlicher  Weise  an  ent- 
fernten Körperstellen  angewandt  werden.  Die  hydrotherapeutischen  ]\Iaß- 
nahmen  sind  manchmal  von  vortrefflicher  Wirkung.  Bei  sehr  hartnäckigem 
Schwindel  bewährt  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Anwendung  heißer  P'uß- 
duschen.  Elinige  Male  führte  schließlich  noch  die  Applikation  eines  Haar- 
seils zum  Ziele.  In  einigen  Fällen  trotzte  der  Schwindel  jeder  Behand- 
lung, besonders  gilt  das  für  die  angeführte  seltene  Form  des  neurasthe- 
nischen Dauerschwindels. 

Glossodynie  (Neurose  der  Zunge). 

Das  Syni])tom  —  ol)  mau  von  eiuein  sell)stäudigen  Leiden  spreclu'n  kann,  ist 
zweifelhaft  —  besteht  in  ParUsthesien.  besonders  in  einem  Gefüiil  von  lirc  nneu  und 
Stechen,  das  sich  auf  die  Zunge  bescliränkt  oder  sich  auch  auf  die  Schleimliaut  der 
Wangen,  Kiefer  und  Lippen  erstreckt,  anfallsweise  auftritt  oder  dauernd  vorhanden 
ißt  und  selbst  den  Schlaf  stören  kann.  Die  im  ganzen  nicht  häutige  Erscheinung  ist 
besonders  bei  Frauen  im  höheren  Alter  beobachtet  worden.     Fast   immer  fehlten  die 

')  D.  m.  AV.  05.  2)  Annal.  des  malad,  de  l'oreille  04;  s.  auch  Luniineau, 
These  de  Paris  03.  3^  Med.  Klinik  OH.  *)  W,  kl.  W.  10.  5)  Thöse  de  Paris  09.  S. 
auch  Blake.  I'utnam,  Bost.  med.  and  siirg.  11.  ö)  Z.  f.  \.  Bd.  40.  ")  D.  m.  "NV.  OH. 
8)  W.  kl.  W.Ol.     0,  p,..,;,.  „„-d.  W.  (t;i. 
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Zähuo.  ^Meii^t  haudelt  es  sicli  iini  iioiirnpatliiscli  vciiiiilaj^'tc  Imliv  idiiru.  Audi  die 
gichtisclie  Diatliese  soll  eine  Prädisposition  si-liatVen.  Mclirfncli  war  K  aiikropliobie 
—  Furcht,  am  Krebs  zu  leiden  —  vorhanden,  doch  läUt  es  sich  nicht  entscheiden,  ob 
die  hypochondrische  Vorstellunsj  erst  die  Pariist hesien  hervorgerufen  hat  oder  diese 
der  ersteren  zugrunde  lugen.  Der  objektive  Befund  ist  ein  negativer,  doch  kommt  es 
in  einigen  Fällen  zu  einer  vorübergehenden  oder  dauernden  Abslumiifung  des 
Geschmacks.  Der  Zustand  ist  ein  hartnäckiger,  kann  sich  über  .lahre  erstrecken.  Der 
sog.  Pruritus  senilis  linguae  gehört  wohl  auch  hierher.  DaU  Parästhesien  und 
Schmerzen  in  der  Zunge  sich  auch  einmal  im  Vorstadium  der  Tabes  und  Dementia 
paralytica  einstellen  können,  mag  beiläutig  erwähnt  werden. 

Ganz  ähnliche  Störungen  kommen  auch  an  anderen  Stellen  vor.  So  bildete  iu 
einem  Falle  Oppenheims  die  Urethrodynie  bei  einem  Manne  ein  hartnäckiges  Leiden. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  die  Glossodynie  mit  der  Xerostomie  (dry  mouth),  einem 
Zustand  von  abnormer  Trockenheit  der  Zunge,  ^Nlund-  und  Rachenhöhle  auf  nervöser 
Grundlage.  Hans  Curschmann  (A.  f.  Yerdauungs.  12)  meint,  daü  die  Glossodynie  eine 
Folge  der  Xerostomie  sein  könne.  Bei  Schauspielern  und  Sängern  soll  die  Ei-scheinung 
auf  dem  AVege  der  Phobie  zustande  kommen. 

Die  Behandlung  der  Glossodynie  mul]  wohl  in  erster  Linie  eine  psychische  sein. 
Es  sind  ferner  örtliclie  Einpinsehmgen  mit  Kokain,  Höllenstein  usw.  empfohlen  worden. 
Auch  der  elektrische  Strom  mag  angewendet  werden. 

Die  Epilepsie,  Fallsucht  (ülorbus  sacer). 

Literatur  bei:  Nothnagel  in  Ziemssens  Handbuch  XII;  Gowers,  Epilepsy 
and  other  chronic  convuls,  diseases  etc..  London  1882;  Derselbe:  Die  Epile])sie,  Deutsch, 
Leipzig  02;  Yoisin,  L'Epilepsie,  Paris  1896:  Fere:  Les  Epilepsies  et  les  Epileptiques, 
Paris  1890,  Deutsch,  Leipzig  1896:  Binswanger,  Euleub.  Realenzyklop.,  3.  Aufl., 
Artikel  Epilepsie:  Derselbe,  Die  Epilepsie,  Nothnagels  Handbuch  XII  1,  Wien  1899 
(hier  gute  Zusammenstellung):  Pini.  L'Epilessia,  Milano  02:  Turner.  Kpilepsy,  a  study 
of  the  idiopathic  disease,  London  07:  Derselbe.  Three  lectur.  on  Epilepsy.  Edinburgh  10; 
H.  Vogt,  Die  Epilepsie  im  Kindesalter,  Berlin  10;  Gruhle,  Fortschritte  in  <ler  Er- 
kenntnis der  Epilepsie  in  den  letzten  10  Jaliren  usw..  Sammelref.,  Z.  f.  d.  g.  N.  II: 
Redlich  und  Binswanger.  Referate  auf  d.  VI.  .lahresvers.  d.  G.  D.  N.  Hamburg 
1912  (Berlin.  S.  Karger  13). 

Von  weiteren  kompilatorischen  Beiträgen  der  letzten  Jahre  seien  die  von 
Biro.  Z.  f.  N.  XXIII.  Fleury,  Rech,  clinique  sur  l'Epilepsie.  Paris  1900,  Sarbö, 
Der  heutige  Stand  usw..  Berlin  06,  Finckli,  A.  f.  P.  XXXIX,  Turner,  Brit.  med. 
Joum   10,  angelührt. 

Die  Epilepsie  ist  eine  Erkrankung,  die  sich  in  ilirer  ausgebildeten 
Form  durch  einen  in  Anfällen  auftretenden  Zustand  von  Bewußt- 
losigkeit, verbunden  mit  Konvulsionen  kennzeichnet. 

Unter  den  mannigfaltigen  Ursachen  des  Leidens  ist  die  Erb- 
lichkeit nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  Autoren  —  ich 
nenne  nur  Herpin,  Moreau  de  Tours,  Berger,  Neckas,  Echeverria, 
Gowers,  Lange,  Dave np ort -Weeks^)  —  eine  der  wichtigsten  oder 
die  wichtigste.  Es  gibt  noch  eine  Reihe  von  Momenten,  die  es  auszu- 
lösen imstande  sind;  es  scheint  jedoch,  als  ob  sie  besonders  da  ihren 
Einfluß  zur  Geltung  bringen,  wo  bereits  eine  krankhafte  Anlage  vor- 
handen ist.  Die  Erblichkeit  ist  in  zirka  ^g/^V.,,  nach  Binswanger 
in  35—40%,  nach  Finckh  sogar  in  nahezu  dreiviertel  der  Fälle  nach- 
weisbar, und  zwar  die  direkte  Vererbung  in  etwa  V»  dieser  Fälle. 

Auch  die  experimentell  beim  Versuchstier  erzeugte  Epilepsie  ist  übertragbar 
(Brown-Sequard,  Luciani).  Doch  ist  gegen  diese  Lehre  AViderspruch  erhoben 
worden  (M.  Sommer  u.  A.j.  Skeptischer  spricht  sich  Redlich  über  die  Bedeutung 
dieses  Faktors  aus.  Die  Heredität  macht  es  erklärlich,  daß  das  Leiden  gelegentlich, 
z.  B.  von  Volland  (Z.  f.  Erforsch,  jug.  Schwach.  Ilj  bei  Geschwistern  beobachtet  wurde. 

1)  Journ.  nerv.  11. 
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Man  sielit  niclit  wenige  Fälle,  in  denen  keine  andere  Ursache  des  Leidens  als 
die  nenropatliische  Diathese  festgestellt  werden  konnte,  indem  die  Individuen, 
die  bis  da  nur  Zeichen  der  Neurasthenie,  Hysterie  oder  Psyehasthenie  geboten  hatten, 
unter  dem  Einfluß  einer  Schädlichkeit,  z.  B.  eines  schweren  psychischen  Shoks  von 
epileptischen  Anfällen  ej'griffen  wurden  (s.  u.). 

Außer  der  iieuropathischen  spielt  die  t  ox  i  k  o  p  a  t  li  i  sehe  Be- 
lastung eine  Rolle:  der  chronische  Alkoholismus  und  die  chronische 
Bleivergiftung  der  Erzeuger  kann  den  Grund  zur  Epilepsie  bei  den  Nach- 
kommen legen. 

Gifte  sind  auch  imstande  die  Epilepsie  direkt  hervorzubringen: 
Alkoholisten  (Schnaps-  und  Absj^nthtrinker)  werden  nicht  selten 
epileptisch. 

Die  Bedeutung  dieses  Faktors  wird  freilich  sehr  verschieden  eingeschätzt.  Xach 
den  in  der  Charite  gemachten  Erfahrungen  (Moeli,  Thomsen  u.  A.)  mußte  dem 
Alkohol  in  der  Ätiologie  ein  hervorragender  Platz  eingeräumt  werden.  Andere  Autoren. 
wie  Wildermutb  1),  konnten  die  Krankheit  nur  in  einem  geringen  Prozentsatz  der 
Fälle  auf  Alcoholismus  chronicus  zurückführen.  Wartmann  (A.  f.  P.  XXIX)  fand 
zwar  unter  452  männlichen  Epileptikern  206  Trinker,  aber  die  Hälfte  war  von  Jugend 
auf  epileptisch  und  wurde  erst  später  trunkfällig,  und  auch  bei  den  übrigen  vereinigten 
sich  mit  dem  Abus.  spirituosorum  eine  Reihe  anderer  Schädlichkeiten,  denen  eine 
ätiologische  Bedeutung  zuerkannt  werden  mußte.  Gewiß  ist  es  häufig  die  hereditäre 
psychische  Degeneration,  die  den  Alkoholismus  sowohl  wie  die  Epilepsie  als  koordinierte 
Erscheinungen  entstehen  läßt.  Die  Seltenheit  der  Epilepsie  bei  Juden  wird  von  Sioli 
(Festschrift  Frankfurt  08),  Sichel  und  Bratz  (N.  C.  C8)  auf  die  Seltenheit  des 
Alkoholismus  bei  diesen  zurückgeführt.  —  Auf  die  Abhandlungen  von  Neumann 
(Dissert.  Straßburg  1897),  Bratz,  Siebold  (Psych,  neur.  Woch.  06),  Redlich 
(Ejnlepsia  09)  sei  hingewiesen.  Nach  H.  Müller  (M.  f.  P.  XXVIII)  erzeugt  Alkohol- 
mißljrauch  bei  Gesundien  keine  Epilepsie,  kann  aber  die  im  Keime  vorhandene  wecken; 
außerdem  kommt  der  keimschädigende  Eiuflui]  des  Alkoholisnius  in  der  Häufigkeit  der 
Epilepsie  bei  den  Nachkommen  deutlich  zur  Geltung.  Auch  können  gesunde  Töchter 
von  Trinkern  epileptische  Kinder  haben. 

Es  wird  behauptet,  daß  die  Trunkenheit  beim  Zeugungsakt  den 
Grund  zur  Epilepsie  legen  könne  (Esquirol).  Näcke^)  meint  jedoch, 
daß  es  an  beweiskräftigen  Beobachtungen  fehlt,  während  H.  Hoppe**) 
die  Lehre  in  dem  vorhandenen  Tatsachenmaterial  ausreichend  begründet 
findet.  —  Auf  dem  Boden  der  chronischen  Bleivei'giftung  können  sich 
ebenfalls  Krampfanfälle  entwickeln,  die  von  den  epileptischen  kaum  zu 
trennen  sind.  Weniger  sichergestellt  ist  die  epileptische  Natur  der  bei 
anderen  Vergiftungen  (Kokain,  Antipyrin,  Arsenik,  Chloroform,  Äther, 
Physostigmin  usw.)  vorkommenden  Anfälle.  Interessant  ist  die  Beob- 
achtung Marburgs,  daß  sich  nach  langjährigem  Genuß  gebrannter 
Kaffeebohnen  (30 — 40  pro  die)  Epilepsie  entwickelte.  Aber  der  Fall 
ist  so  vereinzelt  wie  ein  anderer,  in  dem  chronische  Nikotinintoxikation 
beschuldigt  wurde.  Als  Symptom  der  Vergiftung  mit  Kampfer  sah 
Eosenthai,  nach  dem  Genuß  von  0,5 — 1."  g  Camphora  monobromata 
Salomonson  Krämpfe  vom  Typus  der  ei)ileptischen  auftreten.  Krampf- 
zustände nach  Tlieophyllinaufnahme  beschreibt  Sclilesinger^).  In  den 
letzten  Jahren  .sind  epih^i)tische  Krämpfe  nach  Lumbalanästhesie  mit 
Stovain  einige  Male  beobachtet  Avorden.  Die  urämisclien  Krämpfe, 
ebenso  die  diabetischen'*)  bzw.  azetonämischen  sollte  man  ganz  von   der 

')  Die  Ätiol.  d.  Epilepsie,  Fsstschrift,  Stuttgart  1897.  S,  aucli  X.  V.  1897. 
2)  N.  C.  08.  3)  C.  f.  N.  09.  InteresB.  Beobachtungen  verdanken  wir  Holitscher  (ref. 
N,  C.  09).  4)  M.  m.  W.  05.  <•)  S.  zu  der  Frage  Soetbeer,  M,  f.  P.  XXll  Erg.; 
Conner,  Med.  Rec.  08;  Lossen,  Rlallef,  Themse  de  Paris  11;  Froment,  Revue  de 
M6d,  11;  Dufour.  Piesse  med.  11;  Aval  ine,  Th^se  de  Lyon  11. 
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Epilepsie  trennen.  Amh  ist  es  nicht  sicher  bewiesen.  ilaLl  die  (iiclit 
echte  Epilepsie  hervorbringen  kann.  Epilepsie  nacii  hnpfini},^  erwähnt 
Redlich. 

Zweifellos  ist  ihre  Beziehung  zu  den  akuten  Infektionskrank- 
heiten, und  zwar  zu  Scarlatina  (in  erster  Linie),  'JVphus,  Morbilli, 
Variola,  InÜuenza.  Pertussis  (TbrahimV))  usw.  Auch  Malaria  wird  be- 
schuldigt (du  Montyel).  Namentlich  können  diese  Erkrankungen  bei 
Kindern  Epilepsie  im  Gefolge  haben.  Zahlreiche  Erfahiungen  deuten 
darauf  hin,  daß  eine  in  der  Kindheit  überstandene  organische  Hiin- 
krankheit,  die  der  zerebralen  Kindeiiähmung  entspricht  oder  sehi-  ver- 
wandt ist,  ohne  ihre  typischen  Lähmungssymptome  zu  produzieren,  den 
Anstoß  zur  Entwicklung  der  Epilepsie  geben  kann.  Als  Stigmata  solcher 
Hirnerkrankung  in  der  fötalen  oder  in  der  ersten  postnatalen  Zeit 
betrachtet  Redlich  Asymmetrie  der  Körperhälfte,  Link.shändigkeit  usw. 
Einzelne  Autoren,  wie  Marie,  Freud,  Auerbach"),  So U(iu es'*)  gehen 
selbst  so  weit,  die  Epilepsie  generell  auf  eine  derartige  organische  Er- 
krankung der  Hirnrinde  zurückführen  zu  wollen;  auch  Redlich^;  schreibt 
dieser  Genese  eine  große  Bedeutung  zu.  Allen  Starr •'^)  ist  ebenfalls  der 
Meinung,  daß  der  Epilepsie  durchweg  organische  Veränderungen  zugrunde 
liegen.  Oppenheim  hält  diese  Auffassung,  für  die  Redlich  jüngst 
wieder  mit  besonderem  Nachdruck  eingetreten  ist,  für  eine  nicht  genügend 
begründete.     Den  gleichen  Standpunkt  vertritt  Binswanger. 

Unter  den  chronischen  Infektionskrankheiten  verdient  die  Syphilis 
als  Erreger  der  Epilepsie  besondere  Beachtung.  In  der  großen  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  freilich  die  syphilitische  Epilepsie  keine  genuine,  sondern 
eine  symptomatische  Form  und  bildet  die  Teilerscheinung  eines  Krank- 
beitsbildes  der  Hirnsyphilis.  Es  ist  aber  nach  zahlreichen  Beobachtungen 
von  Fournier,  Lancereaux,  Trousseau,  Nonne  u.  A.  nicht 
zweifelhaft,  daß  auch  die  gewöhnliche  Epilepsie  eine  Folge  der  er- 
worbenen und  ererbten  Syphilis  sein  kann.  Schon  im  Sekundärstadium 
der  Syphilis  kann  sie  ausnahmsweise  auftreten  (Guenot^).  Für  die 
ätiologische  Bedeutung  der  letzteren  ist  neuerdings  namentlich  Bins- 
wanger, ebenso  Luzenberger  eingetreten,  während  Brat z  und  Lüth') 
dieses  Moment  nur  in  5%  ihrer  Fälle  nachweisen  konnten.  Nonne  hat 
mehrere  Erwachsene  an  Epilepsie  behandelt,  deren  Väter  an  Syphilis 
bzw.  Paralyse  gelitten  hatten  und  die  zum  Teil  selbst  eine  positive  Blut- 
reaktion im  Sinne  Wassermanns  boten. 

Sehr  oft  sieht  mau  die  Epilepsie  im  Anschluß  an  Kopfverletzungen 
(Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf)  entstehen.  Meistens  handelt  es  sich  da  um 
eine  durch  Rindenläsion  bedingte  Form  der  partiellen  Epilepsie.  Es  kann 
sich  um  Fraktur  mit  Knochendepression,  Absplitterung,  meningeale  Blu- 
tungen und  Entzündungen,  Zystenbildung  u.  dgl.  Veränderungen. handeln. 
Die  Erfahrungen  der  operativen  Ära  haben  gezeigt,  daß  ein  Odem  der 
Arachnoidea-Pia  und  leichte  chronisch-entzündliche  Prozesse  mit  Bildung 
weißer  Streifen,  besonders  entlang  den  Gefäßen,  die  einzige  nachweis- 
bare Veränderung  bilden  können  (Oppenheim,  Krause,  Tilmann, 
Auerbach   u.  A.).     A\'ir    haben    selbst    bei    lokalisierter    Druckschmerz- 


')  M.  Kl.  10.     2)  Mitt.  Grenzgebiete  XIX.     3)  R.  n.  11.     *)  A.  f.  P.  Bd.  41,  Bd. 
44.     5)  .Joura.  Nerv.  04.     6)  Gaz.  des  hop.  09.     7j  N.  C.  1900. 
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haftigkeit  mir  unbedeutende  Veränderungen  dieser  Art  gefunden.  Bei 
niakruskopisch  negativem  Befund  kann  die  mikroskopische  Untersuchung 
entzündliche  Veränderungen  (Meningo-Enceplialitis)  aufdecken,  wie 
Oppenheim  gesehen  hat  und  wie  es  von  Raymond,  Coen,  Gieson, 
Coli  ins,  H.  Vogt  u.  A.  festgestellt  worden  ist.  Meist  handelt  es  sich 
dabei  um  eine  durch  die  Verletzung  direkt  hervorgerufene  Affektion  im 
Bereich  der  motorischen  Zone,  aber  es  können  Schädeltraumen  auch  an 
anderen  Stellen  Epilepsie  im  Gefolge  haben,  sei  es,  daß  sich  die  Shok- 
wirkung  auf  die  motorische  Rinde  erstreckt,  oder  daß  sich  die  durch 
die  Verletzung  angefachte  chronische  Entzündung  allmählich  auf  die 
motorische  Region  ausbreitet.  Es  sind  aber  keineswegs  nur  Krämpfe 
von  kortikalem  Tj^pus,  welche  durch  Kopfverletzungen  hervorgerufen 
werden,  sondern  sie  können  —  namentlich  bei  disponierten,  hereditär 
belasteten  Individuen,  auch  bei  Lues  congenita  (Ranke)  —  den  Anstoß 
zum  Ausbruch  der  echten  Epilepsie  geben.  Ferner  kommen  nach  Traumen 
Krampfformen  vor,  die  weder  streng  dem  Jacksonschen  noch  dem  idio- 
pathischen Typus  entsprechen.  Die  Trepanation  hat  in  einzelnen  Fällen 
in  demselben  Sinne  gewirkt  (Robert),  doch  kommt  aseptischen  Ver- 
letzungen dieser  Einfluß  nur  in  beschränkterem  Grade  zu  (Berosowski, 
Ito,  Tilmann,  Auerbach). 

Die  posttraumatische  Epilepsie  entwickelt  sich  meist  erst  nach 
«inem  Stadium  der  Latenz,  das  sich  über  Jahre,  ja  selbst  über  Dezennien 
erstrecken  kann.  Tilmann  macht  die  Angabe,  daß  bei  Traumen 
die  die  motorische  Region  treffen,  das  Latenzstadium  durchweg  ein 
kürzeres  sei. 

Vereinzelt  steht  die  Beobachtung-  Breitungs  (D.  m.  W.  1898)  da,  der  nach 
lange  dauernder  Anwendung  der  Kopfdusche  epileptische  Anfälle  eintreten  sah. 

Über  die  Krampfanfälle  nach  Orthopäd.  Operationen  und  ihre  Deutung  s.  Schanz, 
Z.  f.  Chir.  10;  G äugele,  Z.  f.  Chir.  11. 

Es  ist  sicher,  daß  das  Leiden  auf  reflektorischem  Wege  ent- 
stehen, durch  einen  in  der  Peripherie  sitzenden  Reiz  ausgelöst  werden 
kann.  Am  deutlichsten  tritt  dieser  Zusammenhang  bei  der  traumatischen 
Reflex-Epilepsie  zutage:  Zahlreiche  Beobachtungen  lehren,  daß  die 
Vei'letzung  eines  peripherischen,  besonders  eines  Hautnerven  —  eine 
Reizung  desselben  durch  eine  Narbe  oder  einen  Fremdkörper  —  Krampf- 
anfälle zeitigen  kann,  die  in  die  Kategorie  der  Epilepsie  gehören '). 
Natürlich  kann  auch  eine  Narbe  der  Kopfhaut,  vielleicht  selbst  eine 
Läsion  der  Meningen,  die  Epilepsie  auf  reflektorischem  Wege  auslösen. 
Manche  Erfahrungstatsache  schien  dafür  zu  sprechen,  daß  ein  Reiz,  der 
von  irgendeiner  anderen  Köi-perstelle  ausgeht,  denselben  Einfluß  aus- 
üben kann.  Die  nach  dieser  Richtung  angestellten  Beobachtungen  haben 
freilich  zu  unbestrittenen  P]rgebnissen  noch  nicht  geführt;  doch  ist  die 
Epilepsie  auf  Erkiankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen,  des 
Magens,  der  Leber,  des  Uterus,  auf  Eingeweidewürmer,  Kehl- 
kopfpolypen,  Fremdkörper  im  Ohr,  Phimosis,  selbst  auf  Re- 
fraktionsanom allen  und  kariöse  Zähne  zurückgeführt  worden. 
Wenn  diese  Vermutungen    auch  zum  Teil    in  der  Luft  schweben,   so  ist 

1)  Von  den  diese  Form  speziell  besprechenden  AV)handlungen  seien  die  von 
Seeligrn ü  11  <>r  (Festschrift  Leipzig  1897)  und  Trba  ntschitsch  OV.  klAV.  ()(i)  hier 
angeführt. 
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der  :^^ögliellkeit  eines  derartigen  Zusaninienlianfrs  doch  dnrclians  l^ech- 
mmg  zu  tragen,  zumal  er  durch  einige  tlierapeutische  Krfulge  deutlich 
demonstriert  wird. 

Frey  und  Fuchs'),  die  diese  Frage  einer  einjfelienden  kliiiiscliou  und  ex- 
perimentelleu  Prüfung  unterzogen  liabeu,  sind  zu  dem  Resultat  gelangt,  daü  derartige 
Reize  nanientlicli  bei  bestehender  Disposition  kramj)ferreH:oiHl  wirken  können.  Die 
Disposition  kann  eine  angeborene  hzw,  durch  das  Kindesalter  bedingte  oder  sie  kann 
durch  eine  Schädigung  des  (rehirns  infolge  llerderkrankung,  Trauma  usw.  er\vnrl)en  sein. 
Denselben  Standpunkt  in  dieser  Frage  vertritt  Oppenheim. 

Einen  epileptiformen  Anfall  in  unmittelbarem  Anschluß  an  einen  kleinen 
operativen  Eingritf  in  der  Nase  sah  Levinstein  (A.  f.  Laryngol.  09)  l)ei  einem  Manne 
eintreten,  der  als  Kind  an  Konvulsionen  und  später  an  Ohnmachtsanfällen  gelitten 
hatte.  S.  auch  Friedmann  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IX).  Beobachtungen,  die  sich  auf 
„Magenepilepsie"  beziehen,  finden  sich  bei  H.  Vogt  zusammengestellt.  Epilejjsie  bei 
Appendicitis  beschreibt  Bern  dt  (M.  Kl.  11).  Von  großem  Interesse  sind  die  von 
Saenger  (N.  C.  12)  beschriebenen  Fälle  dentaler  Retlexepilepsie,  die  durch  Zahn- 
extraktion geheilt  wurde. 

Daß  die  durch  Darmparasiten  hervorgerufenen  Anfälle  zur  Epilepsie 
gehören,  ist  recht  zweifelhaft;  doch  hat  die  Peipersche  Hypothese, 
nach  welcher  sie  im  Organismus  Gifte  produzieren,  die  Annahme  einei- 
Epilepsie  dieser  Genese  dem  Verständnis  näher  gerückt. 

Ob  die  sich  zur  Zeit  der  Dentition  einstellenden  Konvulsionen 
als  Eeflexepilepsie  aufzufassen  sind,  steht  noch  dahin.  Die  neueren  An- 
schauungen über  die  Spasmophilie,  wie  sie  von  Thiemich,  Birk,  Hawes, 
Cur  seh  mann  u.  A.  (s.  das  Nähere  bei  H.  Vogt)  vertreten  werden,  zielen 
dahin,  daß  die  Krampfzustände  der  ersten  Kindheit  zum  großen  Teil 
nicht  mit  der  Epilepsie  identifiziert  werden  können,  wenn  sie  auch  eine 
Disposition  für  die  spätere  Entwicklung  dieses  Leidens  begründen  können 
(Heubner,  Potpeschnigg^j).     S.  das  nächste  Kapitel. 

Es  wird  ferner  behauptet  (Bastin),  daß  die  Epilepsie  eine  Folge 
von  Affektionen  der  Glandula  thyreoidea  sein  könne.  Über  ihre  Be- 
ziehungen zur  Tetanie  vgl.  die  letztere. 

Der  Masturbation  ist  eine  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Epilepsie 
zugeschrieben  worden.  Einzelne  Fälle  scheinen  für  diesen  Zusammenhang 
zu  sprechen,  aber  die  Früh-Masturbation  ist  ja  meistens  ein  Zeichen  der 
neuropathischen  Diathese.  Die  Angabe,  daß  der  Coitus  interruptus  Epi- 
lepsie im  Gefolge  haben  könne,  ist  wohl  nicht  ernst  zu  nehmen. 

Bei  Herzleidenden  treten  zuweilen  Anfälle  auf.  die  vielleicht 
den  epileptischen  zuzurechnen  sind  (Lemoine,  Rosin-*)  u.  A.).  Sie  sind 
bei  Aortenstenose  und  Stenose  der  venösen  OstJen  mehrfach  beobachtet 
worden.  Doch  haben  sich  einzelne  Forscher,  wie  Leser*)  gegen  diese 
Beziehungen  ausgesprochen.  Die  Schwindel-  und  epileptiformen  Anfälle 
bei  Bradykardie  bzw.  Adams-Stockesscher  Krankheit  (s.  d.)  sind 
nicht  mit  der  echten  Epilepsie  zu  identifizieren;  immerhin  zeigt  diese 
Affektion,  daß  vom  Herzen  aus  Krampfanfälle  ihren  Ursprung  nehmen 
können,  die  der  Epilepsie  sehr  nahestehen.  Auch  die  sich  im  höheren 
Alter  entwickelnde  Epilepsie  (Epilepsia  tarda,  senilis)  wird  auf  die 
atheromatöse  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Gefäße  bezogen;  indes 
lauten  über  diesen  Punkt  die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren,  die 
sich  mit  der  Frage  beschäftigt  haben  (Redlich''),  Mendel«),  Mahnert'), 


1)  Obersteiner  XIII  07.     2)  A.  f.  Kind.  Bd.  47.     3)  W.  m.  Pr.  1893.     *j  Arch. 
.  04.     5)  W.  m.  W.  1900.     8)  D.  m.  W.  1893.     7j  W.  m.  W.  1897. 
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Lütli,  Stintziiig,  Binswanger.  Bratz,  Parisot,  Schupfer,  Masoiii^ 
Medea'),  Anglade-Jacquin"^),  SavilT^)  u.  A.)  nicht  übereinstimmend. 
Offenbar  sind  hier  Zirkulationsstörungen  die  nächste  Ursache  der 
Krampfattacken.  Ich  habe  ältere  Personen  an  Epilepsie  behandelt,  bei 
denen  weder  Arteriosklerose  noch  irgendeine  andere  Organerkrankung 
nachweisbar  war.  Bresler*)  nimmt  an,  daß  auch  chronische  Nieren- 
affektionen  die  senile  Epilepsie  auslösen  können.  Eine  besondere  Form 
der  Alkoholepilepsie  will  Smith  vom  Herzen  ableiten.  Bei  A  orten - 
aneurj'smen  hat  man  zuweilen  Gelegenheit,  epileptische  Attacken  zu 
beobachten.  Über  das  Vorkommen  der  Epilepsie  bei  Morb.  Based.  resp. 
in  Kombination  mit  Struma  und  einzelnen  Symptomen  des  Hyperth3Te- 
oidismus  liegen  nur  spärliche  Angaben  vor  (Bastin,  Stern ^)).  Hans 
Cur  seh  mann  sah  dabei  Jackson- Anfälle.  Bei  multipler  Sklerose  sah 
Nonne  in  3  Fällen  echt  epileptische  Anfälle. 

Ferner  können  psychische  Erregungen  die  Epilepsie  wachrufen. 
Namentlich  kommt  dem  Schreck  diese  Bedeutung  zu  (Gowers).  Wenn 
seine  Folgen  auch  weit  häufiger  hysterische  Attacken  sind,  so  steht  es 
doch  fest,  daß  er  auch  in  der  Ätiologie  der  Epilepsie  eine  Rolle  spielt. 
Im  Kriege  traten  häufig  echte  epileptische  Anfälle  nach  akutem  psychischem 
Trauma  auf.  Wirksam  erweist  sich  dies  besonders  bei  veranlagten  Individuen ; 
dem  gewaltigsten  Angriff  dieser  Art  unterliegt  aber  wahrscheinlich  auch 
das  gesunde  Gehirn.  So  hat  Oppenheim  eine  nicht  geringe  Zahl  von 
Russen  (meist  Juden)  an  Epilepsie  behandelt,  bei  denen  sich  diese  unter 
dem  Einfluß  der  Progrom-Schrecknisse  entwickelt  hatte.  Die  beträchtliche 
Steigerung  der  akustiko-motorischen  Erregbarkeit  bei  den  spastischen 
Diplegien  (s.  d.)  ist  in  bezug  auf  diese  Frage  recht  lehrreich.  Auch 
der  Zoi'n  kann  krampf auslösend  wirken.  Vom  Koitus  wird  es  ebenfalls 
behauptet.  Gemütsbewegungen  der  Mutter  während  der  Gravidität  sind 
zweifellos  auch  von  ätiologischer  Bedeutung  (Voisin,  Fere)  besonders 
solche  chronischer  Art  (Nonne). 

Kein  Lebensalter  ist  vor  dieser  Krankheit  geschützt,  doch  be- 
ginnt sie  in  der  großen  Mehrzahl,  nämlich  in  fast  '^|^  der  Fälle,  vor 
dem  20.  Jahre.  Eine  besondere  Prädisposition  schafft  die  Pubeitätszeit: 
in  das  zweite  Dezennium  fällt  etwa  die  Hälfte  der  Fälle.  Die  frühe 
Kindheit  ist  ebenfalls  staik  beti'offen,  während  das  Leiden  nach  dem 
20.  Jahre  nur  noch  selten  entsteht  und  mit  zunehmendem  Alter  immer 
seltener  wird.  Aber  als  etwas  ganz  Ungewöhnliches  kann  der  späte  Eintritt 
der  Erkrankung  nach  vielen  Erfahrungen  doch  nicht  bezeichnet  werden. 

Symptomatologie.  Die  Anfälle  sind  das  Avesentliche  und  oft  das 
einzige  Element  der  Krankheit.  In  der  zwischen  ihnen  gelegenen  Zeit 
unterscheidet  sich  der  Epileptiker  häufig  in  keinei-  Beziehung  vom  Ge- 
sunden, in  anderen  Fällen  und  besonders  in  den  späteren  Stadien  des 
Leidens  ist  die  Gesundheit  meist  dauernd  gestört. 

Es  gibt  verschiedene  Formen  des  epileptischen  Anfalls.  Man  unter- 
scheidet 1.  den  großen  Anfall  oder  die  Epilepsia  major  seu  gravior^ 

2.  die   milderen  Formen:    das   petit   mal    oder   die   Epilepsia   minor 

3.  die  Äquivalente. 

M  BoU.  J*olianih.  di  Milano  02.  2)  Annal.  med.  psycho).  08.  »)  Lancet  09. 
*)  Psyrh.  Wooh.  1899.  ^)  Jahrb.  f.  Psych.  09.  S.  feruer  Parhou-Dumistresco- 
Nicolou  (R.  n.  12;. 
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Der  große  Anfall  kaim  urplötzlich  einsetzen.  In  vielen  Fällen 
kündigt  er  sich  durch  Vorboten  an,  selten  freilich  durch  gewisse  Störungen 
des  Betiiidens:  Schwindel,  Kopfdruck,  Vei-stininiung,  Zittei-n,  Hci/hjukeit. 
die  ihm  stunden-  oder  selbst  tagelang  vorau.sgehen.  Dahin  gehören 
auch  tliichtige  Muskelzuckungen,  die  in  einer  Kxtreniität  oder  in  diffuser 
Verbreitung  auftreten  (Reynolds,  Char cot). 

Im  Kiiuiesalter  könueu  diese  Zuckungen  sogar  lange  Zeit  dem  AmsIumkIi  der 
echten  Krannifattacken  vorausgehen  (Ballet,  Dide  u.  A.)  I)zw.  das  einzige  Symjitom 
der  epileptischen  Diathese  bilden  (Ballet-Bloch ,  R.  n.  03).  —  Als  seltenere  \'()rlii)tei» 
sind:    Hautjucken,    Urticaria,    Erythem,    Nieskrampf,    Ohrensausen,    Lichtscheu    u.  a. 

beschrieben  worden  (Fere). 

Weit  häufiger  sind  es  Symptome,  die  sich  einige  Sekunden  oder 
Minuten  vor  der  eigentlichen  Krampfattacke  resp.  in  ihrem  Beginn  ein- 
stellen. Diese  als  Aura  (Hauch)  bezeichneten  Er.scheinungen  sind  sehr 
mannigfaltiger  Natur,  im  Einzelfall  kehrt  aber  fast  immer  dieselbe  Aui-a 
wiedei';  das  betrolfene  Individuum  wird  jedesmal  durch  dieselbe  Ei-- 
scheinung  auf  den  Anfall  vorbereitet.  Es  kommt  aber  auch  vor,  daü 
die  Aura  nur  einen  Teil  derselben  einleitet,  während  die  anderen  sofort 
mit  Bewußtlosigkeit  einsetzen. 

Die  die  Aura  charakterisierenden  Symptome  können  motorischer,, 
sensibler,  sensorischer,  sekretorischer,  vasomotorischer,  vis- 
zeraler, psychischer  Natur  sein.  Die  motorische  Aura  besteht  in 
Zuckungen,  die  gewöhnlich  eine  Extremität  und  hier  zunächst  eine  Muskel- 
gruppe befallen  und  sich  dann  weiter  ausbreiten  können  in  der  gesetz- 
mäßigen AVeise,  wie  es  für  die  kortikale  Epilepsie  geschildert  worden  ist. 
In  der  Regel  folgt  aber  die  Bewußtlosigkeit  und  der  allgemeine  Krampf 
so  schnell,  daß  die  Aura  nur  in  wenigen,  auf  einzelne  Muskeln,  resp.  eine 
Extremität  beschränkten  Zuckungen  besteht.  Auch  doppelseitige  moto- 
rische Reizerscheinungen  können  dem  Ausbruch  des  Anfalls  vorausgehen. 
Recht  selten  sind  es  kompliziertere  Bew^egungen,  wie  ein  Vor-  und  Rück- 
wärtslaufen, ein  Kreislaufen,  eine  Kratzbewegung  und  dergleichen.  Die 
Aura  kann  ferner  in  Sprachstörungen  aphasischer  (Ross)  und  dysarthrischer 
Natur  (Clark^))  bestehen. 

Öfter  spielt  sie  sich  auf  dem  Gebiet  der  Empfindungen  ab.  So 
können  Parästhesien  in  einer  Extremität:  ein  Gefühl  des  Kriebelns, 
der  Vertaubung  die  Vorboten  des  Anfalls  sein.  Die  Parästhesien  können 
sich  auch  in  auf-  und  absteigender  Richtung  ausbreiten,  ehe  das  Bewußt- 
sein schwindet.  Oder  es  ist  eine  Empfindung,  die  von  der  Magengegend, 
aus  dem  Unterleibe  oder  vom  ganzen  Unterkörper  nach  oben  aufsteigt. 
So  kann  auch  der  Globus  die  Aura  eines  epileptischen  Anfalls  bilden. 
Manchmal  ist  es  ein  fremdartiges,  komisches  Gefühl,  das  nicht  näher 
geschildert  werden  kann.  Die  Aura  kann  ferner  in  Schmerzen  be- 
stehen. Selten  ist  es  ein  dumpfer  Kopfschmerz,  des  öfteren  ein  Schmerz 
im  Epigastrium  oder  ein  schmerzhaftes  Gefühl,  das  aus  dem  Leibe 
emporzieht. 

Recht  oft  bilden  Sinneswahrnehmungen  die  Aura:  ein  eigentümlicher 
Geruch  oder  Geschmack,  eine  Gehörs-  oder  ganz  besonders  häufig 
eine  Gesichtsempfindung.  Die  akustische  Aura  besteht  in  der 
Wahrnehmung  eines  Klanges,  eines  Geräusches  (Sausen,  Pfeifen),  seltener 

1)  Revue  de  Med.  1883.  Weitere  Angaben  über  die  Aura  bei  Muskens, 
Epilepsia  09. 
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in  dem  Hören  eines  Wortes,  einer  Melodie  oder  auch  in  einer  plötzlich 
eintretenden  Taubheit.  Auf  optischem  Gebiet  handelt  es  sich  meistens 
um  Farben-  oder  Funkensehen,  zuweilen  sind  es  kompliziertere  Gesichts- 
bilder: die  Gestalt  eines  Tieres,  eines  Menschen,  Fratzen,  eine  schöne 
Landschaft  usw.  Auch  ein  plötzlicher  Verlust  des  Augenlichts  kann  die 
Aura  bilden.  In  anderen  Fällen  ist  es  dem  Kranken,  als  ob  die  Gegen- 
stände in  der  Umgebung  größer  oder  kleiner  würden,  als  ob  sie  sich 
nähern  oder  entfernen,  als  ob  sie  sich  in  einer  bestimmten  Richtung 
drehen.  Diese  Wahrnehmung  ist  dann  gewöhnlich  von  einem  Schwindel- 
gefühl begleitet. 

Die  vasomotorische  Aura  kennzeichnet  sich  durch  ein  plötzliches 
Erblassen,  das  sich  auch  auf  einzelne  Teile  beschränken  kann,  oder  durch 
ein  Erröten  des  Gesichts,  einer  Körperhälfte,  das  Auftreten  roter  Flecke 
an  bestimmten  Stellen.  Selten  sind  es  Respirationsstörungen  — 
Singultus,  Inspirationskranipf,  Gähnkrampf  usw.  — ,  die  die  Aura  darstellen. 
In  vereinzelten  Fällen  ist  sie  sekretorischer  Natur  und  besteht  dann 
meistens  in  einem  Schweißausbruch. 

Die  Erscheinungen  in  der  psychischen  Sphäre  sind:  Angst,  Schauer- 
gefühl, Verstimmung,  Erinnerung  an  ein  bestimmtes  Erlebnis  aus  der 
Vergangenheit,  an  eine  bestimmte  Situation,  oder  es  ist  eine  Art  von 
Erinnerungstäuschung,  als  habe  Patient  das  „Jetzt"  schon  einmal 
durchlebt.  Besonders  häutig  ist  die  Form  einer  psj^chischen  Reizbarkeit 
oder  auch  traurig- ängstlicher  Depression.  Die  psychische  Aura  kaun  sich 
zu  einem  präepileptischen  Irresein  steigern,  das  unter  dem  Bilde 
eines  Deliriums  verläuft  (s.  u.). 

Der  Krampfanfall.  Entweder  im  Anschluß  an  die  Aura,  häutiger 
ohne  jeden  Vorboten  stürzt  Patient  plötzlich  bewußtlos  hin.  Gleich- 
zeitig kommt  es  zu  einer  tonischen,  tetanischen  Anspannung  der 
Muskulatur,  auch  der  Respirationsmuskeln,  so  daß  die  Atmung  still- 
steht; das  plötzliche  gewaltsame  Auspressen  der  Luft  kann  bei  gleich- 
zeitigem Verschluß  der  Stimmritze  zu  einem  kurzen,  dumpfen  oder 
gellenden  Schi-ei  führen,  welcher  in  manchen  Fällen  das  erste  Signal 
des  Anfalls  bildet.  Zuweilen  ist  es  ein  inspiratorisches  gurgelndes 
Geräusch. 

Das  Gesicht,  im  ersten  Moment  blaß,  färbt  sich  schnell  rot,  dann 
rotblau,  es  erscheint  gedunsen,  entstellt,  die  Augen  sind  geschlossen  oder 
geöffnet,  es  ist  dann,  als  ob  die  Bulbi  hervorquellen  möchten,  die  Pupillen 
sind  erweitert  und  absolut  reaktionslos.  Der  Kopf  wird  nach  hinten 
oder  nach  einer  Seite  gedrelit  (nur  ausnahmsweise  dreht  sich  der  ganze 
Körper),  die  Bulbi  werden  gewöhnlich  nach  derselben  Seite  eingestellt 
oder  nach  oben  gerollt,  die  Arme  befinden  sich  im  Streck-  und  Beuge- 
krampf, die  Hände  sind  zur  Faust  geballt  oder  befinden  sich  in  Schreibe- 
stellung, wähi-end  der  Daumen  adduziert  und  gewöhnlich  eingeknift'en 
ist.  Die  Beine  sind  meistens  starr  ausgestreckt,  können  aber  auch  ge- 
beugt sein;  selten  ist  es,  daß  der  Krampf  Kopf,  Rumpf  und  Extremitäten 
in  Heugestellung  bringt  und  dadurch  eine  zusammengekauerte  Haltung 
erzeugt.  Die  Zunge  gei'ät  sclion  jetzt  oder  erst  im  folgenden  Stadium 
zwischen  die  Zahnreihen.  Schaum,  Speichel  und  Schleim  treten  vor  den 
Mund.  Audi  kaini  die  tonische  Muskelspannung  Austreibung  von  Harn 
und  Kot  bewirken.  —  Das  Stadium  des  tonischen  Krampfes  hat  eine 
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Dauer  von  einigen  Sekunden  bis  zu  einer  lialhen  Minute.  Schon  wählend 
desselben  oder  erst  am  Schlüsse  kann  sich  ein  Zittern  mit  der  tonischen 
Muskelspannun.o;  veibinden.  Nun  folgt  die  Periode  der  klonischen 
Zuckungen:  Zunächst  sind  es  kurze  Stöße,  die  zu  heftigen,  meistens 
symmetiischen  Bewegungen,  energischen  Zuckungen  der  Muskulatur  des 
Kopfes,  Rumpfes  und  der  Extremitäten  führen.  Sie  nehmen  an  Intensität 
zu.  erfolgen  nun  auch  geAVöhnlich  in  schuelleiem  Tempo  und  kiinnen  so 
gewaltsam  sein,  daß  sie  Verletzungen  der  Weichteile.  Knochen  und  (4e- 
lenke  bedingen. 

Gar  nicht  so  selten  kommt  es  dabei  zur  Luxatio  luimori:  (Jppeuliciin  sah 
einen  Patienten,  bei  dem  sich  in  jedem  Anfall  eine  doppelseitige  Luxatio  humeri 
entwickelte.  Auch  eine  Luxation  des  Unterkiefers  wird  ])eobachtet  (Stanley,  Nonne). 
Eine  Zusammenstellung  der  im  epileptischen  Anfall  vorkommenden  traumatischen 
Schädigungen  findet  sich  iu   einer  Abhandlung  H.  Fischers  (Arch.  f.  P.  Bd.  36). 

Bei  bestehendem  Vitium  cordis  kann  es  während  des  Krampfes  zur  Erabolie 
einer  Birnatorie  konunen  (Broadbent  Br.  03i. 

Die  klonischen  Krämpfe  der  Kiefermuskeln  führen  häutig  zum 
Zungenbiß.  Auch  die  Bulbi  werden  von  zuckenden  Bewegungen  er- 
griffen. Mit  dem  Eintritt  der  klonischen  Zuckungen  dringt  Luft  in  die 
Lungen,  die  Zj'anose  verliert  sich  und  die  Atmung  wird  geräuschvoll 
und  beschleunigt.  Der  Puls  ist  gew^öhnlich  frequenter  als  normal.  Der 
ganze  Körper  kann  sich  mit  Schweiß  bedecken.  Oft  kommt  es  in  diesem 
Stadium  zur  Harn-,  selten  zur  Stuhl-Entleerung  oder  gar  zur  Ejaculatio 
seminis.  Koterbrechen  während  des  Status  epilepticus  beobachtete  Götze 
in  einem  Falle. 

Die  Dauer  dieses  Stadiums  beträgt  '  .3  bis  höchstens  5  Minuten. 
Gegen  den  Schluß  werden  die  Zuckungen  seltener  und  beschränken  sich 
auch  wohl  auf  eine  kleinere  Zahl  von  Muskeln.  Mit  dem  Ausklingen 
der  Konvulsionen  hört  der  Aufall  nur  selten  auf.  Meistens  folgt  noch 
ein  drittes  Stadium,  in  dem  das  Koma  fortbesteht  —  der  Kranke 
schlägt  wohl  einmal  die  Augen  auf,  ist  aber  noch  desorientiert  —  und 
häufig  in  einen  Schlaf  übergeht,  der  selbst  einige  Stunden  lang  an- 
dauern kann.  Dieser  Schlaf  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem 
des  Gesunden,  Patient  kann  aus  ihm  geweckt  werden,  ist  aber  dann 
benommen  und  klagt  über  Kopfschmerz.  Es  kann  sich  bei  der  gewalt- 
samen Unterbrechung  des  Schlafes  auch  eine  Art  von  Dämmerzustand, 
in  dem  der  Kranke  sich  automatenhaft  bewegt  und  handelt,  entwickeln 
(Hermann^)).  Die  Atmung  bleibt  während  dieses  Stadiums  noch  stertorös. 
Erbrechen  kann  dabei  erfolgen.  Es  gibt  Epileptiker,  die  nach  jedem 
Anfall  erbrechen.  Im  Aufall  zieht  sich  der  Ki-anke  oft  mehr  oder  weniger 
schwere  Verletzungen  zu;  besonders  häufig  kommt  es  zur  Verbrennung 
(am  heißen  Ofen,  mit  der  Petroleumlampe  usw.)  s.  Fig.  556. 

Die  Amnesie  ist  für  die  Zeit  des  Anfalls  in  diesen  typischen  Fällen 
eine  totale,  seltener  erstreckt  sie  sich  auch  noch  auf  eine  vor  dem  Anfall 
liegende  begrenzte  Zeit  (Fere,  Seglas,  Maxwell")).  Länger  dauernde 
Amnesien  erwähnt  Alzheimer^). 

Von  Begleiterscheinungen  des  epileptischen  Anfalls  sind  noch 
folgende  hervorzuheben: 


1)  These  de  Bordeaux  02.     2)  Russ.  med.  Rundschau  02;03.     3)  L'amnesie  et  les 
troubles  de  la  conscience  dans  Tepilepsie.     Leipzig  03. 
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Die  Temperatur  ist  in  der  Regel  erhöht,  doch  nur  um  ö.l— 0.5* 
(Bourneville).  Die  höheren  Grade  des  Fiebers  finden  sich  nur  im 
Status  epilepticus. 

Die  Reflexe  sind  im  Anfall  erloschen,  das  gilt  auch  für  den  Kon- 
junktival-  und  Kornealreflex  und  besonders  für  den  PupillarlichtreÜex, 
ebenso  fehlen  die  Sehnenphänomene  oft,  wenn  diese  überhaupt  zu 
prüfen  sind,  doch  können  sie  auch  normal  oder  gesteigei't  sein  (Stern- 
berg,  Guichaux'))  Dieser  Verlust  der  Reflexerregbarkeit  kann  den 
Anfall  noch  kurze  Zeit  überdauern.  Babinski-)  konstatierte  während 
des  Anfalls  und  kurze  Zeit  nach  demselben  sein  Zehenphänomen.  Ebenso 
gelingt  es  zuweilen,  das  dorsale  Unterschenkelphänomen  festzustellen. 
Größere  Bedeutung  dürfte  dem  von  Oppenheim  im  Coma  epilepticum 
gefundenen  ,,Fi-eßreflex"  zuzuschreiben  sein.  Auch  Fürnrohr^)  gelaug 
es,   ihn  einige  Male  nachzuweisen.     Zuweilen  kommt  es  zu  kleinen  Zer- 


Abb.  .'■,56.    Verbieniuiiig  im  epileptischen  Anfall.    iBeob.  von  Nonne.) 


reißungen  der  Haut  und  Schleimhautgefäße,  zu  zirkumskripten  Blutungen 
in  die  Haut  und  Conjunktivae.  Die  bekannte  Krscheinuno-  ist  neuerdings 
wieder  von  Bourneville^)  und  Pfister'^)  besprochen  worden.  Ausnahms- 
weise erreichen  sie  einen  beträchtlicheren  Grad  und  eine  ungewöhnliche 
Verbreitung  (Pichler,  Bychowski®)).  Der  im  Anfall  oder  kurze  Zeit 
nach  ihm  entleerte  Urin  enthält  manchmal  etwas  Eiweis;  Lannois 
fand  die  postparoxysmale  Albnminuiie  häutig.  Rabow,  Fürstner, 
Binswauger,  Inouy e-Saiki ')  nur  in  einer  Minderzahl  der  Fälle. 
Polyurie  kann  dem  Anfall  folgen.  Die  Harnst offsekretion  ist  zuweilen 
gesteigert,  Oppenheim**)  iiat  diese  wiedei'holentlich  beobachtete,  wenn 
auch  nicht  unbestrittene  Tatsache  in  einem  Falle  mit  Bestimmtheit  und 
i-egelniäßig  nachweisen  können. 

.,  J)  Z.  f.  I'.  I?(l  .5.^  2)  R.  „.  189».  3,  z.  f.  N.  XXVII.  4)  Progrt'8  med.  02. 
6)  Arztl.  Sachverst.  0.'}.  «)  .Medycyiia  03.  7)  Z.  f.  |ilivs.  Clicinio,  Rd.  37.  S.  zu  dieser 
Frage  auch  Allers,  Z.  f.  d.  f^.  X.H.  IV.     d)  Z.  f.  kl.  M.'Xl. 
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Die  Papille  soll  im  Beginn  des  Aufalls  Ulaß,  nachiier  liyperämisch  sein  (d'A  IhiihIo). 
Knies  fand  auch  die  Arterien  der  Retina  verentjert,  auÜerdeni  sah  er  die  Ziliannuskoln 
an  den  Kranipfersiheinungen  teilnehmen.  L.  S.  Meyer  konstatierte  Venenpuls  an  der 
Retina.     S.  lerner  Rodiet-Pansier-Cous  (Annal.  med.  psyeli.  OH). 

All  Stelle  des  postepileptischen  vSclilafes  kann  ein  Zustand  V(tn 
Sclnverbesinnliclikeit  und  Verwiirtlieit  treten  und  sich  zu  einer  au.s- 
geprägten  Creistesstörung  (s.  u.)  steigern. 

Selten  folgt  dem  Anfall  eine  motorische  Schwäche  oder  Lähmung 
(Monoparesis,  Hemipaiesis),  eine  Sprachstörung  unter  dem  Hilde  der 
Aphasie  oder  des  Stotterns').  Es  sind  diese  passageren  Lähmungen  als 
Ausdruck  einer  Erschöpfung  der  motorischen  Rindenzentren  betrachtet 
worden  (Bravais.  Todd,  Jackson,  Clark'-'J).  Ausnahmsweise  handelte 
€s  sich  um  eine  transitorische  Paiaplegie  (Le  Grand  du  Saulle, 
Heveroch*)),  die  mit  Hypotonie  und  Verlust  der  Sehnenphänomene  ein- 
hergeheu  kann.  Transitorische  Amaurose  und  amnestische  Aphasie  als 
postparoxysmale  Erscheinung  bei  Epilepsie  beobachtete  Schmidt^).  Bei 
einem  11  jährigen  Epileptiker,  den  Oppenheim  in  der  Klinik  Bergmanns 
sah,  hatte  sich  an  eine  Periode  gehäufter  Anfälle  eine  hochgradige 
Inkoordiuation  aller  Bewegungen  und  eine  Dysarthrie  angeschlossen,  Er- 
scheinungen, die  sich  allmählich  wiedei-  zurückbildeten.  Oppenheim  hat 
auch  andere  Fälle,  besonders  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  ge- 
sehen, in  denen  postparoxysmale  Lähmungsersclieinungen  bei  Häufung 
der  Attacken  sehr  ausgesprochen  waren.  Transitorische  postepileptische 
Lähmung  von  bulbärem  Charakter  haben  Raymond-Rose'^)  beobachtet. 
Je  ausgeprägter  diese  Erscheinungen  sind  und  je  länger  sie  anhalten, 
desto  wahrscheinlicher  ist  es,  daß  nicht  die  genuine,  sondern  eine  sympto- 
matische Epilepsie  vorliegt.  Anders  ist  es  mit  der  konzentrischen 
Oesichtsfeldeinengung  und  Störungen  der  allgemeinen  Sensi- 
bilität, die,  wie  Thomsen'')  und  Oppenheim'^)  nachgewiesen  haben, 
nicht  so  selten  dem  echten  epileptischen  Anfa^  auf  dem  Fuße  folgen 
und  längere  Zeit  bestehen  bleiben  können.  Fere  bestätigt  das,  ebenso 
Richter  sowie  Abundo.  Prä-  und  postepileptische  Gefühlsstörungen 
von  segmentärer  Verbreitung  will  Muskens**)  festgestellt  haben.  —  Auch 
«ine  erythematöse  Rötung  einzelner  Stellen  oder  einer  bestimmten 
Hautpartie  kann  ein  Symptom  des  voraufgegangenen  Anfalls  sein.  Ferner 
sind  Zittern,  Deviation  conjuguee,  Augenmuskellähmungen,  Blindheit,  Taub- 
heit, Erbrechen,  Durchfall  und  andere  gastrische  Störungen.  Polyurie, 
Salivation.  Ödem,  Hautemphysem  (Ransohoff^i)  usw.  als  postepileptische 
Erscheinungen  beschrieben  worden. 

Nicht  notwendig  folgt  auf  die  Aura  der  Ki-ampfanfall.  In  den 
Fällen,  in  denen  diese  von  einer  Extremität  —  namentlich  der  Hand  — 
ausgeht  und  in  örtlichen  Parästhesien  oder  Zuckungen  besteht,  gelingt 
«s  zuweilen,  durch  ein  schnelles  Abschnüren  oder  Umschnüren  der 
Extremität  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  die  Aura  einsetzt,  den  Krampf 
hintanzuhalten.  Seltener  hat  ein  Reiben,  ein  Zerren  der  Muskeln  diesen 
Effekt.     Einer   meiner  Patienten,    bei   dem   der   Krampf   von   der   Hand 


1)  Wegen  der  verschiedenartigen  im  Verlauf  der  Epilepsie  auftretenden  Sprach- 
störungen vgl.  Raecke,  Bernstein  (M.  f.  P.  XVI).  Heilbronner  (C.  f.  X.  05). 
Pick  (Annales  med.  psyrh.  03).  Neisser  (C.  f.  N.  05).  2|  Revue  de  Med.  1883.  8)  R. 
n.  02.  4)  C.  f.  X.  06.  5,  Ref.  X.  C.  08.  6,  X.  C.  1884.  T)  C.  f.  d.  med.  Wiss.  1884,  A. 
X.P.   XV.    8)  A.  f.  P.  XXXVI.     9)  X.  C.  04. 
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ausging,  konnte  den  Anfall  zurückdrängen,  wenn  er  die  Hand  plötzlich 
und  gewaltsam  überstreckte. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Beobachtung,  die  einige  Kranke 
Oppenheims  (männliche  Epileptiker)  an  sich  gemacht  haben  wollen,  daß^ 
sie  zuweilen  imstande  seien,  durch  eine  energische  "Willensanspannung,^ 
durch  ein  mit  aller  Macht  erzwungenes  ^^'achhalten  des  Bewußtseins 
dem  Krampfanfall  vorzubeugen.  Diese  schon  in  der  I.  Auflage  (1ö94) 
enthaltene  Angabe  hat  Bestätigung  durch  Beobachtungen  von  Roskanu 
Pick,  Campbell,  Thomson*)  u.  A.  gefunden. 

Als  Epilepsia  procursiva  oder  Laufepilepsie  (Bourneville.  Ladame> 
bezeichnet  man  eine  Ahart  des  epileptischen  Anfalls,  bei  welcher  das  Individuum  — 
wie  von  einem  blinden  Drange  getrieben,  aber  schon  bewußtlos  —  eine  Strecke  weit 
vorwärts  (jder  selten  rückwärts  läuft,  ehe  der  eigentliche  Anfall  beginnt,  oder  ohne  daß 
etwas  Weiteres  nachfolgt.  Diese  Form  soll  besonders  bei  von  Haus  aus  degenerierten 
Individuen  vorkommen.  Sie  kann  aber  mit  typischen  Anfällen  abwechseln,  und  es  ist 
wohl  nicht  berechtigt,  eine  besondere  Grundlage  für  sie  in  Anspruch  zu  nehmen.  Eine 
Epilepsie  „retropulsive"  erwähnt  Lannois.  —  Es  ist  hier  ferner  an  jene  Attacken  der 
Epileptiker  zu  erinnern,  in  denen  sie,  von  einem  unwiderstehlichen  AVandertrieb  er- 
griffen, stunden-  und  tagelang  umherirren,  große  Reisen  maciieu,  sich  dabei  auch 
scheinbar  geordnet  benehmen,  alier  doch  in  einem  ganz  veränderten  Bewußtseins- 
zustande befinden,  so  daß  nachher  die  Erinnerung  an  diese  zwecklosen  Handlungen 
fehlt  oder  eine  ganz  fragmentarische  ist  (Lasegue,  Legrand  du  Saulle,  Charcot, 
Burgl  u.  A.).  Donath  hält  die  Amnesie  nicht  lür  ein  notwendiges  Kriterium  des 
epileptischen  Wandertriebs  (Poriomanio).  Daß  diese  Erscheinung  auch  auf  dem  Boden 
der  Hj'sterie  und  der  psychischen  Entartung  entstehen  kann,  wurde  S.  1711  angeführt. 
S.  ferner  Raecke.  A.  f.  P.  Bd.  43,  Parant  (R.  n.  09). 

In  recht  vereinzelten  Fällen  beginnen  die  Zuckungen  nicht  nur  in 
einer  Körperhälfte,  sondern  bleiben  überhaupt  auf  diese  beschränkt. 
Der  Anfall  gleicht  dann  dem  kortikal-epileptischen  vollständig,  und  nur 
der  Verlauf  des  Leidens  und  die  Begleiterscheinungen  lassen  die  Form 
der  genuinen  Epilepsie  von  der  Jacksonschen  unterscheiden.  Auch 
ein  Status  epilept.  (s.  uj  dieser  Verbreitung  kommt  vor  (Leo  Müller), 
Ferner  wurde  ein  hereditäres  Auftreten  dieses  Jacksonschen  Typus  der 
genuinen  Epilepsie  bzw.  eine  direkte  Vererbung  desselben  beobachtet 
(L  e  e  n  h  a  r  d  t  -  N  0  V  e  r  0  *)). 

Zu  den  unvollkommen  entwickelten  Formen  sind  ferner  diejenigen 
zu  rechnen,  in  denen  das  tonisclie  oder  das  klonische  Stadium  fehlt,  in 
denen  der  ganze  Anfall  aus  der  jäh  eintretenden  Bewußtlosigkeit  besteht 
(die  apoplektische  Form  Trousseaus).  Diese  bilden  dann  den  Über- 
gang zu  der 

Epilepsia  minor  oder  mitior  (petit  mal).  Das  Hauptsymptom 
und  häufig-  das  einzige  Symptom  dieser  Anfälle  ist  die  Bewußtlosigkeit. 
Sie  setzt  plötzlich  ein  oder  schließt  sich  seltene!"  an  eine  Aui-a  an.  Die 
Bewußtlosigkeit  kommt  so  sclinell  und  gelit  auch  meistens  so  schnell  — 
in  wenigen  Sekunden  bis  zu  \'.^  Minute  —  vorüber,  daß  das  Individuum 
in  der  Regel  nicht  hinfällt  und  die  unterbrochene  Erzählung  oder  Be- 
schäftigung wieder  aufnimmt,  als  ob  nichts  dazwischen  getreten  Aväie. 
Viele  Kranke  dip.ser  Art  wissen  überhaupt  nichts  von  ihi-en  Anfällen. 
Die  Beobachtung  wäln-end  des  Zu.standes  läßt  jedoch  gewisse  Störungen 
erkennen.  Das  Gesicht  wird  meist  blaß,  selten  abnorm  gerötet,  der  Blick 
wird  starr,  häufig  kommen  leichte  klonische  Zuckungen,  besonders- 

1)  Lancet  0/1.      ^    \{.  u.  Oö. 
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der  Lippen,  der  Zunge  (Sclimeckbeweguiigen»)),  ein  SchnalziMi.  ein  Auf,M3n- 
blinzeln  oder  "feringe  zuckende  Beweguno-en  in  den  Kxti-einitäten  hinzu. 
Zum  Zungenbiß  kommt  es  gemeiniglich  nicht;  :uich  ist  es  nicht  gewöhnlich, 
daß  der  Kranke  den  Urin  unter  sicli  läßt.  Kine  nokturnale  Form  des 
petit  mal  beschreibt  Clark"'). 

Statt  der  Bewußtlosigkeit  kann  auch  ein  schnell  vorübergehender 
Sclnvindelzustand  den  Anfall  bilden  —  doch  ist  der  sogenannte  epi- 
leptische Schwindel,  wenn  er  nicht  durch  besondere  begleitende  Merkmale 
(momentane  Bewußtlosigkeit,  Harnabgang,  Üüchtige  Zuckungen)  oder 
Folgeerscheinungen  gekennzeichnet  ist,  kaum  zu  diagnostizieren. 

Selten  kommen  Zustände  vor,  in  denen  ein  vorübergehendes  Versag-en  der 
Sprache  oder  des  Sprachverständuisses  den  Anfall  repräsentiert,  wie  Oppenlieim  es 
einige  INIale  beobachtet  hat  imd  wie  es  Heveroch  (N.  C.  04)  schildert. 

Ferner  wird  eine  Abart  des  epileptischen  Anfalls  beschrieben,  die 
in  einer  schnell  vorübergehenden  Lähmung,  in  einem  plötzlichen  Ver- 
sagen der  Beine  (Einknicken  in  den  Knien)  odei-  motorischen  Reiz- 
erscheinungen bei  e r h a  1 1 e n e m  B e Av u ß t s e i n  besteht  (Krause,  Bins- 
wanger,  Higier  ■'),  Diehl  *),  Marchand-Oliver^))  und  wohl  nur  dann 
richtig  gedeutet  werden  kann,  wenn  außerdem  typische  Anfälle  vor- 
handen sind. 

Zuweilen  folgt  der  Bewußtlosigkeit  oder  tritt  an  ihre  Stelle  ein 
Zustand  traumhafter  Verwirrtheit,  in  w^elchen  die  Kranken  um- 
heigehen,  davonlaufen,  sich  auskleiden,  die  Geschlechtsteile  entblößen, 
komplizierte  und  scheinbar  beabsichtigte  Handlungen  begehen,  ohne  daß 
sie  ein  Bewußtsein  davon  haben  und  sich  später  ihrer  erinnei-n  (Dämmer- 
zustände). Ein  Teil  der  als  Automatisme  ambulatoire,  Fugues,  Porio- 
manie  usw.  beschriebenen  Zustände  gehört  hierher.  Diese  Erscheinungen 
gehören  dann  schon  in  die  Kategorie  jener  merkwürdigen  Störungen  des 
Seelenlebens,  die  ein  Äquivalent  des  epileptischen  Anfalls 
bilden,  d.  h.  an  seine  Stelle  treten  und  die  innige  Beziehung  zu  ihm  durch 
ein  Alternieren  mit  den  Krampfattacken  und  eine  Reihe  charakteristischer 
Eigenschaften  bekunden. 

Diese  psychischen  Äquivalente  lassen  sich  jedoch  nicht  scharf 
von  den  Formen  der  postepileptischen  Geistesstörung  trennen,  die 
sich  im  Anschluß  an  einen  Anfall  oder  gehäufte  Anfälle  entwickeln. 
Dieselbe  Seelenstörung,  die,  wenn  sie  selbständig  auftritt,  die  Bedeutung 
eines  sogenannten  Äquivalents  hat,  kann  einem  epileptischen  Anfall 
nachfolgen.  Ja,  der  Begriff  des  Äquivalents  Avird  von  einigen  Forschern, 
wie  Le  Grand  du  Saulle  und  Magnan,  überhaupt  nicht  anerkannt. 

Die  verschiedenen,  besonders  von  Morel,  Falret")  und  Sammt') 
—  neuerdings  haben  Raecke**)  Aschaffenburg")  Siemerling '^'j,  Heil- 
bronn er  i^).  H.  Liepmann'"'^)   u.  A.  die  Frage  behandelt  —  studierten 

')  Vielleicht  handelt  es  sich  dabei  um  eine  rudimentäre  Form  des  von  mir 
beschriebenen  Freßreflexes,  der  bei  plötzlicher  Ausschaltung  des  Bewußtseins  durch 
verschluckten  Speichel  oder  dgl.  ausgelöst  wird.  2)  Journ.  Nerv.  07.  3j  X.  (".  1897, 
Z.  f.  X.  XIV.  *)  M.  m.  W.  Ol.  5j  Ref.  R.  n.  07.  S.  auch  Mörchen  (Verband!,  d. 
Ges.  D.  N.  1910).  6)  Arch.  gen.  de  Med.  1860  61.  7)  A.  f.  P.  V  und  VI.  8^  Die 
transit.  Bewußtseinsstörungen  der  Epileptiker.  Halle  03  und  M.  m.  W.  04.  »)  A.  f.  P. 
Bd.  37  und  die  „Stimmungsschwaukungen  der  Epileptiker".  Halle  06.  '")  B.  k.  W. 
1895  u.  09,  A.  f.  P.  Bd.  42.  i')  M.  f.  P.  XIII.  12)  Die  Deutsche  Klinik  usw.  05. 
S.  ferner  Köppen-Kutzinski.  Charite-Annalen  XXXII;  Többen,  Vierteljahrschr^ 
f.   gerichtl.   Med.  08;  Roemer,    M.  f.  P.  XXVI,  Z.    f.  Ps.  Bd.  67. 
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Formen  des  epileptischen  Irreseins  haben  eine  Reihe  gemeinschaftlicher 
Merkmale.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  Zustand  völliger  Ver- 
wirrtheit, in  welchem  Patient  unzusammenhängend  spricht,  unmotiviert 
und  oline  Selbstkontrolle  handelt,  sei  es,  daß  er  davonläuft,  eine  Reise 
unternimmt  oder  z.  B.  ins  Zimmer  uriniert,  sich  entkleidet,  sich  entblößt 
oder  einen  Diebstahl  begeht  u.  dgl.  Nach  Ablauf  des  x^nfalls,  der 
meistens  nur  wenige  Minuten  bis  zu  einer  Stunde,  selten  länger  anhält, 
fehlt  in  der  Regel  jede  Erinnerung  für  ihn. 

Die  Amnesie  kann  auch  eine  unvollkommene  sein  (Maxwell).  Einzelne  Beob- 
achter (Gräter,  Thomson,  Riklin  in  Journ.  f.  P.  I  und  II)  berichten,  daß  es  ihnen 
einige  Male  gelungen  sei,  die  epileptische  Amnesie  in  der  Hypnose  autzuheben. 

Das  epileptische  Delirium  kennzeichnet  sich  durch  eine  in 
Paroxysmen  erfolgende  heftige  Er regungmaniakalischen  Charakters, 
in  w^elcher  die  Kranken  durch  eine  unwiderstehliche  Macht,  unter  dem 
Einfluß  von  Sinnestäuschungen  und  Wahnvorstellungen,  zu  gewaltsamen 
Handlungen  gedrängt  und  von  einer  geradezu  sinnlosen  Zerstörungswut 
ergriffen  wei'den.  Die  schwersten  und  grausamsten  Verbrechen  sind  in 
diesen  Anfällen  begangen  worden.  Die  Dauer  sclnvankt  zwischen  Sturden 
und  Tagen;  selten  sind  die  protrahierten,  sich  über  einen  Zeitraum 
von  einigen  Wochen  oder  darüber  hinaus  erstreckenden  Äquivalente 
(Mörchen'j).  Auch  füi'  diese  Delirien  fehlt  in  der  nachfolgenden  Zeit 
in  der  Regel  jegliche  Erinnerung;  ungew^öhnlich  ist  es,  daß  unklare  Vor- 
stellungen im  Gedächtnis  haften.  Diese  psychischen  Äquivalente  setzen 
meist  plötzlich  ein,  seltener  wird  dei-  Kranke  durch  Vorboten  gewarnt. 
Auch  ist  es  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch,  daß  der 
einzelne  Anfall  dem  anderen  fast  völlig  gleicht.  Es  wird  mit  Recht  her- 
vorgehoben, daß  von  völliger  Bew^ußtlosigkeit  in  diesen  Zuständen  keine 
Rede  sein  könne,  vielmehr  von  einer  eigenartigen  Bewußtseinsstörung: 
einem  traumhaft  veränderten  Bew'ußtsein,  indem  anscheinend  geordnete, 
gleichgültige,  unauffällige  Handlungen  unvermittelt  neben  befremdlichen, 
unmotivierten,  gewaltsamen  begangen  werden  (Siemerling).  Der  Anfall 
kann  auch  dem  Bilde  der  Manie  sehr  ähnlich  sein,  mit  Ideenflucht  ein- 
hergehen usw.  (Heil bronner).  Heftige  Angstzustände  mit  schreckhaften 
Visionen  können  ein  Äquivalent  des  epileptischen  Anfalls  bilden  (Falrets 
petit  mal  intellectuel).     S.  auch  Gowers  Psj^choepilepsy-). 

Gaupp  (Die  Dipsomanie,  Broschüre)  betrachtet  die  Dipsomanie  als 
zur  Epilepsie  gehörig,  und  in  der  Tat  haben  auch  die  Anfälle  der  Dipso- 
manen  die  psychische  Aura,  das  Stadium  der  Acme  mit  völliger  Amnesie 
und  den  kritischen  Abfall.  Im  übrifj;en  ist  die  Frage  noch  nicht  genügend 
ge.klärt.     Pappenheim  schließt  sich  Gaupp  an. 

Das  postepileptische  Irresein  deckt  sich,  wie  schon  hervor- 
gehoben, in  vielen  Beziehungen  mit  den  i)sy einsehen  Äquivalenten.  Es 
erscheint  unter  dem  Bilde  des  epileptischen  Deliriums,  des  Stupors 
mit  traumhafter  Verworienheit,  eines  Angstzustandes  mit  schreck- 
haften Halluzinationen,  eines  Dämmerzustandes  mit  Haftenbleiben 
einer  bestimmten  Vorstellung  usw.;  auch  Zustände  einfacher  Apathie  und 
Demenz  sind  beobachtet  worden.  Das  postepileptische  Irresein  hat  eine 
Dauer  von  wenigen  Stunden  bis  zu  einigen  Wochen. 

i)  M.  f.  P.  XVI 1.     2)  R.  of  N.  07. 
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Zu  den  Äciiiivalenten  des  epileptischen  Anfalls  werden  ferner  plötz- 
liche heftige  und  unmotivierte  Seh  wei  ßausbr  üche  mit  oder  (»Im»- 
Trübung-  des  Bewußtseins  gerechnet,  doch  sind  sie  außerordentlich  selten. 
Ebenso  kommt  bei.  Epileptikern  ein  plötzliches  Einschlafen  vor  (Narko- 
lepsie), das  als  Äquivalent  des  Anfalls  zu  betrachten  ist  (Westphal, 
Gelineau,  Fere,  Füret).  Es  ist  ein  Schlaf,  aus  dem  das  Individuum 
uiciit  erweckt  werden  kann.  Auf  den  Schlaf  können  gewaltsame  De- 
lirien folgen. 

In  einzelnen  Fällen  äußert  sich  der  epileptische  Anfall  durch  eine  automatische 
"Wiederholung  einzelner  sinnloser  "Worte,  durch  Verhigeration  usw.  (Che adle),  mau 
hat  diese  Zustände  als  Schwatzepilepsie  (Epilepsie  marmottante)  bezeichnet. 

Auch  ein  allgemeines,  mit  Bewußtseinstrübung  verbundenes  Zittern  kann  den 
Autall  darstellen.  S.  zur  Frage  des  Zitterns  der  Epileptiker  Leupol  dt.  (Klin.  f. 
Psych.  III)  und  Knauer  (Z.  f.  d.  g.  N.  11).  Man  hat  ferner  gewisse  Formen  von  Angina 
pectoris,  paroxysmaler  Tachykardie,  Spasmus  glottidis,  Asthma,  Neuralgie,  passagerer 
Hemiplegie,  Aphasie  (Strohmayer),  profuser  Salivation,  gastrischen  Störungen  usw. 
als  verkappte  Formen  der  Epilepsie,  larvierte  Epilepsie  (Trousseau,  Fer«'-,  Ardiu- 
Delteil,  Bellisari,  Ref.  med.  08  u.  A.)  betrachtet,  doch  ist  das  Beweismaterial  ein 
höchst  unsicheres.  Ebensowenig  kann  zugegeben  werden,  daß  die  Enuresis  nocturna 
einen  häufigen  Vorboten  der  Ejjilepsie  bilde.  Dagegen  ist  es  richtig,  daß  sich  hinter 
einer  um  die  Pubertätszeit  oder  später  sich  einstellenden  Enuresis  zuweilen  die  Epilepsie 
versteckt.  —  ,Xach  Fere  kann  auch  eine  passagere  Taubheit  den  Anfall  bilden;  ferner 
erwähnt  er  Priapismen,  eine  .anfallsweise  auftretende  Bulimie  oder  Pica.  eine  rasch 
vorübergehende  allgemeine  INIattigkeit  und  Apathie  (Kevue  de  Med.  03)  u.  dgl. 

Eine  sehr  merkwürdige  Abart  der  epileptischen  Anfälle,  in  welchen  vaso- 
motorische Störungen  im  Vordergründe  standen,  bot  ein  Fall,  der  von  P.  Meyer 
und  Oppenheim  (Jahrb.  f.  Kind.  X.  F.  1892)  beobachtet  und  beschrieben  wurde.  Vier- 
jähriger Knabe,  intelligent,  frühreif,  schwere  Belastung;  im  Alter  von  2  Monaten  Fall 
aus  dem  Bett  auf  die  Stirn,  im  Alter  von  3  Monaten  erster  Krampfanfall,  allmählich 
Häufung  bis  zu  10  in  der  Nacht.  2  Kategorien  I.  Form:  plötzHch  eintretender  heftiger 
Schmerz  in  einer  Körperhälfte,  besonders  oft  "Wange,  Nase,  intensive  Rötung  dieser 
Stelle,  dann  der  ganzen  Gesichtshälfte  unter  Erweiterung  der  entsprechenden  Pupille, 
Augentränen,  halbseitiges  Schwitzen,  dabei  tonische  Muskelspannung  in  den  Extremitäten. 
"Wütende  Schmerzen  an  den  geröteten  Stellen,  keine  Bewußtlosigkeit.  Zuweilen  Um- 
springen des  Anfalls  auf  die  andere  Seite,  Erweiterung  der  entsprechenden  Pupille, 
Dauer  '2  bis  3  Minuten.  IL  Form:  Plötzlich  Dyspnoe,  Tachykardie,  Exophthalmus, 
Zyanose  des  Gesichts,  maximale  Mydriasis,  Rötung  der  Haut,  an  einzelnen  Stellen  bis 
Purpurröte.  Harnabgang  in  krältigem  Strahle,  Prolapsus  ani.  Penis  ad  maximum 
erigiert,  Emprosthotonus.  Dauer  des  Anfalls  bis  zu  4  Minuten.  Besinnung  erhalten. 
Im  Anfall  Analgesie,  besonders  auf  der  krarapfenden  Seite.  Zwischen  den  Anfällen 
"Wohlbefinden,  aber  Neuritis  optica  und  Fehlen  des  Kniephänomens.  Durch  Betupfen 
der  Zunge  mit  Essigsäure  ließ  sich  einige  Male  ein  Anfall  vom  ersten  Typus  auslösen. 
Oppenheim  hat  den  Knaben  jahrelang  beobachtet,  das  Leiden  war  lange  ,Zeit 
stationär,  führte  jedenfalls  nicht  zum  Exitus;  vielmehr  trat  eine  Besserung  ein.  Über 
den  definitiven  Ausgang  nichts  bekannt.  Die  Natur  der  Erkrankung  ist  schwer  zu 
deuten.  "\^'enn  auch  gewisse  anatomische  Veränderungen  (Meningitis  serosa?)  im 
Spiele  gewesen  sein  mögen,  ist  es  doch  von  imgewöhnlichem  Interesse,  wie  sehr  die 
Erscheinungen  von  selten  des  sympathischen  und  autonomen  Nervensystems  die 
Symptomatologie  beherrschen.  Auch  in  der  älteren  Literatur  ist  von  einer  vaso- 
motorischen Epilepsie  schon  die  Rede.  Eine  wiederholentlich  anfallsweise  ein- 
tretende Hypothermie  wurde  von  Ceni  konstatiert  und  als  vasomotorisches  Phänomen 
gedeutet. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  in  1er  interparoxysmalen  Zeit  Muskelzuckungen  von 
kurzer  Dauer  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle  auftreten  bei  erhaltenem  Bewußtsein. 
Diese  Abart  ist  besonders  von  russischen  Ärzten  als  Epilepsia  continua  oder  auL-h 
als  Polyclonia  epileptoides  continua  beschrieben  worden  (Koje wnikoff,  Muratoff, 
Bechterew);  auch  Bruns  erwähnt  sie.  S.  femer  Choroschko  (Obosr.  psich.  07, 
N.  C.  08),  Dsershinski  (KorsakofiFs  Joum.  10).  Von  Epilepsia  choreica  ist  ebenfalls 
die  Rede  (Bechterew.  Z.  f.  N.  XII,  Grondone,  Tliese  de  Lyon  05).  Vgl.  dazu 
das  Kapitel  Mvoklonie. 
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Die  senile  Epilepsie  unterscheidet  sich  nach  Eedlich  nicht 
■wesentlich  von  der  echten,  doch  ist  die  Amnesie  häufig  keine  vollständige, 
auch  scheinen  sich  öfter  Lähmungszustände  und  Sprachstörungen  au  die 
Anfälle  anzuschließen. 

Die  Reflexepilepsie  nimmt  in  gewisser  Hinsicht  eine  Sonder- 
stellung ein.  Es  sind  vorzüglich  Verletzungen  an  den  peripherischen 
Teilen  der  Extremitäten  (Hand,  Fuß),  die  kranipferzeugend  wirken,  indes 
können  auch  Narben  im  Gesicht,  am  Schädel,  vielleicht  selbst  in  den 
Meningen  zum  Ausgangsort  einer  Reflexepilepsie  werden.  Die  Reflex- 
krämpfe leiten  sich  meist  mit  einer  Aura  ein,  die  von  dem  verletzten 
Körperteil  ausgeht  und  als  Parästhesie  oder  Zuckung  empfunden  wird. 
Lange  Zeit  kann  diese  auf  einzelne  Muskeln  oder  eine  Extremität  be- 
schränkt bleiben.  Die  Parästhesien  und  Zuckungen  breiten  sich  dann 
in  den  folgenden  Anfällen  weiter  aus,  bis  auch  das  Bewußtsein  schwindet. 
Dem  Anfall  folgt  gerade  bei  diesen  Formen  häufig  eine  Lähmung  der 
zuerst  vom  Krampf  ergriffenen  Extremität  oder  der  ganzen  Seite,  die 
sich  bald  wieder  zurückbildet.  Die  Narbe  ist  meistens  empfindlich  und 
bildet  zuweilen  (nach  meinen  Erfahrungen  muß  das  doch  recht  selten 
sein)  eine  epileptogene  Zone:  d.  h.  durch  Reizung  (Reibung,  Stoß) 
usw.  läßt  sich  ein  Anfall  auslösen,  während  sich  gerade  hier  die  Um- 
schnürung der  Extremität  oft  als  krampfhemmendes  Mittel  erweist. 
Seltener  findet  sich  eine  epileptogene  Zone  außerhalb  des  Ortes  der 
Verletzung.  Einzelne  Autoren  wollten  die  Reflexepilepsie  in  die  Hysterie 
aufgehen  lassen.  Daß  es  sich  jedoch  hier  um  echte  Epilepsie  handelt, 
hat  Oppenheim  einige  Male  an  der  Hand  der  bekannten  Kriterien,  be- 
sonders der  im  Anfall  bestehenden  Pupillenstarre,  nachweisen  können. 
Er  hat  Fälle  gesehen,  in  denen  das  Symptombild  durchaus  dem  Typus 
der  kortikalen  Epilepsie  entsprach  und  der  Anfall  eine  passagere  Hemi- 
plegie mit  Babinskischem  Phänomen  usw.  hinterließ (!).  Auch  aus  Be- 
obachtungen von  Seligmüller^)  geht  es  hervor,  daß  die  Reflexepilepsie 
nicht  der  Hysterie  eingereiht  werden  darf,  wie  das  übrigens  auch  von 
B  ins  wanger  anerkannt  wird.  Ein  Teil  der  durch  Kopfverletzungen 
hervorgerufenen  Anfälle  gehört  zweifellos  in  die  Kategorie  der  Reflex- 
epilepsie. Ferner  bedarf  es  zur  Erzeugung  dieses  Leidens  durchaus 
nicht  immer  einer  Narbe,  sondern  auch  Erschütterungen.  Zerrungen  einer 
Extremität  usw.  führen  gelegentlich  zu  einer  sich  bis  in  das  entsprechende 
Rindenzentrum  fortpflanzenden  Reizung,  die  dieses  in  den  „epileptogenen" 
Zustand  versetzt. 

Auch  nach  Empyem-Operation  beobachtete  Krampterscheinungen  sind  in  dieser 
AVeise  gedeutet  worden. 

Der  Allgemeinzustand  des  Epileptikers  unterscheidet  sich  oft 
nicht  von  dem  des  Gesunden.  Häufig  sind  Degenerationszeichen 
vorhanden.  Auffallend  oft  finden  sich  Schädelmißbildungen,  Refraktions- 
störungen und  anderweitige  P^ntwicklungsanonialien  am  Auge  dieser 
Kranken,  Morsupilie  (zusammengewachsene  Augbiauen),  Zahn-  und  Kiefer- 
deformitäten, Asymmetrie   des  Körperwachstums   und   geistige  Debilität. 


1)  Klin.  Beitr.  zur  Reflexopilepsie.     Festschrift  Loi]izig  1897.     S.  zu  der  Frage 
femer  Urban tschitscli,  W.  kl.  \V.  00,  Alexander,  B.  k.  N.  11. 
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Bezüglich  der  Hüufii;keit  dieser  Hildiiiio:sfelder  am  Aiioc  der  I':iiile])tii«'r  sie'ie 
Sc.höii-Tliorey,  A.  f.  P.  Bd.  39.  Negro,  Besta  (Morga^nii  07).  Seltener  bestehen 
Mißbihiiing-eu  an  den  Extremitäten  (Polydaktylie),  Syudaktylie  usw.).  In  eini^ren  Fällen 
fiel  mir  eine  vorzeitige  und  ültermäßige  Entwicklung  der"  Genitalien  auf.  So  sah  ich 
einen  zehnjährigen  dementen  Epileptiker  mit  durchaus  männlichem  Penis  und  starker 
Behaarung  des  mons  veneris;  Erektionen  bestanden  seit  fünf  .laliren  und  sollen 
zurzeit  in  quälender  Intensität  und  Kontinuität  auftreten.  Es  ist  aber  nicht  aus- 
geschlossen, daß  ein  latenter  Tumor  der  Glandula  j)inealis  bestand.  Melanodermie  am 
Thorax  beschrieben  Fere  und  Lauuois.  Die  Beziehungen  zwischen  Ei)ileji8ie  und 
Linkshändigkeit  bespricht  Redlich  (A.  f.  P.  Bd.  44)  sowie  Steiner,  M.  f.  P.  XXJX. 
Hypothermie  gehörte  in  vereinzelten  Fällen  zu  den  Erscheinungen  lOlivier- 
BÖidord,  Rev.  d.  Psych.  10). 

Die  Intelligenz  kann  ganz  intakt  sein.  Es  ist  ja  oft  geling  das 
Beispiel  des  Cäsar,  Napoleon  n.  A.  angeführt  worden;  die  neueste  Ge- 
schichte schweigt  freilich  von  derartigen  Exempeln.  Doch  soll  einer 
der  größten  Naturforscher  unserer  Zeit  30  Jahre  lang  an  epileptischen 
Anfällen  gelitten  haben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  die  Psyche 
nicht  unversehrt.  Abgesehen  davon,  daß  die  Epileptiker  nicht  selten 
reizbar,  mißtrauisch  und  jähzornig  werden,  ist  die  häufigste  Form 
der  Seelenstörung  die  einfache  Demenz,  die  Abnahme  der  Intelligenz 
und  besonders  des  Gedächtnisses.  Zuweilen  vereinigt  sich  die  Hyp(j- 
choudrie  mit  der  Epilepsie.  Mit  der  sich  in  früher  Kindheit  entwickeln- 
den Epilepsie  verbindet  sich  sehr  oft  Imbezillität  resp.  Idiotie,  und  diese 
Geistesschwäche  ist  der  Epilepsie  koordiniert.  Aber  auch  die  von  Hans 
aus  normale  Intelligenz  kann  durch  die  lange  Dauer  des  Leidens  und 
durch  die  Häufung  der  Anfälle  zum  Verfall  gebracht  werden.  Die  Epi- 
lepsia  minor  gefährdet  die  Psyche  jedenfalls  nicht  weniger  als  die  großen 
Attacken.  Nach  längerem  Aussetzen  der  letzteren  kann  sich  ein  Zustand 
von  Indolenz  und  Geistesschwäche  einstellen,  der  durch  einen  neuen 
Anfall  wieder  zurückgebracht  wird.  Eins  wanger  unterscheidet  die 
epileptische  Demenz  und  die  epileptische  Charakterveränderung. 

Bezüglich  der  Zurechnungsfähigkeit  der  Epileptiker  siehe  die  Lehr- 
bücher der  Psychiatrie  und  f orens.  Psj^ch.  ( H  o  c  h  e  -  W  a  1 1  e  n  b  e  r  g  - 
Aschaffenburg),  ferner  Schaffer')  u.  A. 

Differentialdiagnose.  Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  können 
dann  große  sein,  wenn  der  Arzt  die  Anfälle  nur  aus  der  Schilderung  des 
Patienten  und  seiner  Umgebung  kennt  und  diese  eine  unvollkommene  ist. 
Man  mache  es  sich  zur  Regel,  auf  Grund  eines  einzelnen  Anfalls  noch 
nicht  die  Diagnose  Epilepsie  zu  stellen. 

Ein  Mitglied  des  Reichsgerichts  konsultierte  Oppenheim  wegen  einer  Brachialgie 
und  erzählte  beiläufig,  daß  er  vor  10  Jahren  nach  großen  geistigen  Anstrengungen  mit 
Nachtarbeit  einen  Anfall  kompletter  Bewußtlosigkeit  mit  Zungenbiß,  Konvulsionen  usw. 
von  der  Dauer  ca.  einer  Stunde  gehallt  habe,  der  sich  nie  wiederholte  (s.  weiter  unten 
meine   Angaben  über  psychasthenische  Krämpfe). 

Je  weniger  die  Schilderung  dem  klassischen  Bilde  der  epileptischen 
Krämpfe  entspricht,  desto  größere  Vorsicht  ist  in  bezug  auf  die  Diagnose 
geboten.  Besonders  gilt  dies  für  die  Zustände  einfacher  Bewußtlosigkeit. 
So  wird  der  epileptische  Anfall  mit  der  einfachen  Ohnmacht  ver- 
wechselt. Zur  Unterscheidung  dienen  folgende  Anhaltspunkte:  Die 
Ohnmacht  hat  ihren  Grund  in  Anämie  des  Gehirns,  sei  es,  daß  eine 
Störung   der  Herztätigkeit   oder  Gefäßkrampf  oder  schnelles  Aufrichten 


1)  Budap.  orvoB.  04. 
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bei  allgemeiuer  Blutleere  oder  eine  besondere  Empfindlichkeit  gegen 
gewisse  psjxhische  Reize,  z.  B.  das  Sehen  von  Blut,  die  Ursache  ist. 
Dem  Anfall  geht  also  entweder  eine  derartige  Erregung  voraus  oder 
ein  aus  der  Schwäche  der  Herzaktion  resultierendes  Ohnmachtsgefühl. 
Der  epileptische  Insult  hingegen  stellt  sich  fast  immer  spontan  und 
urplötzlich  ein  oder  im  Anschluß  an  eine  bestimmt  charakterisierte  Aura. 
Im  Ohnmachtsanfall  setzt  die  Herztätigkeit  aus,  oder  der  Puls  wird 
wenigstens  klein  und  schwach.  Ferner  ist  die  Bewußtlosigkeit  meistens 
keine  so  vollständige,  daß  die  Reflexe,  besonders  der  Pupillenreflex,  auf- 
gehoben wären.  Auch  kommt  der  Ohnmächtige  nicht  selten  zwischen- 
durch einmal  zu  sich,  um  aufs  neue  bewußtlos  zu  werden,  wenn  er  sich 
aufrichtet.  Ist  die  Bewußtlosigkeit  von  Konvulsionen  begleitet,  von  Harn- 
abgang, von  automatischen  Handlungen  oder  folgt  ein  Zustand  geistiger 
Störung,  so  ist  die  Diagnose  Epilepsie  wohl  immer  gesichert. 

Oppenheim  hatte  in  einem  Falle  Bedenken,  die  Diagnose  Epilepsie  zu  stellen, 
in  welchem  eine  sonst  gesunde,  nur  mit  leichten  vasomotorischen  Störungen  behaftete 
Frau  bei  einem  Gastmahle  im  Momente  des  Ausbruchs  ihrer  Menses  total  bewußtlos 
wurde.  Harn  und  Kot  unter  sich  ließ,  ohne  irgendein  motorisches  Reizsymptom  dar- 
zubieten, nach  einer  Viertelstunde  erwachte  und  dann  gesund  blieb.  Hier  war  wohl 
eine  durch  vasomotorische  Störungen  bewirkte  plötzliche  Hirnanämie  als  Ursache 
anzunehmen,  und  in  der  Tat  ist  die  Frau,  obgleich  Dezennien  vergangen  sind,  nie 
wieder  von  einer  ähnlichen  Attacke  befallen  worden.  S.  ferner  weiter  unten  die 
Bemerkungen  über  psychasthenische  Krämpfe.  Zur  Frage  der  Unterscheidung  der 
Ohnmacht  von  der  Epilepsia  minor  und  ihrer  evtl.  Beziehungen  zueinander  ist  auch 
auf  Gowers  (Lancet  07)  zu  verweisen.  Daß  die  Grenze  keine  absolut  scharfe  ist. 
lehren  auch  die  bei  Adams-Stokesscher  Krankheit  vorkommenden  Hirnstörungen, 
die  alle  Übergänge  von  Ohnmacht,  Schwindel  zu  epileptiformen  Anlällen  zeigen. 

Die  Unterscheidung  des  epileptischen  Anfalls  von  den  urämischen, 
saturninen  und  anderen  toxischen  Attacken  ist  im  wesentlichen  durch 
die  Berücksichtigung  des  Grundleidens  und  durch  die  anderen  Merkmale 
der  Intoxikation  usw.  zu  treffen.  Der  Menieresche  Schwindel  kann  das 
Bild  des  epileptischen  Anfalls  vortäuschen,  doch  führt  die  Berücksichti- 
gung der  auralen  Symptome  hier  zur  Diagnose, 

Nach  Gowers  (Brit.  med.  Journ.OB)  unterscheidet  sich  der  epileptische  Schwindel 
von  dem  auralen  besonders  durch  den  kurzen  raschen  Ablauf,  durch  die  Steigerung 
des  letzteren  bei  Veränderung  der  Körperlage  bzw.  Koj^fhaltung  usw.  Beachtenswerte 
Angaben  zu  dieser  Frage  enthält  die  Abhandlung  dieses  Autors  über  die  Grenzgebiete 
der  Epilepsie  (Deutsch  von  Schweiger,  Leipzig  08j. 

Wegen  des  von  Oppeniieim  beschriebenen  Lachschlags  vgl. 
S.   1029. 

Ungemein  wichtig  und  gerade  am  schwieligsten  ist  die  Differential- 
diagnose zwischen  dem  hysterischen  und  dem  epileptischen  Anfall. 
Spielt  sich  dei-  Krampf  unter  den  Augen  des  Arztes  ab,  so  mußte  nach 
dt'ii  frülieren  Erfahrungen  als  das  sicherste  Unterscheidungsmerkmal  das 
Verhalten  des  Pupillarlichtreflexes  gelten,  von  dem  man  annahm, 
daß  er  nur  und  immer  im  epileptischen  Anfall  erloschen  ist.  Nun  haben 
sich  aber  in  der  neueren  Zeit  die  Beobachtungen  gemehrt  (A.  AA'est- 
phal,  Kar  plus),  in  denen  im  hysterischen  Anfall  Pupillenstarre 
gefunden  wui-de,  so  daß  einzelne  Autoren  so  weit  gehen,  die  differential- 
diagiiostische  Bedeutung  dieses  Kriteiiums  ganz  in  Frage  zu  stellen. 
Immeihin  nuiß  das  Vorkommen  der  Erscheinung  im  hysterischen  An- 
fall für  duichaus  ungewöhnlich  erklärt  werden,  und   man  hat  praktisch 
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daran  festzuhalten,  daß  dieses  Symptuni  die  epileptische  Natur  der 
Attacken  wahrscheinlich  macht.  Andereiseits  kommt  es  freilich,  wenn 
auch  selten  vor.  daß  der  Lichtretlex  im  eiiileptischen  Anfall  erhalten 
bleibt.  Oppenheim  hat  das  in  einem  besonders  interessanten 
Falle  beobachtet.  Bei  der  Patientin  hatten  die  seit  vielen  Jahren  be- 
stehenden Anfälle  den  Charakter  der  Narkolepsie  bzw.  des  Komas;  die 
behandelnden  Ärzte  hatten,  obgleich  es  auch  einige  ]\lale  zum  Zuiijrenbiß 
gekommen  war,  die  Diagnose  Hysterie  gestellt.  Oppenheim  winde  zu 
der  Patientin  gerufen,  nachdem  sich  wieder  ein  Anfall  von  tiefem  Koma 
eingestellt  hatte,  der  schon  4—5  Tage  dauerte.  Er  fand  sie  ab.solut 
bewußtlos,  die  Sehnenphänomene  und  den  Kornealretlex  völlig  erloschen, 
dabei  war  der  Lichtretlex  der  Pupillen  nicht  nur  erhalten,  sondern  sogar 
besonders  lebhaft,  und  zwar  —  Patientin  ging  in  diesem  Zustand  zu- 
gi'unde  —  bis  kurz  ante  mortem.  Zeichen  eines  organischen  Hirnleidens 
hatten  immer  gefehlt.  Eine  solche  Beobachtung  beweist  eben,  daß  es 
Individuen  gibt,  bei  denen  die  Apparate  für  den  Lichtretlex  der  Pupillen 
mit  besonderer  Widerstandskraft  ausgerüstet  sind  und  durch  das  tiefste 
Koma  nicht  beeinflußt  werden').  —  Fernei-  spricht  für  Epilepsie  das 
plötzliche  spontane  Einsetzen  der  Attacke  ohne  voraufgegangene  seelische 
Erregung  (wenn  es  auch  ausnahmsweise  vorkommt,  daß  der  epileptische 
Anfall  durch  eine  psj'chische  Erregung  ausgelöst  wird),  der  epileptische 
Schrei,  der  Charakter  der  Zuckungen,  die  verschieden  sind  von  den 
immer  noch  eine  Spur  von  AYillkür  oder  die  psychische  Herkunft  (Aus- 
drucksbewegungen) verratenden  hysterischen.  Der  arc  de  cercle,  die 
Grußbewegungen,  das  Spiechen,  Schreien,  Toben  während  des  Anfalls, 
die  leidenschaftlichen  Stellungen,  das  Dazu'ischentreten  von  Lach-  und 
Weinkrämpfen,  alles  das  offenbart  die  hysterische  Natur  der  Attacke. 
Hreilich  kommt  Schreien,  Singen,  Pfeifen  in  seltenen  Fällen  auch  als 
Aura  oder  Äquivalent  des  epileptischen  Anfalls  vor  (Heveroch, 
Bianchiui^)).  Der  Zungenbiß  scheint  bei  dem  hysterischen  Krampf 
fast  immer  zu  fehlen,  während  ein  Zerbeißen  der  Lippen,  ein  Losbeißen 
auf  die  sich  annähernden  Personen  usw.  gerade  hier  vorkommt.  Doch 
habe  ich  auch  einmal  Zungenbiß  bei  hysterischen  Krämpfen  konstatiert, 
und  es  wird  das  Moment  auch  von  anderen  Autoren  (Ho che 3))  als  ein 
unsicheres  bezeichnet.  Es  ist  ferner  selten,  daß  sich  der  Hj^sterische 
beim  Hinstürzen  so  schwer  verletzt,  wie  der  vom  epileptischen  Anfall 
Ergriffene.  Harnabgang  und  besonders  Defäkation  und  Pollution  während 
desselben  spricht  für  Epilepsie.  Nach  Charcot  (und  Karplus,  ich  sah 
auch  einzelne  Fälle  dieser  Art)  soll  freilich  Urinentleerung  im  Anfall 
auch  bei  Hj'sterie  vorkommen.  Charcot  weist  ferner  darauf  hin,  daß 
hysterische  Krämpfe  besonders  oft  am  Abend,  epileptische  in  der  Nacht- 
zeit, in  den  frühen  ]\rorgenstunden  (3—6  h)  auftreten.  Der  tiefe  Schlaf 
Dach  der  Attacke  spricht  zugunsten  des  epileptischen  Charakters. 
Babinski  hat  während  des  epileptischen  Anfalls  und  nach  demselben 
sein  Zehenphänomen  konstatiert,  das  bei  und  nach  hysterischen  wohl 
immer  vermißt  wird.  Esmenard^)  hat  das  bestätigt.  Auch  Hempel- 
BergS)  konnten  sich  von  dem  differentialdiagnostischen  Werte   der  Er- 

ij  S.  zu  der  Frage  auch  Buchbinder.  M.  Kl.  10.  2)  R.  q.  04.  3)  Die  Diffe- 
rentialdiagnose  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie.  Berlin  02.  *)  These  de  Paris  02. 
6)  X.  C.  10.     S.  hier   eine    sorgfältige  Zusammenstellung   der  entspr.  Literatur. 
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scheinung  überzeugen.  Im  Koma  würde  der  Nachweis  des  „Freßreflexes" 
auf  die  epileptische  Natur  hindeuten. 

Sieht  der  Arzt  den  Kranken  in  der  anfallsfreien  Zeit,  so  ist  zu- 
nächst in  dei"  Exploration  auf  alle  diese  Punkte  Wert  zu  legen.  Finden 
sich  Narben  an  der  Zunge,  die  im  Krampf  erworben  sind,  so  deutet  das 
auf  Epilepsie.  Bestehen  die  x4ttacken  seit  längerer  Zeit,  so  ist  die  Be- 
rücksichtigung des  psychischen  Zustandes  von  großer  Wichtigkeit:  gute 
Intelligenz,  Lebhaftigkeit  des  Geistes,  des  Mienenspiels  usw.  machen  es 
wahrscheinlicher,  daß  Hj'sterie  vorliegt,  während  der  stupide  Gesichts- 
ausdruck, die  ausgesprochene  Demenz  auf  Epilepsie  hindeutet;  nur  darf 
man  diese  Kriterien  keineswegs  als  beweisende  betrachten.  Auch  über 
diesen  Punkt  hat  sich  B ins  wanger  (ebenso  Hoche)  in  demselben  Sinne 
ausgesprochen. 

In  der  Dauer  des  Anfalls  besitzen  wir  ebenfalls  ein  diagnosti- 
sches Merkmal  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wert.  Der  einzelne  epi- 
leptische Anfall  hat,  wenn  wir  den  auf  den  Paroxysmus  folgenden  Schlaf- 
j^ustand  nicht  mit  einrechnen,  eine  Dauer  von  wenigen  (1 — 3,  ad  maxi- 
mum  10)  Minuten.  Währt  die  Attacke  länger,  bis  zu  einer  Viertelstunde, 
halben  Stunde  und  darüber,  so  liegt  fast  immer  Hysterie  oder  ein  orga- 
nisches Hirnleiden  bzw.  ein  Intoxikationskrampf  vor. 

Donath^)  hat  in  der  nach  epileptischen  Anfällen  durch  Lumbal- 
punktion gewonnenen  Zerebrospinalflüssigkeit  Cholin  nachgewiesen.  Wenn 
der  Befund  konstant  und  pathognomonisch  wäre,  könnte  er  hier  und  da 
differentialdiagnostisch  verwertet  werden. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  sich  des  Kunstgriffes  bedienen, 
in  der  eingeleiteten  Hypnose  oder  auch  durch  irgendeinen  Suggestiv - 
einfluß  den  Anfall  auszulösen.  Schon  das  Gelingen  dieses  Manövers  spricht 
für  Hysterie.  Meistens  erfährt  man  es  von  den  Angehörigen,  daß  die 
spontan  erfolgenden  Krämpfe  den  auf  diesem  Wege  produzierten  gleichen. 
Folgendes  ist  noch  bemerkenswert:  Gelingt  es,  den  Krampf  in  dem 
Stadium  der  eingetretenen  Bewußtlosigkeit  und  der  allgemeinen  Kon- 
vulsionen durch  irgendeinen  Eingriff,  z.  B.  Ovarialdruck,  zu  unterdrücken 
oder  auch  nur  zu  beeinflussen,  so  spricht  das  für  die  hj^sterische  Natur 
desselben. 

Daß  Hysterie  und  Epilepsie  nebeneinander  bestehen  und  dasselbe 
Individuum  bald  von  hysterischen,  bald  von  epileptischen  Anfällen  be- 
troffen werden  kann,  wird  allgemein  anerkannt.  In  der  Regel  geht  die 
Epilepsie  voraus,  während  die  Hysterie  später  auftritt  (Falkenberg- 
Bratz'^),  Hermann^)).  Die  von  Landouzy,  Gowers  u.  A.  ange- 
nommenen Mischformen  des  hysterischen  und  epileptischen  Anfalls,  die 
sog.  Hystero-Epilepsie,  wurden  von  Charcot  abgelehnt,  ihm  schließen 
sich  Hoche,  Falkenberg-Bratz  u.  A.  an,  während  Nonne,  Steffens'*) 
die  Mischformen,  wenn  auch  als  seltene  Abait,  aufrecht  erhalten,  und 
Jolly,  ebenso  Bin s wanger  zugab,  daß  die  Hysterie  ausnahmsweise  im- 
stande sei,  den  dem  epileptischen  Anfall  zugrunde  liegenden  Erregungs- 
zustand des  Gehirns  hervorzubringen. 


1)  Orvos.  Hetilap  03,  Z.  f.  physiol.  Chem.  Bd.  39.  Z.  f.  N.  XXVII.  S.  zu  dieser 
Frage  Mannsfeld  (Hoppe-Seylere  Z.  Bd.  42,  N.  C.  05),  Mott-Haliburtou  (Philos. 
Transtac.  London  Ol).     2)  A.  f.  ?.  Bd.  38.     h  M.  I.  P.  XIII.     *)  A.  f.  P.  Bd.  39. 


Die  Epilepsie.  l'.tO? 

Oppenheim  ist  schon  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Buches  da- 
für eingetreten,  daß  es  interniediäi-e  Krampfznslände  gibt,  die  weder 
üenau  dem  Typus  der  einen  uocli  tiem  der  anderen  Form  entspi-cchen. 
Besonders  hat  er  diese  bei  schwerbelasteten,  mit  den  Zeichen  dei-  i)sychi- 
schen  Enartung  behafteten  Individuen  beobachtet.  Ks  handelt  sich  um 
Anfälle  von  Bewußtlosigkeit  mit  oder  oline  Konvulsionen,  die  namentlich 
als  Äquivalent  der  neurasthenischen  bzw^  psychasthenischen  Angstzu- 
zustände  nicht  so  selten  auftreten. 

Ein  paar  weitere  Beobachtungen  seien  hier  mitgeteilt:  „Frau  H.  leidet  seit  ihrem 
15.  Lebensjahr  an  Anfällen,  die  ganz  dem  Typus  des  petit  mal  entsprechen;  auffallend 
ist  nur,  daß  sie  besonders  nach  Aufregungen,  z.  B.  jedesmal  bei  einer  Eiseubalinfahrt 
auftreten;  in  den  letzten  Jahren  allgemeine  Abmagerung.  Es  wird  verordnet  Mastkur 
in  X.  Zunahme  von  20  Pfund.  Die  Anfälle  von  Bewußtlosigkeit  treten  gänzlich 
zurück,    aber   es    entwickelt  sich   eine    echte  Anthropophobie    bzw.  Gesellschaftsangst. 

Frau  von  38  Jahren  leidet  seit  Kindheit  an  Hemikranie  und  Neurasthenie,  seit 
6  Jahren  kommt  es  in  langen  Intervallen  zu  Anfällen  von  absoluter  Bewußtlosigkeit 
mit  Harn-  und  Stuhlabgaug,  dasselbe  tritt  beim  Sehen  von  Blut  ein,  wenn  sie  sich 
schneidet  usw.,  sie  leidet  auch  an  Agoraphobie.  Siehe  ferner  den  vorstehend  be- 
schriebeneu Fall  eines  an  Brachialgie  und  anderen  neurasthenischen  Beschwerden 
leidenden  Juristen,  der  nur  ein  einziges  Mal  nach  enormer  geistiger  Anstrengung 
einen  epileptischen  Anfall  mit  Zungenbiß  usw.  hatte. 

Ct.,  Neuro-Psychopath,  leidet  an  Angstzustäuden  mit  Zwangsvorstellungen,  hatte 
dreimal  in  seinem  Leben  einen  Anfall  von  epileptischem  Charakter,  einmal  im 
17.  Jahi'  nach  einer  großen  Anstrengung,  einmal  im  23.  nach  schlaflosen  Nächten 
und  dann  im  30.  nach  Influenza,  im  letzten  wurde  er  im  Zustand  tiefer  Bewußtlosigkeit 
nach  Hause  getragen.  —  J.,  8  Jahre,  beide  Eltern  nervös,  Vater  Sonderling,  Patient 
selbst  immer  sehr  reizbar,  empfindlich,  leidet  an  Tic  general  (leichte  Form).  In  letzter 
Zeit  durch  den  ehrgeizigen  Vater  geistig  überanstrengt,  muß  früh  um  5  '/2  Uhr  auf- 
stehen, kommt  sehr  herunter  und  wird  nun  von  Anfällen  ergriffen:  plötzlich  eintretende 
aufsteigende  Hitze.  Schw^eiß,  Tachykardie,  Konvulsionen,  meist  erhaltenes  Bewußtsein, 
manchmal  auf  Höhe  des  Anfalls  Verwirrung  mit  Illusionen  usw.  Dauer  der  Attacken 
Vi— ll/o  Stunden. 

Oppenheims  Schlußfolgerungen  lauten:  1.  Die  betr.  Patienten  sind  nicht 
Epileptiker.  Sie  gehören  vielmehr  alle  in  die  Gruppe  der  Neurastheniker  und  Psych- 
astheniker,  und  bei  allen  sind  dem  Auftreten  der  Attacken  Anfälle  vom  Typus  der 
neurasthenischen  Angstzustände  und  Phobien  oder  Tics  oder  vasomotorische 
Störungen  vorausgegangen.  2.  Die  Anfälle  treten  so  gut  wie  nie  unvermittelt  auf, 
es  bedarf  vielmehr  eines  besonderen  Anlasses,  um  sie  auszulösen.  Hatte  die 
gewöhnliche  Aufregung,  Anstrengung  oder  dgl.  einen  einfachen  Angstanfall  oder  eine 
Kongestion,  einen  Schwindelzustand  im  Gefolge  gehabt,  so  ruft  nun  eine  Steigerung 
oder  Häufung  dieser  Schädlichkeiten  diese  schweren,  dem  Patienten  bis  da  fremden 
Anfälle  hervor.  3.  Diese  Zustände  bilden  meist  nur  eine  Episode  im  Verlauf  dieses 
Leidens,  treten  meist  vereinzelt  auf,  ja  es  kommt  vor,  daß  das  Indi\'iduum  nur  ein-  oder 
zweimal  im  Leben  davon  befallen  wird.  4.  Der  Anfall  selbst  kann  zwar  dem  epileptischen 
völlig  gleichen,  es  kommen  aber  auch  häufig  Abweichungen  von  dem  typischen  Bilde 
vor.  z.  B.  die,  daß  trotz  tiefer  Bewußtlosigkeit  die  Konvulsionen  fehlen,  oder  daß  diese 
das  Stadium  der  Bewußtlosigkeit  überdauern.  Femer  können  die  Zustände  dem  petit 
mal  oder  auch  den  epileptischen  Äquivalenten  verwandt  sein.  5.  Auch  bei  der  öfteren 
Wiederholung  dieser  Attacken  pflegt  die  Intelligenz  und  das  Gedächtnis  nicht 
zu  leiden.  6.  Therapeutisch  wirksam  sind  nicht  die  antiepileptischen  Äledikamente, 
sondern  die  antineurasthenischen  Allgemeinkuren  und  die  Femhaltung  der  psychischen 
Erregungen.  Oppenheim  hat  dann  gezeigt,  daß  auch  noch  andere  Typen  der  psych- 
asthenischen Krämpfe  vorkommen  und  daß  es  ein  ausgedehntes  Gebiet  von  Krampf- 
formen gibt,  auf  die  weder  die  Diagnose  Hysterie  noch  Epilepsie  zutrifft. 

In  der  Folgezeit  haben  Friedmanni),  Heilbronner2),  ßratz- 
Leubuscher'''),  Bratz^*)  bestätigende  und  ergänzende  Beiträge  zu  dieser 

1)  Über  die  nicht-epileptischen  Absenzen  oder  kurzen  narkolept.  Anfälle, 
Z.  f.  N.  XXX.  ^)  Z.  f.  N.  XXXI.  3)  D.  m.  W.  07  u.  M.  f.  P.  XXIX.  4)  Das  Krank- 
heitsbild der  Affektepilepsie,  Ärztl.  Sachverst.  07.     S.  auch  Spiller,  Joum.  of  Abn.  P. 
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Frage  geliefert.  Bratz  hat  alle  die  Kriterien  wiedergefunden,  die  von 
Oppenheim  hervorgehoben  waren. 

S.  auch  Dana  (Public,  of  Cornell.  Univ.  07).  Turner  (Epilepsia  10),  der  vaso- 
epileptoide  und  psycho-epileptoide  Attacken  unterscheiden  will,  Lepine.  Revue  de 
Med.  11,  Voll  and  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  VIII). 

Es  ist  das  Verdienst  Friedmanns'),  hier  einen  weiteren  Tj^pus 
genauer  abgegrenzt  zu  haben,  den  der  „gehäuften  Absenzen",  der  be- 
sonders im  Kindesalter  vorkommt. 

Bei  bis  da  gesunden  Kindern  im  Alter  von  2 — 8  Jahren  stellt  sich  plötzlich 
eine  Bewußtseinstrübung  ein,  die  Augen  sind  dabei  nach  oben  gedreht,  die  Muskel- 
tätigkeit wird  unterbrochen,  auch  leichte  motorische  Reizerscheinuiigen  kommen  aus- 
nahmsweise vor.  Pat.  weiß  von  dem  Anfall  und  erinnert  sich  an  denselben.  Der 
Zustand  dauert  nur  10 — 20  Sekunden,  pflegt  sich  aber  6 — 40  mal  am  Tage  zu  wieder- 
holen (auch  in  der  Nacht).  Aufregungen  und  Sinnesreize  sind  auslösende  Momente. 
.'Vuch  nach  jahrelanger  Dauer  wird  die  Intelligenz  nicht  beeinträchtigt.  Brom  hat 
keinen  Einfluß,  dagegen  kann  Ortswechsel,  Allgemeinbehandlung  günstig  wirken.  Nach 
2-8jähriger  Dauer  pflegt  Heilung  einzutreten. 

Neuere  Erfahrungen  (Mann,  Friedmann)  deuten  auf  Beziehungen 
dieser  —  auch  von  uns  mehrfach  beobachteten  —  Zustände  zur  spas- 
mophilen  Diathese  (s.  die  Kapitel  Eklampsie  und  Tetanie),  indem  sich 
eine   Steigerung   der   galvanischen   Nervenerregbarkeit   nachweisen   ließ. 

Dufour  meint,  daß  es  zugunsten  der  epileptisclien  Natur  ent- 
scheide, wenn  in  der  frühen  Kindheit  Konvulsionen  bestanden  haben. 
Ein  sicheres  Kriterium  ist  das  jedoch  keineswegs  (s.  den  nächsten 
Abschnitt). 

Von  den  psychischen  Formen  der  Epilepsie  bieten  besonders  die 
halluzinatorischen  Delirien  und  die  Dämmerzustände  mit  Entweichungs- 
trieb  der  Differentialdiagnose  Schwierigkeiten,  da  diese  Zustände  auch 
bei  Hysterie  und  Psychasthenie  vorkommen.  Die  Schwere  der  Bewußt- 
seinstrübung, die  Gewaltsamkeit  der  Handlungen,  das  unvermittelte,  un- 
motivierte Einsetzen  der  Attacke  kennzeichnet  die  halluzinatorischen 
Delirien  epileptischer  Natur,  doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  nur  die  Be- 
rücksichtigung der  nebenher  bestehenden  motorisclien  Krampfattacken 
zur  richtigen  Beurteilung  die  Handhabe  bietet. 

Wegen    der  Verwertung    des  Assoziationsexperimentes   zur  Difterentialdiagnose 

6.  Sommer.  Jung,  Rittershaus  (A.  f.  P.  Bd.  46).  Jung  findet  als  charakteristische 
Momente:  Umständlichkeit,  erschwerte  Wortfindung  und  sprachliche  Entgleisungen  beim 
Assoziationsversuch.  Rittershaus,  der  das  bestätigt,  kann  aber  keinen  Unterschied 
in  dieser  Hinsicht  zwischen  genuiner  und  symptomatischer  Epilepsie  (zerebrale  Kinder- 
lähmung) feststellen. 

Die  bei  Kindern  als  Symptom  des  Fiebers  auftretenden  Konvul- 
sionen sind  nicht  der  Epilepsie,  sondern  der  Eklampsie  (s.  d.)  zuzurechnen. 

Von  den  bei  Individuen,  die  an  Darmparasiten  leiden,  vor- 
kommenden Krämpfen  läßt  es  sich  im  Einzelfalle  nicht  ohne  weiteres 
sagen,  ob  sie  in  die  Kategorie  der  Epilepsie  gehören.  ]\[eistens  ist  das 
Zusammentrefl'en  wohl  ein  zufälliges.  Es  wird  behauptet,  daß  bei  den 
durch  Tänien  ausgelösten  Krämpfen  der  Anfall  allmählich  eintrete  und 
die  Krampfphase  eine  längere  Dauer  habe  als  bei  echter  Epilepsie.  Das 
sicherste  Kntscheidungsmittel  ist  Avohl  bei  allen  diesen  sogenannten  Reflex- 
krämpfen  der  ICrfolg  der  Behandlung. 

07,  Übrigens  hatte  schon  Westphul  (A.  f.  I*.  III)  auf  diese  nicht  zur  Epilepsie  ge- 
liörnnden  „epileptischen"  Zustände  kurz  liiMgewiesen. 

1)  Z.  1.  dg.  N.  0.  IX. 
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Die  Epilepsia  nocturna  kann  lange  Zeit  unentdeckt  bleiben, 
namentlich  wenn  Patient  allein  schläft.  Den  Hinweis  auf  das  Leiden 
findet  man  in  folgenden  Krseheiiuingen:  Znngenbiß,  Hlntliecke  auf  dem 
Kissen,  Harnabgang-  im  Schlafe.  Hlutaustiitt  in  die  Haut  und  ("oujunc- 
tivae,  Kontusionen  unbekannter  Herkunft,  dumpfer  Koi)fsflimerz,  Be- 
nommenheit und  auffällig  deprimierte  ytimmnng  am  Morgen.  Den  An- 
fall verkünden  in  der  Nacht  die  Unregelmäßigkeiten  der  Respiration, 
die  stöhnenden,  gurgelnden  Laute  usw. 

Wegen  der  Heziehuugen  der  Epilepsie  zur  Hemikranie,  Myoklonie 
usw.  vgl.  die  entsprechenden  Kapitel. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  genuinen  und  symptoma- 
tischen Epilepsie  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen,  sind  doch 
einzelne  Autoren,  besonders  Redlich,  so  weit  gegangen,  die  Scheide- 
wände ganz  fallen  zu  lassen.  Ich  halte  das  jedoch  für  unberechtigt. 
Und  in  demselben  Sinne  hat  sich  Binswanger  ausgesprochen.  Ist  der 
epileptische  Anfall  nur  ein  Symptom  des  gesteigerten  Hirndrucks,  wie 
in  manchen  Fällen  von  Hirntumor,  so  finden  sich  meistens  die  anderen 
Zeichen  desselben.  Jedenfalls  ist  es  von  größter  AMchtigkeit,  in  jedem 
Falle  von  Epilepsie,  der  uns  begegnet,  zunächst  nach  den  Zeichen  eines 
organischen  Hirnleidens  zu  suchen  und  vor  allem  eine  ophthalmoskopi- 
sche Prüfung  vorzunehmen.  Der  Tumor  kann  aber  in  seltenen  Fällen 
unter  dem  Bilde  einer  reinen  Epilepsie  verlaufen  Es  ist  ferner  darauf 
hinzuweisen,  daß  epileptische  Anfälle  zuweilen  jahrelang  der  Entwick- 
lung eines  Hirntumors  vorausgehen,  selbst  so  lange,  daß  man  eine  dem 
Zeitraum  entsprechende  Latenz  der  Neubildung  kaum  noch  annehmen 
kann  (vgl.  das  Kapitel  Tumor  cerebri).  So  sah  Nonne  in  einem  Falle 
2  Jahre  lang  echte  epileptische  Anfälle,  und  ei'st  dann  kamen  Zeichen 
von  Hirndruck,  die  die  Diagnose  Tumor  cerebri  stellen  ließen,  die  durch 
die  Sektion  bestätigt  wurde.  Hat  der  Krampfanfall  den  Charakter  des 
kortikal-epileptischen,  so  ist  es  wahrscheinlich,  daß  nicht  genuine 
Epilepsie  vorliegt.  Es  gibt  aber  Fälle  dieser  Krankheit,  in  denen  die  Kon- 
vulsionen sich  auf  die  eine  Köperhälfte  beschränken.  Eine  eitrige  Menin- 
gitis kann  unter  dem  Bilde  einer  echten  Hemi-Epilepsie  nicht  nur  debütieren, 
sondern  auch  verlaufen  (Nonne),  in  dem  Nonneschen  Fall  eines  schweren 
Trinkers  wurden  die  epileptischen  Anfälle  als  alkohol-epileptische  angesehen, 
und  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Tumor  des  Stirnhirns  (keine  Stauungs- 
papille); auch  als  Hämatom  wurden  2  Fälle  diagnostiziert  bei  im  scliweren 
Rauschzustand  aufgekommenen  Alkoholikern,  die  ein  Kopf-Traumen  erlitten 
hatten  und  schwei-e  hemiepilep tische  Anfälle  boten.  Die  Trepanation  gab 
ein  negatives  Resultat,  und  die  Hemiepilepsie  heilte  bei  Alkohol-Ent- 
ziehung. Beim  Diabete  bronze  kann  es  zur  Hemi-Epilepsie  kommen  (N  on  n  e), 
ebenso  kann  es  bei  Masern  zu  einem  Status  hemiepilepticus  (Nonne,  Leo 
Müller)  kommen,  der  ausheilt  und  geheilt  bleibt  (Nonne).  Als  Regel 
ist  es  zu  betrachten,  daß  die  Konvulsionen  sich  bei  der  echten  Epilepsie 
ungemein  schnell  verallgemeinern.  Bei  Kindern  hat  die  „organische"  Epi- 
lepsie eine  besonders  ausgesprochene  Neigung  zu  statusartiger  Häufung 
der  Anfälle  (Fere,  Voigt).  Andererseits  ist  es  zuzugeben,  daß  die 
Grenze  zwischen  der  partiellen  und  allgemeinen  Epilepsie  nicht  überall 
scharf  hervortritt.  Binswanger  betont,  daß  die  Herderkrankungen  in 
der  Regel  zu  ,,epileptiformen--  Anfällen  führen,  die  von  der  gemeinen 
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Epilepsie  geschieden  werden  müssen,  daß  sie  aber  besonders  im  Kindes- 
alter aucli  den  Grund  zu  einer  echten  Epilepsie  legen  können,  die  dann 
neben  dem  organischen  Hirnleiden  besteht.  Besonders  darf  man  es  auch 
nicht  aus  den  Augen  verlieren,  daß  Kopfverletzungen  durch  die  Narben, 
die  sie  hinterlassen,  Anstoß  zur  Entwicklung  einer  Rellexepilepsie  geben 
können,  die  irrtümlich  auf  einen  Hirnherd  bezogen  werden  kann. 

Nicht  selten  werden  Krampfanfälle  im  Beginn  und  im  Verlauf  der 
Dementia  paralytica  beobachtet.  Meistens  handelt  es  sich  um  halb- 
seitige Krämpfe  mit  oder  ohne  Bewußtseinsverlust:  seltener  kommen  die 
typischen  allgemeinen  Attacken  der  Epilepsie  hier  vor.  Die  Diagnose 
stützt  sich  auf  die  anderen  Zeichen  dieses  Leidens.  Wenn  es  sich  um 
Alkoholiker  handelt,  die  syphilitisch  waren,  ist  die  Differenzialdiagnose 
oft  schwierig  oder  unmöglich.  Nonne  nahm  bei  einem  syphilitisch  ge- 
wesenen Potator  strenuus  Alkohol-Epilepsie  an;  Trägheit  der  Lichtreaktion 
und  Lebhaftigkeit  der  SehnenreÜexe,  Hypalgesie  am  ganzen  Körper 
wurden  auf  den  Alkoholismus  bezogen,  ebenso  wie  der  psychisch-intellek- 
tuelle Verfall.    Die  L.-P.  fiel  zweifelhaft  aus.    Die  Sektion  ergab  Paralyse. 

Immer  sei  man  auf  der  Hut,  wenn  die  Epilepsie  im  reiferen  Lebens- 
alter entsteht;  sie  ist  dann  meistens  eine  symptomatische  und  hinter  ihr 
versteckt  sich:  der  Tumor  cerebri,  die  Lues  cerebri,  die  Dementia  para- 
lytica, die  chronische  Nephritis,  die  Arteriosklerose,  der  Cysticercus  cerebri 
usw.  Auch  ist  sie  in  diesem  Alter  nicht  selten  toxischen  Ursprungs. 
Die  neueren  Erfahrungen  haben  das  Gebiet  der  genuinen  Epilepsie  der 
späteren  Jahre  überhaupt  mehr  und  mehr  eingeengt,  doch  hat  man  keines- 
wegs das  Recht,  ihr  Vorkommen  im  hohen  Alter  ganz  in  Abrede  zu 
stellen.  Sieht  man  doch  auch  die  anderen  „hereditären  und  kongenitalen" 
Affektionen  in  vereinzelten  Fällen  erst  im  späteren  Alter  zur  Entwick- 
lung kommen. 

Schwieriger  noch  als  bei  Erwachsenen  ist  es  bei  den  in  der  frühe- 
sten Kindheit  auftretenden  Krämpfen  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um 
die  echte  Epilepsie  oder  um  ein  symptomatisches  Leiden  handelt.  Jeden- 
falls ist  es  nicht  erlaubt,  die  Krämpfe  der  Dentitionsperiode  ohne  weiteres 
der  Epilepsie  zuzurechnen.  Ganz  unberechtigt  ist  es,  die  sog.  Salaam- 
ki'ämpfe  mit  Fere  für  eine  Spezies  der  Epilepsie  anzusehen.  Auch  in 
den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  zerebrale  Kinderlähmung  keine  Moti- 
litätsstörung hinterläßt,  zeichnet  sich  die  sie  begleitende  Epilepsie  meistens 
durch  den  einseitigen  Beginn  der  Zuckungen  aus;  ferner  läßt  sich  bei 
genaue]'  Untersuchung  in  einer  oft  nur  ganz  geringfügigen  Neigung  zu 
Mitbewegungen  und  athetoiden  Bewegungen  oder  in  dem  dauernd  vor- 
handenen Babinskischen  Zeichen  ein  diagnostisches  Merkmal  finden. 
Nach  Redlich  kann  die  Linkshändigkeit,  die  bei  Epileptikern  häufig 
vorkomme,  eine  Folge  des  überstandenen  Hirnleidens  sein.  Das  ent- 
spricht auch  Oppenheims  und  Nonnes  Erfahrungen. 

Über  die  Anlänoff  der  kindlichen  Epilepsie  machen  Birki),  Aschaf fenbur<>-2) 
und  H.  Vogt!*)  bemerkenswerte  Anga])en.  Reizbarkeit,  Wutauf  alle,  nächtliches  Auf- 
Bchrecken  usw  «relien  der  Entwicklung  des  Leidens  hier  oft  voraus  oder  treten  gleich- 
zeitig mit  den  Krami)fanf  allen  in  die  Ei'scheinung.  Auf  die  Beziehungen  der  kindlichen 
Epilepsie  zur  sog.  Spasmojjhilie  wurde  oben  schtm  hingewiesen.    "Wegen  der  Ditferential- 

1)  Ergebn.  d.  inn.  Med.  u.  Kind.  08.  2)  A.  f.  Psych,  u.  Nk.  Bd.  48.  3)  A.  f.  Kind. 
Bd.  48  und  die  Epilepsie  im  Kiudesalter.     Berlin  10. 
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diagnose  s.  das  nächste  Kapitel  und  den  Alisclmitt  TtMauie.      11.   Vo-rt  hat    amli  die 
hydrozephalische  Epilepsie  einer  Ix-sonderen   Hesiircchiinjir  nnterzri<ren. 

p]s  ist  hier  schließlich  noch  der  Simulatiüii  des  epileptischen  An- 
falls zu  gedenken,  die  zuweilen  versucht  und  selbst  in  geschickter  Weise 
durchgeführt  wird.  Besonders  Avährend  des  Krieges  hatte  man  (Jeleg-en- 
heit,  gut  geschulte  Epilepsie-Simulanten  zu  sehen.  Es  fehlen  natiii-lidi 
die  Pupillenstarre,  das  Erblassen  im  Beginn  des  Anfalls,  die  Zyanose, 
meistens  auch  der  Zungenbiß,  ferner  die  postepileptisclie  Benommenheit 
und  Verwirrtheit  usw.  Sind  die  Retiexe  und  gar  die  Sehnenphänümene 
aufgehoben,  so  haben  wir  auch  darin  eine  Bürgschaft  für  die  Echtheit 
des  Anfalls.  Mairet  legt  auf  das  Ergebnis  der  Harnuntersuchung  das 
Hauptgewicht,  auf  die  vermehrte  Ausscheidung  des  Stickstoffs  und  der 
Phosphate,  die  Abnahme  der  Toxizität  durch  den  Anfall,  während  die 
auch  sonst  in  der  neueren  französischen  Literatur  vielerwähnte  ,.Hypo- 
toxicite"  des  Urins  in  der  anfallsfreien  Zeit  ein  charakteristisches  Zeichen 
bilde  (vgl.  weiter  unten).  Es  sind  indes  weitere  Untersuchungen  abzu- 
warten, ehe  die  Bedeutung  dieser  recht  fragwiirdigen  Momente  anerkannt 
werden  kann. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  noch  weit 
größeren  individuellen  Schwankungen  unterworfen  als  ihre  Form.  Es 
gibt  Epileptiker,  die  nur  einen  Anfall  im  Jahre  oder  gar  im  Verlauf 
mehrerer  Jahre  erleiden  —  Dinkler  gibt  sogar  Intervalle  bis  zu  27 
Jahren  an  — ,  es  gibt  andere,  die  täglich  ein  oder  mehrere  Male  be- 
fallen w^erdeu.  Und  dazwischen  finden  sich  alle  Übergänge.  In  der 
Regel  wiederholt  sich  der  Krampf  innerhalb  eines  Monats  ein-  bis  zwei- 
mal, namentlich  gilt  dies  für  die  großen  Attacken.  Eine  Häufung  der 
Anfälle  bis  zu  dem  Grade,  daß  20  und  mehr  auf  den  Tag  kommen,  be- 
obachtet mau  fast  nur  bei  den  leichten  Formen  der  Epilepsia  minor.  Aber 
Nonne  kennt  Fälle,  die  einmal  im  Jahr  und  auch  noch  seltener  Anfälle 
in  Form  von  schwerstem  Status  epilepticus  bekommen;  in  einem  Fall 
wurden  354  Anfälle  in  24  Stunden  gezählt!  In  der  Zwischenzeit  waren 
die  Individuen  ganz  gesund. 

Folgen  sich  die  Attacken  des  großen  Krampfes  Schlag  auf  Schlag, 
ohne  daß  der  Patient  das  Bewußtsein  wiedererlangt,  so  befindet  er  sich 
in  einem  reoht  bedrohlichen  Zustand,  der  als  Status  epilepticus  (etat 
de  mal)  bezeichnet  wird.  Die  Temperatur  steigert  sich  dabei  mit  jedem 
Anfall  und  kann  sich  bis  zu  41.5  "^  erheben.  In  einem  tödlich  endigen- 
den Falle  konstatierte  Oppenheim  über  42**,  während  Bourneville 
sogar  eine  postmortale  Steigerung  bis  auf  44  ^  fand.  Der  Puls  ist  da- 
bei klein  und  frequent.  Der  Anfall  kann  sich  über  einige  Tage  er- 
strecken und  zu  einem  hochgradigen  Erschöpfungszustand  oder  zum 
Exitus  letalis  führen. 

Es  wird  eine  Abart  des  Status  epilepticus  beschrieben,  bei  der  die  Krämpfe 
fehlen  und  ein  Zustand  von  halluz.  Verwirrtheit  mit  Fieber  (Weber)  oder  ein  Koma 
ohne  Konvulsionen  (Pick'))  ihr  Äquivalent  bilden  soll.  Vogt  sah  bei  Kindern  eine 
Form  des  Status,  die  sich  durch  tiefes  Koma  mit  nur  geringen,  aber  unaufhörlichen, 
kleinen,  oft  mehr  faszikulären  Zuckungen  äußerte.  Auch  die  dem  Jacks onschen 
Typus  entsprechende  Form  der  genuinen  Epilepsie  kann  zu  einem  entsprechenden 
Status  epilepticus  führen  (Winkler,  Landouzy-Siredey.  Leo  Müller^)).  Anfalls- 
serien mit  interparoxysmaler  Wiederkehr  des  Bewußtseins  und  normaler  Temperatur 

1)  W.  kl.  W.  04.     2^  Z.  f.  X.  XXVIII. 
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bzw.    geringer    Steigcriuig    derselben    darf    man    nicht    mit    dem    Status    epileptica 
identifizieren. 

Plötzliche  Bromentziehung  bei  hohen  Dosen  kann  den  Status  epilepticus  hervor- 
bringen (Bökelmann')).  Auch  heftigen  psychischen  Erregungen  wird  dieser  Einfluß 
zugeschrieben.  Eine  langdauernde  Remission  soll  den  Eintritt  eines  Status  ebenfalls 
begünstigen  können,  doch  ist  mir  das  zweifelhaft.  S.  wegen  der  Frage  von  neueren 
Abhandlungen  auch  Clark-Prout^)  und  Jödicke''). 

Manche  Epileptiker  leiden  nur  an  großen,  andere  nur  an  kleinen 
Anfällen;  oft  bestehen  beide  Formen  nebeneinander. 

Sie  stellen  sich  häufiger  am  Tage  als  in  der  Nacht  ein.  Fallen  sie 
auschließlich  oder  meistens  in  die  Nachtzeit,  so  bleiben  sie  oft  lange 
Zeit  unbemerkt.  Es  ist  aber  beachtenswert,  daß  es  wohl  in  der  Regel 
nicht  die  Nacht,  sondern  der  Schlaf  ist,  der  den  Anfall  hervorbringt, 
da  einzelne  Personen  (Bäcker,  Drucker)  während  ihres  Tagesschlafes 
von  dem  Krampf  befallen  werden.  Ziemlich  häufig  binden  sie  sich  an 
die  Zeit  der  Alenstruation,  treten  mit  Regelmäßigkeit  unmittelbar  vor 
oder  während  dieser  auf.  Während  der  Schwangerschaft  können  sie  aus- 
setzen, doch  ist  das  keine  Regel. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Nerrlinger,  Eellner,  Beckhaus  u.  A. 
(zitiert  bea  Hans  Curschmann)  ist  der  Einfluß  der  Gravidität  meist  ein  günstiger.  Daß 
andererseits  die  Schwangerschaft  auch  die  Epilepsie  hervorrufen  kann,  wird  von 
Echeverria,  Fellner,  Curschmann  (M.  m.  W.  (54)  u.  A.  angegeben. 

Akute  fieberhafte  Krankheiten  wirken  häufig  krampfheramend,  und 
zwar  fallen  die  Intermissionen  in  die  febrile  Periode  (Marchand-Tou- 
louse), selbst  Heilung  soll  infolge  dieser  Einwirkung  in  einzelnen  Fällen 
eingetreten  sein  (Turno wski*),  Coveos  u.  A.).  Verletzungen,  Ope- 
rationen und  namentlich  andauernde  Eiterungen  können  ebenfalls  einen 
die  Krämpfe  hintanhaltenden  Einfluß  entfalten. 

Der  einzelne  Anfall  tritt  meistens  ohne  jeden  erkennbaren  Anlaß 
ein.  Zuweilen  wird  eine  Indigestion,  ein  Alkoholexzeß,  eine  körperliche 
Überanstrengung,  der  Koitus  usw.  von  den  Patienten  beschuldigt.  Bei 
Anstaltsbehandlung  ist  es  oft  beobachtet  worden,  daß  nach  jedem  Ur- 
laub die  Anfälle  sich  mehrten.  In  manchen,  allerdings  nur  vereinzelten 
Fällen  liat  zweifellos  die  psychische  Erregung,  insbesondere  der  Schreck, 
diesen  Einfluß,  und  es  ist  nicht  berechtigt,  ausschließlich  wegen  dieses 
Zusammenhanges  an  der  epileptischen  Natur  des  Krampfes  zu   zweifeln. 

Bei  einem  au  Hemiplegia  spastica  infantilis  und  Epilepsie  leidenden  Kinde,  das 
Oppenheim  behandelte,  vermochte  er  den  epileptischen  Anfall  durch  künstliches 
Erschrecken  hervorzurufen.  Die  Eltern  hatten  auf  diesen  Umstand  aufmerksam  ge- 
macht und  wollten  außerdem  bemerkt  haben,  daß  ein  zweiter  Schreck,  ein  Gegen- 
schreck, den  Ausbruch  des  Anfalls  hintanhalten  könne.  Vgl.  auch  Oppenheims  Mit- 
teilungen   über   die    akustiko-motorischen  Entladungen  bei    zerebraler  Kinderlähmung. 

In  vereinzelten  Fällen  sollen  starke  Sinnesreize  (Geräusche)  krarnj^fauslösend 
gewirkt  haben.  Eine  Beobachtung  Feres,  in  welcher  der  Akt  der  Harn-  und  Stuhl- 
entleerung den  Krampf  herbeiführte,  bezieht  sich  nicht  auf  die  echte  Epilepsie. 

Das  Leiden  bedingt  keine  wesentliche  Lebensgefahr,  doch  stirbt 
ein  nicht  geringer  Teil  der  Epileptiker  vorzeitig.  Bedroht  ist  das  Leben 
besonders  im  Status  epilepticus.  Von  denen,  die  in  diesen  Zustand  ge- 
raten, gellt  die  Hälfte  (nach  (Hark  und  Prout  nur  25,  nach  Bökel- 
mann'')  zirka  30'/,,)  zugrunde.  Alt  hat  jedoch  gezeigt,  daß  sich  die 
Entwicklung  des  Status  durch  diätetisch-medikamentöse  Maßnahmen  meist 

1)  Therap.  Monats.  06.  2)  Amer.  Journ.  lusan.  04.  3)  D.  m.AA^  12.  •»)  ^V.  m. 
AV.  Ol.     S.  auch  Fere,  Journ.  med.  de  Bru.\elles  02.     5)  Therap.  Monatsh.  OH. 
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verhüten  läßt,  und  daß  aiudi  die  Gefahr  tiir  das  Jicht'ii  iiiclii  iindir  so 
hoch  veranschlagt  werden  darf.  Andere  sterben  infolge  von  Verletzun«^en, 
die  sie  sich  im  Anfall,  im  Moment  des  Niedeistürzens  zuziehen;  ein  Kall 
ins  Feuer  kann  so  zur  Todesursache  werden.  Auch  durch  Erstickung 
kann  der  Epileptiker  zugrunde  gehen,  namentlich  in  den  Fällen,  in  denen 
er  sich  im  Krampf  mit  dem  Gesicht  auf  den  Boden  legt  (s.  dazu  Hi'iand, 
R.  n.  12')).  t>ehr  selten  ist  es  die  Asphyxie  oder  eine  sich  im  Anfall  ein- 
stellende Herzruptur  oder  eine  tödliche  Blutung  durch  Zungenbiß,  welche 
den  Tod  herbeiführt. 

Eine  eingehendere  Besprechung  der  Lebensdauer  der  Ii]pilei>tikcr  und  ihrer 
Todesursachen  bietet  Munson  (Med.Record  10);  s.  auch  Marchand  (üaz.  des  höp.  11); 
Ammann,  Die  Erkrankung  und  Sterb.  an  Epil.  in  d.  Schweiz.     Basel  12. 

Vollständige  Heilung  erfolgt  leider  nur  in  wenigen  Fällen,  immer- 
hin ist  ihre  Zahl  eine  größere  als  allgemein  angenommen  wird.  Nach 
der  Statistik  von  Habermaas ')  tritt  sie  in  lO^-^^  der  Fälle  ein;  das- 
selbe gibt  Turner  an.  Nach  Voll  and '^)  wurden  von  4215  Epileptikern 
im  Laufe  von  25  Jahren  245  geheilt  entlassen;  von  diesen  konnten  1;  8 
ausfindig  gemacht  und  bei  83  derselben  Andauer  der  Heilung  festgestellt 
werden.  R.  Stern*)  fand  unter  111  Fällen  27  Heilungen.  Er  macht 
den  Versuch,  einzelne  für  die  Prognose  bedeutungsvolle  Momente  heraus- 
zuheben. Nicht  selten  erfährt  man  von  den  Angehörigen  der  epileptischen 
Individuen,  daß  sie  in  ihrer  Jugend  ebenfalls  an  Krämpfen  gelitten  hätten, 
die  man  nach  der  Schilderung  für  epileptische  halten  mußte,  und  daß  sie  seit 
Jahren  von  den  Anfällen  gänzlich  befreit  seien.  Ebenso  erfuhr  man  zuweilen 
von  Individuen,  die  sich  im  reifen  Alter  an  Neurasthenie,  Hemikranie 
und  anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  behandeln  ließen,  daß  sie 
in  ihrer  Kindheit  bis  zum  5.  oder  8.  Jahre  oder  auch  in  einer  späteren 
Epoche  an  epileptischen  Krämpfen  gelitten  hätten.  Ein  40 jähriger 
Herr,  der  Oppenheim  wegen  neurasthenischer  Insomnie  konsultierte, 
hatte  vom  18. — 25.  Jahre  Anfälle  von  typischer  Epilepsie  mit  Zungen- 
biß usw.  gehabt,  dann  hatte  er  noch  eine  Zeitlang  Migräne-Attacken, 
während  die  Krämpfe  dauernd  fortblieben.  Derartige  Erfahrungen 
scheinen  deshalb  von  Bedeutung  zu  sein,  weil  wii'  in  den  Fällen  der 
Epilepsie,  die  in  unsere  Behandlung  kommen,  doch  erst  nach  einer  sich 
mindestens  über  ein  Lustrum  oder  gar  Dezennium  sich  erstreckenden 
Beobachtung  von  einer  Heilung  zu  sprechen  die  Berechtigung  hätten. 
Wenn  man  diesen  Maßstab  anlegt,  ist  die  Gruppe  geheilter  Epileptiker 
nur  klein.  Nonne  kennt  Ärzte,  Juristen  und  Theologen,  die  in  der 
Jugend  bzw.  als  Studenten  an  schweren  epileptischen  Krämpfen  litten 
und  seit  20  und  30  Jahren  gesund  und  berufstätig  sind.  Aber  in  dieser 
Hinsicht  ist  ja  auch  der  Konsiliarius  in  einer  weit  ungünstigeren  Lage 
als  der  Hausarzt  oder  der  Spezialist  in  einer  kleineren  Stadt.  Inter- 
essante Beobachtungen  einer  definitiven,  wenigstens  noch  nach  vielen 
Jahren  konstatierten  Heilung  hat  Le  Duigou^)  zusammengestellt.  —  Sehr 
bemerkenswert  ist  eine  Mitteilung  Brassets,  nach  welcher  eine  seit 
50  Jahren  bestehende  Epilepsie  im  Anschluß  an  einen  Schlaganfall  sich 
erst  besserte  und  dann  völlig  zurücktrat. 


1)  N.  C.  08.     2)  Z.  f.  P.  Bd.  58.     3)  Z.  f.  Ps.  Bd.  65.     *)  Jahrb.  f.  Psych.  XXX. 
S.  femer  Zappert,  M.  Kl.  12.     5)  Progres  med.  1899  und  These  de  Paris  1899. 
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Am  wenigsten  Aussicht  bieten  die  mit  angeborener  oder  erworbener 
(reistesschwäche  verbundenen  Formen  der  Epilepsie.  Auch  sind  die 
Chancen  um  so  schlechter,  je  länger  das  Leiden  bereits  bestanden  hat. 
Keineswegs  steht  jedoch  die  Prognose  in  direkter  Beziehung  zur  Schwere 
des  einzelnen  Anfalls.  Turner^)  schließt  aus  seiner  Statistik,  daß  die 
Prognose  bei  der  früh,  vor  dem  10.  Lebensjahr  beginnenden  Form  des 
Leidens  am  schlechtesten  sei.  Dafür  scheinen  auch  die  Erfahrungen 
Finckhs  zu  sprechen.  Stern  hielt  die  Fälle  für  prognostisch  günstiger, 
bei  denen  auch  außerhalb  der  Krämpfe  motorische  Unruhe  besteht.  Die 
Alkoholepilepsie  wird  häufiger  geheilt  als  die  genuine  Form.  Die  auf 
syphilitischer  Grundlage  entstandene  ist  der  Therapie  besonders  zu- 
gänglich; doch  trifft  das  nicht  mehr  für  die  metasj'philitischen  zu.  Die 
Reflexepilepsie  wird  ebenfalls  in  vielen  Fällen  geheilt,  namentlich,  wenn 
sie  noch  nicht  zu  lange  Zeit  bestanden  hat. 

Von  den  durch  Schädelverletzung  bedingten  Formen  bieten  besonders 
diejenigen  Aussicht  auf  Heilung,  welche  dem  Typus  der  kortikalen  oder 
Reflexepilepsie  entsprechen  (s.  jedoch  w.  u.). 

Oppenheim  hat  in  einer  Familie  den  Vater  und  zwei  seiner  Kinder  an  einer 
Form  der  Einlepsie  behandelt,  die  als  temporäre  Erscheinung  —  bei  dem  Vater  nach 
Indigestion,  bei  den  Töchtern  ohne  erkennbaren  Anlaß  —  auftrat,  um  dann  nicht 
wiederzukehren. 

Pathologische  Anatomie  und  Pathogenese.  Die  Leichen- 
untersuchung der  an  genuiner  Epilepsie  Verstorbenen  führt  in  der  Regel 
zu  einem  negativen  Ergebnis  -).  Wenigstens  finden  sich  keine  konstanten 
Veränderungen,  welche  als  die  Grundlage  des  Leidens  angesprochen 
werden  können.  Die  Verdickung  der  Schädelknochen,  die  Verdickungen 
und  Verwachsungen  der  Hirnhäute  sind  zu  unregelmäßige  Befunde,  als 
daß  ihnen  eine  Bedeutung  zugeschrieben  werden  könnte.  Über  die 
röntgenologisch  nachweisbaren  Schädelaffektionen  (Defekte,  Hyperostosen, 
Asymmetrien,  Mißbildungen  usw.)  haben  besonders  Redlich-Schüller^) 
Mitteilungen  gemacht.  Die  Sklerose  des  Animonshorns,  auf  die 
Meynert  hinwies  und  für  deren  Bedeutung  Sommer  und  Bratz*)  — 
er  findet  eine  Hypoplasie  des  Ammonshorn  —  eingetreten  sind,  dürfte 
oft  nur  eine  Entwicklungsanomalie  sein  und  nur  die  Bedeutung  eines 
„Stigma  hereditates  oder  degenerationis"  haben.  Bratz  scheint  diese 
Auffassung  angenommen  zu  haben,  da  er  die  Veränderung  ausnahmslos  bei 
Hereditarien  fand.  Weber  hat  die  Anomalie  auch  in  einer  Reihe  von 
Fällen  feststellen  können.  Ferner  ist  Holst •'^)  zu  ähnlichen  Resultaten 
gelangt  wie  Bratz.  Redlich*)  sieht  in  dei- Ammonshornsklerose  jedoch 
ein  Mittelding  zwischen  umschriebener  Herderkrankung  und  diffuser 
Atrophie  des  Gehirns.  Erweichung  des  Animonshorns  wurde  von  Kühl- 
111  an n')  in  einem  Falle  festgestellt.  Ob  die  abnorme  Enge  der  Gehirn- 
gefäße und  der  Aorta,  die  hier  und  da  erwähnt  wird,  eine  Rolle  spielt, 
steht  dahin. 


')  Ijiuicet  03.  l'ldinl).  med.  .louru.  04;  s.  ferner  zu  der  Frage  Spratling, 
New  York  Med.  .lourn.  04.  2)  I)aU  sich  auch  l)ei  scheinbar  idopathischer  Epilepsie 
Tumoren,  Zyslizerkeu  und  andere  organische  Prozesse  finden  können,  ist  schon  an 
anderen  Stellen  dieses  Werkes  hervorgclioben.  ^)  Fortscliritte  Röntgen  XIV.  ■*)  A. 
f.  P.  Bd.  XXXI.     5j  Psych,  en  neur.  Bladen  03.     6)  z.  f.  X.  Bd.  36.     7)  A.  f.  P.  Bd.  44. 
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In  neuerer  Zeit  liat  die  liistuloj^isrhe  l  iilersiicliuiig-  der  (ieliirnriiide 
zu  benierkenswerteu^Eigebnissen  geführt.  Nachdem  schon  Hevan  Ijewis, 
Buchholz  n.  A.  Befunde  erhoben  liatten,  weU'lie  einen  .Schwund  der 
Nervenzellen  in  der  Hirniinde  anzuzeigen  schienen,  liat  besonders 
Chaslin')  genauere  Untersuchungen  an  Ei»ihptikergehiiiien  angestellt. 
Er  fand  eine  Wucheiung  der  Ciliafasern  in  dei'  llirnrin(U',  so  daß  sie 
namentlich  in  den  äußeren  Schichten  zu  kompakten  Bündeln  von  Eibrillen 
geordnet  sind,  also  eine  Art  von  Sklerose  oder  Gliose,  die  sich  auch 
schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  zu  erkennen  geben  kann; 
Bleuler-)  hat  diesen  Befund  bestätigt  und  namentlich  eine  Flypei-ti-ophie 
der  äußersten  Gliaschicht  nachgewiesen.  Es  ist  aber  dennoch  durchaus 
fraglich,  ob  es  sich  da  um  die  anatomische  Grundlage  der  Epilepsie  oder 
um  einen  Folgezustand  der  Krampfattacken,  wie  Marinesco'')  u.  A. 
annehmen,  handelt. 

Kaes  (N.  C.  04),  auf  dessen  Befunde  hier  zu  verweisen  ist,  konnte  diese  Kand- 
gliose  niclit  nachweisen. 

Alzheimer  (M.  f.  P.  IV)  hat  durch  {»-ründUche  Untersuchungen  festgestellt,  daß 
Fälle  von  Epilepsie  (und  Demenz)  mit  dem  Chaslinschen  Befunde  vorkommen. 
Ebenso  hat  Sailer  eine  mit  Demenz  verknüpfte  Form  der  Epilepsie  auf  einen 
sklerotischen  Rindenprozeß  („hypertrophic  nodular  gliosis")  zurückführen  können. 
Ähnliche  Beobachtungen  verdanken  wir  Rosen feld,  Orloff  (A.  f.  P.  Bd.  38)  u.  A. 
Doch  sind  diese  Formen  wohl  von  der  genuinen  zu  trennen,  wie  das  auch  von 
Voisin  angegeben  wird.  Onuff  (Journ.  of  Amer.  Assoc.  05)  beschreibt  außer  anderen 
Veränderungen  eine  Atrophie  der  corp.  genicul.  und  des  Thalamus.  Turner  (Brit. 
med.  Journ.  06  und  Journ.  of  Ment.  Sc.  07  u.  08)  legt  Gewicht  auf  die  mangelhafte 
Anlage  des  Nervensystems,  besonders  die  embryonale  Entwicklung  der  Betzschen 
Zellen  usw.,  auch  findet  er  Veränderungen  am  Gefäßsystem  und  besonders  eine 
Neigung  zu  Thrombenbildung  in  den  Hirnrindengefäßen,  die  er  für  charakteristisch 
hält.  Auf  die  Abhandlungen  von  Olark-Prout  (Amer.  Journ.  Insan.  04),  Sala 
(Riv.  sper.  d.  Fren.  06).  Bück  (Nevraxe  07),  Marchand  (R.  n.  08),  Steiner  (A.  f.  P. 
Bd.  46)  sei  ebenfalls  verwiesen. 

In  seinem  Referate  gibt  Alzheimer  (N.  C.  07)  eiue  Bestätigung  und  Erweiterung 
seiner  früheren  Angaben;  es  bleibt  zu  beachten,  daß  er  die  Randgliose  nicht  für  die 
Grundlage,  sondern  für  eine  Folge  der  epileptischen  Anfälle  hält. 

Weber,  der  mannigfaltige  Veränderungen  nachweisen  konnte  — 
insbesondere  eine  diffuse  Gliose  in  der  Hirnrinde,  um  so  stärker  je 
länger  die  Krankheit  gedauert  hat  und  je  mehr  die  Demenz  vorgeschritten 
ist  — ,  spricht  sich  über  die  x4.rt  ihrer  Beziehung  zur  Epilepsie  mit 
großer  Reserve  aus.  Auerbach  folgert  aus  den  vorliegenden  Unter- 
suchimgen,  daß  das  charakteristische  epilepsieerregende  Prinzip  die  Ent- 
zündung des  Gehirns  im  w^eitesten  Sinne  des  Wortes  sei.  Oppenheim 
hält  diese  Aufstellung  für  nicht  berechtigt.  B in sw auger  hat  sich  vor 
mehreren  Jahren  wieder  dahin  ausgespi'ochen,  daß  von  einem  einheitlichen 
anatomischen  Befund  bei  der  echten  Epilepsie  keine  Rede  sei,  und  daß 
diese  oft  auf  dynamischen  ausgleichbaren  Störungen  beruhe,  wenn  auch 
pathologisch-anatomische  Prozesse  den  Anstoß  zu  ihrer  Entwicklung 
geben  können.  —  Auf  die  bei  traumatischer  Epilepsie  erhobenen  Befunde 
ist  schon  am  Eingang  des  Kapitels  hingewiesen  worden. 


^)  Note  sur  l'anat.  path.  de  l'epil.  Soc.  Biol.  1889  und  Arch.  de  med.  exper.  1891. 
2)  M.  m.  AV.  1895.  3)  Wenigstens  glaubt  er  für  die  Gliawucherung  diese  Genese 
annehmen  zu  dürfen,  während  er  andere  Veränderungen,  wie  eine  Atrophie  der 
Tangentialfasern  und  Chromatolyse  der  Zellen  auf  Grund  kongenitaler  Anlage  und 
infolge  von  Intoxikationsvorgängen  entstehen  läßt.  Bins wanger  vermißte  m  drei 
Fällen  die  Chaslinschen  Befunde. 
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Beim  Tode  im  Status  epilepticiis  fanden  sich  frische  Veränderungen 
an  den  Gefäßen  und  Blut-Kxtravasate  (^^'eber^))  —  Abnormitäten,  die 
Wühl  zweifellos  als  Folge  der  Krampfattacken  und  der  Asphxyie  zu 
betrachten  sind.  Das  gleiche  gilt  für  die  von  Clark  und  Prout  nach- 
gewiesenen Zellen  Veränderungen.  H.  Vogt  spricht  von  plötzlichen  Todes- 
fällen durch  Blutungen  in  die  inneren  Organe  und  besonders  in  die 
Medulla  oblongata. 

Wenn  wir  durch  die  pathologische  Anatomie  über  den  Sitz  des 
Leidens  nicht  sicher  belehrt  w-erden,  so  finden  wir  doch  vielleicht  in 
anderen  Tatsachen  den  Hinweis  auf  die  Natur  und  den  Ausgangsort 
desselben.  Von  der  früher  herrschenden,  besonders  von  Kussmaul 
und  Nothnagel  vertretenen  Auffassung,  daß  das  verlängerte  Mark 
und  die  Brücke  die  Stätte  der  Erkrankung  bilden,  ist  man  im  wesent- 
lichen zuiiickgekommen.  Die  experimentellen  Untersuchungen  (von 
F ritsch  und  Hitzig,  Un verriebt,  Fr an(^'ois- Frank  und  Pi- 
tres  usw.)  haben  vielmehr  gezeigt,  daß  von  der  motorischen  Zone 
der  Rinde  aus  epileptische  Anfälle  ausgelöst  werden  können,  daß  durch 
die  Exstirpation  bestimmter  Rindenbezirke  der  Krampf  in  den  ent- 
sprechenden Muskelgruppen  zum  Schweigen  gebracht  werden  kann;  wir 
wissen,  daß  Erkrankungen  der  motorischen  Zone,  welche  sich  dem  Auge 
des  pathologischen  Anatomen  nicht  entziehen,  zu  denselben  Erscheinungen 
führen.  Wenn  sich  diese  Anfälle  auch  durch  ihren  unilateralen  Beginn 
vun  der  echten  Epilepsie  unterscheiden,  so  beruht  das  darauf,  daß  der 
Reiz,  sei  er  ein  künstlicher  oder  ein  durch  die  Krankheit  bedingter, 
nur  von  der  motorischen  Zone  einer  Hemisphäre  ausgeht.  Setzen 
wir  als  Grundlage  der  Epilepsie  eine  Erkrankung  der  beiderseitigen 
motorischen  Zentren  voraus,  so  wäre  damit  dieser  Unterschied  in  den 
Ei-scheinungen  im  w^esentlichen  erklärt.  Besonders  aber  deuten  die 
psychischen  Störungen,  die  dem  Anfall  folgen  oder  ihn  ersetzen,  sowie 
die  im  Verlauf  des  Leidens  häuüg  eintretende  Geistesschwäche  darauf 
hin,  daß  die  Hirnrinde  den  Sitz  dieser  Krankheit  bildet.  —  Für  den 
kortikalen  Ursprung  spricht  ferner  die  Beobachtung,  daß  Erkrankungen, 
welche  eine  vollständige  Leitungsunterbrechung  in  der  motorischen  Bahn 
der  inneren  Kapsel  bedingen,  die  gelähmte  Körperhälfte  dem  Krampf- 
terrain entziehen  können.  Es  existiert  auch  eine  interessante  Beob- 
achtung am  Menschen,  nach  welcher  eine  seit  Dezennien  bestehende 
Epilepsie  im  Anschluß  an  einen  Schlaganfall,  der  zur  Hemiplegie  geführt 
hatte,  zurücktrat.  Indes  sind  doch  auch  neuerdings  noch  einzelne  Autoren 
(Binswanger  u.  A.)  für  die  Annahme  eingetreten,  daß  subkortikale 
Zentren  einen  Anteil  an  der  Erzeugung  des  Krampfes  haben.  Ziehen') 
läßt  nur  die  klonische  Komponente  des  Krampfes  von  der  Rinde,  die 
tonische  von  subkortikalen  Zentren  ausgehen,  ihm  schließen  sich  Ossipow 
u.  A.  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  an.  Binswanger  äußert 
sich  so,  daß  auch  bei  der  genuinen  P]pilepsie  der  ursprüngliche,  die 
ei)ileptischen  Konvulsionen  auslösende  Reiz  in  einer  primären  Rinden- 
errc'gung  zu  suchen  sei,  daß  aber  das  Resultat  dieser  Erregung,  die 
Kiitjadung,  am  schnellsten  und  intentivsten  in  infrakortikalen  motorischen 


1)  N.  C.  1898  und  „Beiträge  z.  Path.  u.  path.  Auat.  der  Epil.     Jena  Ol.     *)  A. 
f.   P.   XVII.  XX  u.  XXI. 
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Apparaten  zur  Wirkung  gelange.  Die  neueren  Nachweise  der  Faserverbin- 
dungen zwischen  Rinde  und  Thahimus  opticus  sowie  zwisclien  diesem  und 
Striatum  und  Pallidum  stützen  solche  Anschauung.  Das  Hinstürzen  im 
ersten  Beginn  des  Aufalls  bezieht  er  auf  eine  plötzliche  Hemmung  der 
motorischen  Funktionen,  doch  dürfte  gewiß  die  Bewußtlosigkeit  zur  Er- 
klärung des  Phänomens  ausreichen.  Er  stützt  sich  auf  das  Vorkommen 
abortiver  Anfälle,  in  denen  es  nur  zu  dieser  Hemmungsentladung  kommt. 

Krampfzentren  sind  aber  auch  im  Pons  vorgebildet  (Nothnagel); 
besonders  schön  zeigte  sich  das  in  einem  von  Luce  publizierten  Fall 
Nonnes;  es  handelte  sich  um  einen  Potator  mit  schwerer  Hypertonie  des 
Gefäßapparats  und  dadurch  bedingten  Blutungen  in  den  Pons. 

Man  betrachtet  den  epileptischen  Anfall  als  eine  Entladung  an- 
gehäufter Reize  (Hughlings  Jackson).  Schroeder  van  dei-  Kolk 
hat  schon  den  Vergleich  mit  der  Leydener  Flasche  gebraucht. 

Einzelne  Autoren  (Marie.  Freud,  Souques)  neigen,  wie  schon 
oben  angeführt,  zu  der  Anschauung,  daß  eine  gewöhnlich  in  der  Kindheit 
überstandene  Encephalitis  der  motorischen  Zone  diejenigen  Veränderungen 
schaffe,  welche  der  Epilepsie  zugrunde  liegen,  doch  trifft  das  wohl  nur 
für  einen  kleineu  Bruchteil  der  Fälle  zu.  Auch  Redlich^)  ist  für  diese 
Auffassung  eingetreten  unter  Hinweis  darauf,  daß  sich  häufig  leichtere 
Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  von  hemiplegischer  Verbreitung  finden. 

Später  hat  sich  Redlich  so  ausgesprochen:  Der  epileptische  Anfall  ist  eine 
eigentümliche  Reaktionsweise  des  Gehirns,  die  durch  verschiedene  Reize,  verschiedene 
Schädlichkeiten  ausgelöst  wird.  Diese  sind  entweder  exogener  ^'atur  oder  im  Organismus 
selbst  gebildet.  Durch  gewisse  Umstände,  oft  hereditär  bedingt,  dann  unter  dem  Einfluß 
toxischer  Schädlichkeiten,  Himerkrankungen  difiuser  und  umsclmebener  Art  usw.  ist 
die  Auslösungsmöglichkeit  epileptischer  Anfälle  erleichtert,  die  epileptische  Reaktions- 
fähigkeit erhöht.  Je  nach  der  Beschafi'enheit  des  Gehirns  kommt  es  zu  einer  ver- 
schiedenen Ausbildung  des  epileptischen  Anfalls  usw.  Zur  Entwicklung  der  chronischen 
Epilepsie  trägt  der  umstand  bei,  daß  jeder  epileptische  Anfall,  der  wahrscheinlich  mit 
leichten  histologischen  Veränderungen  einhergeht,  eine  weitere  Steigerung  der  epilep- 
tischen Reaktionsfähigkeit  bedingt.  Bei  der  sog.  genuinen  Epilepsie  ist  anfänglich 
entweder  bloß  eine  rein  dynamische  Erhöhung  der  Erregbarkeit  gegeben,  oder  sie  ist 
durch  diffuse  oder  umschriebene  Erkrankungen  des  Gehirns  bedingt.  Aber  erst  durch 
die  Wiederkehr  der  Anfälle  entwickelt  sich  eine  wirkliche  Epilepsie,  bei  der  sich 
infolge  Ausbreitung  der  histologischen  Veränderungen  der  Hirnrinde  auf  nicht-motorische 
Gebiete  die  psychischen  Erscheinungen  hinzugesellen. 

Xach  Spitzer,  Reichardt  und  Apelt  spielt  die  akute  Hirnschwellung  bei 
dem  apileptischen  Anfall  eine  Rolle. 

Es  ist  auch  der  Versuch  gemacht  worden,  den  epileptischen  Anfall 
auf  eine  Autointoxikatiou  zurückzuführen.  Diese  Ansicht,  die  besonders 
von  Voisiu,  Fere,  Bouchard,  Peton,  Haig-),  Krainski^),  Framonti, 
Caro,  Pellegrini,  Ceni^),  Pini,  Marchand"^),  Masoin"),  Guidi  u.  A. 
vertreten  wird,  stützt  sich  auf  die  Beobachtung,  daß  der  Harn  nach  dem 
Anfall  reicher  an  toxischen  Produkten  ist,  daß  er  sich  bei  Einführung  in 
das  Blut  von  Versuchstieren  giftiger  erweist  als  der  vor  den  Anfällen  und 
in  der  anfallsfreien  Zeit  entleerte.  In  dieser  sei  er  hypotoxisch,  nach  der 
Attacke  hypertoxisch.  Es  wird  daraus  gefolgert,  daß  die  Zurückhaltung 
toxischer  Stoffe  im  Blute  eine  Selbstvergiftung  bewirke,  die  sich  durch 
den  epileptischen  Anfall  (auch  durch  gastrische  Störungen  usw.)  äußere. 

1)  A.  f.  P.  Bd.  41  und  1.  c.  2)  ßr.  1896.  »)  Obos.  psich.  neur.  etc.  1896.  N.  C. 
1897,  Z.  f.  P.  Bd.  54.  *)  Riv.  sper.  d.  Fren.  Ol.  5)  Rev.  d.  Psych.02.  «)  Arch. 
intemat.  Pharm.  04. 
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Es  Bind  auch  bestimmte  chemische  Körper,  wie  die  Harnsäure  (von  Haig).  das 
karbaminsaure  Ammoniak  von  Krainski  beschuldigt  worden.  .Dieser  Autor  führt  die 
Anfälle  auf  Retention  der  Harnsäure  resp.  deren  Umwandlung  in  karbaminsaures 
Ammoniak  zurück.  Er  will  sogar  aus  der  Menge  der  ausgeschiedenen  Harnsäure  den 
Eintritt  eines  Krampfes  vorausbestimmen  können.  Cololian  fand,  daß  auch  das  Blut 
Epileptischer  besonders  im  Anfall  und  kurze  Zeit  nachher  bei  Tieren  toxische  Wirkungen 
entfalte  im  Gegensatze  zu  dem  Blut  (resunder.  Eingehend  hat  sich  Ceni  mit  dieser 
Frage  beschäftigt  und  auf  seine  Theorie  von  den  .,Autozytotoxinen  und  Antiautozyto- 
toxinen"  im  Blute  Epileptiker  auch  eine  Behandlungsmethode  gegründet,  doch  sind 
seine  Lehren  und  seine  Schlußfolgerungen  von  Sala-Rossi')  u.  A.  energisch  bekämj^ft 
worden,  während  Buck^)  zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangt  ist.  Donath^)  hat  dem 
Cholin  und  den  organischen  Ammoniakbasen,  wie  Trimethylamin,  die  Bedeutung  von 
krampfauslösenden  Substanzen  zugeschrieben.  Die  experimentellen  Ergebnisse  von 
B  uzzard-Allen'*)  sprechen  gegen  die  dem  Cholin  zugeschriebene  Rolle.  .Voisin 
hält  daran  fest,  daß  die  kongenitale  Disposition  eine  hervorragende  Rolle  in  der  Ätiologie 
spiele,  während  die  Autointoxikation  das  den  Anfall  auslösende  Moment  bilde.  Der 
kongenital  bedingte  krankhafte  Zustand  des  Nervensystems  schaffe  vielleicht  eine  vorüber- 
gehende Störung  der  Sekretionstätigkeit  der  Nieren,  und  diese  bewirke  die  Zurückhaltung 
der  toxischen  Stoffe  im  Blute.  Auch  Marchand,  der  die  gastrointestinale  Auto- 
intoxikation beschuldigt,  verlangt  ein  kongenital  prädisponiertes  Nervensystem. 

Jedenfalls  verdienen  die  angeführten  Erfahrungen  "weitere  Beachtung, 
aber  wir  haben  keineswegs  das  Eecht.  die  Theorie  der  Autointoxikation 
als  eine  festbegründete  zu  betrachten,  zumal  die  angegebenen,  sich  auf 
die  Toxizität  des  Urins  beziehenden  Befunde  nach  den  Untersuchungen 
von  Hebold-Bratz,  Bin s wanger,  Hoppe ^)  u.  A.  keineswegs  eine 
regelmäßige  Erscheinung  bilden.  Binswanger  ist  der  Ansicht,  daß  die 
Anhäufung  giftiger  Substanzen  im  Blute  eine  Folge  der  durch  patho- 
logische Nervenreize  veränderten  Arbeitsleistung  der  zentralen  Nerven- 
zelle sei,  Avährend  durch  die  Entladung  eine  Entfernung  dieser  Toxine 
stattfinde.  Ferner  kann  der  epileptische  Anfall  als  motorischer  Akt  den 
Stoffwechsel  beeinflussen  und  Produkte  im  Harn  hervortreten  lassen,  die 
in  der  Norm  nicht  in  ihm  vorhanden  sind.  Inouj^e  und  Saiki^)  be- 
haupten das  für  die  Fleischmilchsäure.  Nach  den  gründlichen  Unter- 
suchungen von  Roh  de")  kommt  es  im  Anfall  zur  Herabsetzung  der 
Blutalkaleszenz,  zur  Vergrößerung  der  Harnazidität  (vermehrte  Milch- 
säureausscheidung), Leukozytose  usw.  Auch  der  von  Dide  und  Sacquepee 
anscheinend  geführte  Nachweis,  daß  sich  nach  gehäuften  Anfällen  der 
Liquor  cerebrospinalis  in  seinen  Wirkungen  toxisch  erweist,  deutet  auf 
derartige  Beziehungen.  Am  eingehendsten  ist  die  Frage  von  All  er  s*) 
an  der  Hand  der  gesamten  Literatur  erörtert  worden.  Er  führt  einen 
großen  Teil  der  Erscheinungen,  wie  die  Entstehung  von  Milchsäure  und 
anderen  sauren  Produkten,  die  Vermehrung  des  NH3  usw.  auf  die  durch 
die  intensive  Muskeltätigkeit  bedingte  Sauerstolfverarmung  und  Kohlen- 
säureüberladung des  Blutes  zurück.  Vielleicht  spielt  auch  die  Leukozytose, 
wie  Roh  de  will,  eine  Rolle,  indem  sie  Störungen  des  Purinstoffwechsels 
bedingt.  Es  ist  möglich,  daß  der  Zerfall  lipoider  Substanzen  für  die 
vermehrte  Ausscheidung  des  organisch  gebundenen  Phosphors  verant- 
wortlich zu  machen  ist.  Alles  in  allem  geben  uns  diese  postparoxysmalen 
Veränderungen   in   der   Zusammensetzung   des  Harnes  keinen  Aufschluß 


1)  N.  C.  03.  2)  Ref.  C.  f.  N.  09.  3)  Z.  f.  N.  XXXII.  4)  R.  of  N.  05.  S.  auch 
Handelsmann,  Z.  f.  N.  XXXY,  Cesari  u.  A.  6)  AV.  kl.  R.  03.  6)  z.  f.  physiol. 
Chem.  Bd.  37.  7)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  95.  S.  ferner  Kaufmann,  M.  m.  W.  08  u.  Beiträge 
zur  Path.  d.  Stoffwechsels  bei  Psychosen.  Jena  08;  Ticlemaiin,  IM.  f.  P.  08; 
Soetbecr,  M.  f.  P.  XXII.    8)  Z.  f.  d.  g.  N.  IV. 
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Über  die  Genese  der  Anfälle,  und  es  ist  ertorderlicli,  daß  dem  Verhalten 
des  Stoffwechsels  in  der  präparoxysmalen  Periode  künftig  größere  Be- 
achtimg geschenkt  wird  (Allers). 

Gaspero  hat  bezüglich  der  Veränderungen  des  ßlutbildes  im  epileptischen 
Anfall  folgendes  festgestellt:  Leukopenie,  Lymphozytose,  Vermehrung  der  großen 
monouukleären  Leukozyten  und  Neigung  zur  Hyi>oeosinophilie  —  also  Wutver- 
änderungen ähnlich  wie  im  anaphylaktischen  Shok  und  bei  EiweiUzerfallstoxikosen, 
vielleicht  spiele  auch  hier  gesteigerter  parenteraler  Eiweiüzerfall  eine  Rolle.  Über 
Veränderungen  der  „Drüsen  mit  innerer  Sekretion"  bei  Epilepsie  machen  Claude- 
Schmiergeld  (R.  n.  08)  Angaben,  doch  hat  Volland  (Z.  f.  d.  g.  N.  III)  sie  nicht 
bestätigen  können. 

Die  Hinweise  Abderhaldens')  verdienen  volle  Beachtung. 

Bei  der  Reflexepilepsie  ist  es  der  von  der  Narbe  ausgehende  Reiz, 
welcher  auf  die  motorische  Zone  wirkt  und  in  ihr  „die  epileptische  Ver- 
änderung" zeitigt. 

Behandlung.  Der  oberste  Grundsatz  der  Behandlung  ist  der, 
eine  sehr  genaue  Untersuchung  des  Körpers  vorzunehmen  und  allen 
Entstehungsursachen  aufs  sorgfältigste  Rechnung  zu  tragen.  Auch  die- 
jenigen Faktoren,  deren  genetische  Beziehung  zur  Epilepsie  noch  zweifel- 
haft ist,  wie  die  Eingeweidewürmer,  die  Erkrankungen  der  Nasenschleim- 
haut, die  Magen-  und  Darmaffektionen  usw.,  müssen  berücksichtigt 
werden,  wenn  es  der  Frage  der  Behandlung  gilt.  Denn  bevor  die 
S3*mptomatische  Therapie  in  ihre  Rechte  tritt,  ist  es  unsere  Aufgabe, 
den  Quell  des  Leidens  zu  verstopfen,  was  freilich  nur  selten  gelingt. 
Man  achte  es  nicht  zu  gering,  eine  Bandwurmkur  zu  verordnen, 
einen  Nasen polypen,  einen  Ohrpolypen  zu  entfernen,  eine 
Obstipation  zu  bekämpfen  —  Schaden  kann  man  durch  eine  der- 
artige Behandlung  nicht  stiften'-),  und  die  Möglichkeit,  daß  sie  eine 
Heilung  anbahnt,  ist  nicht  ausgeschlossen.  Die  beweiskräftigen  Beob- 
achtungen von  Epilepsie-Heilung  nach  Zahnextraktion,  Polypenoperation, 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  Ohr,  Nase  usw.  sind  freilich  recht 
spärliche  (s.  u.).  Nur  für  die  Zahnextraktion  hat  Saenger  unter  Hin- 
weis auf  Bülau  vor  kurzem  eine  beachtenswerte  Angabe  gemacht.  Die 
Erki-ankungen  des  Geschlechtsapparats .  verdienen  ebenfalls  Beobachtung, 
wenngleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  daß  sie  jemals  Epilepsie  hervorrufen. 
Die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  wiegen  Epilepsie  ist  nur  dann 
indiziert,  wenn  es  zu  einer  gefahrdrohenden  Häufung  der  Anfälle  ge- 
kommen ist  (Wagner,  Redlich^)).  E.  Sachs*)  hält  auch  unter  diesen 
Verhältnissen  den  geburtshilflichen  Eingriff  für  gefährlich.  Entwickelt 
sich  Epilepsie  bei  einem  Herzleiden,  so  ist  auch  hier  die  Behandlung  der 
Grundki'ankheit  eine  wichtige  Aufgabe.  So  können  die  epileptiformen 
Anfälle  der  Adams-Stokesschen  Krankheit  einer  Atropinbehandlung 
weichen,  wenigstens  vorübergehend.  In  einem  Falle,  in  welchem  sich 
bei  Cor  adiposum  nachts  Anfälle  einstellten,  die  Oppenheim  als 
epileptiforme  deuten  mußte,  erzielte  er  durch  eine  Kissinger  Kur  und 
ThjTeoidinverordnung  Erfolg.  —  Besonders  ist  nach  Verletzungen  zu 
forschen.     Geht   die  Aura  von   irgendeiner   Stelle  der   Körperperipherie 


1)  D.  m.  W.  12.  2)  In  den  ganz  vereinzelten  Fällen,  in  denen  sich  gerade  im 
Anschloß  an  derartige  Eingriffe  ein  epileptischer  Anfall  einstellte,  hat  es  sich  allem 
Anschein  nach  um  epileptische  oder  psychasthenische  Individuen  gehandelt.  3^  "\^'^. 
m.  W.  06.     *)  M.  f.  Geburtsh.  10. 
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aus,  so  ist  es  geboten,  nach  Narben  zu  suchen  und  nach  sonstigen 
Zeichen  einer  stattgeliabten  Verletzung.  Läßt  es  sich  nachweisen,  daß 
Reflexepilepsie  vorliegt,  so  ist  die  Exstirpation  der  Narbe  indiziert. 
Oft  genug  ist  diese  Behandlung  erfolglos  oder  nur  von  vorübergehendem 
Erfolg  (wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Hirnrinde  bereits  zum  Sitz 
dauernder  Veränderungen  geworden  ist),  aber  das  darf  uns  nicht  zurück- 
halten, den  rationellen  Weg  der  Behandlung  zu  betreten. 

Daß  Schädelnarben  in  dieser  Hinsicht  besondere  Beachtung  ver- 
dienen, liegt  auf  der  Hand;  man  sollte  in  zweifelhaften  Fällen  nicht 
versäumen,  die  Röntgenuntersuchung  des  Schädels  vorzunehmen,  da  sie 
wichtige  Aufschlüsse   geben   kann   (Redlich-Schülleri),   Fo erster^)). 

Läßt  sich  das  Leiden  auf  Alkoholvergiftung  zurückführen,  so  ist 
eine  Entziehungskur  in  einer  Anstalt  am  Platze.  Doch  ist  neben  dieser 
meistens  noch  eine  symptomatische  Behandlung  erforderlich.  Liegen 
Anhaltspunkte  für  die  syphilitische  Natur  der  Anfälle  vor  —  die  Lues 
kann  nicht  nur  erworben,  sondern  auch  ererbt  sein  —  so  ist  eine  Jod-, 
Quecksilber-  oder  Salvarsankur  angezeigt.  Heilungen  sind  auf 
diesem  Wege  von  Trousseau-Pidoux,  Oppenheim,  Nonne,  Fein- 
bein u.  A.  erzielt  worden.  Oppenheim  und  auch  Nonne  sahen  vor 
dem  Kriege  in  Fällen  Heilung  eintreten,  in  welchen  wegen  des  ganz 
dem  Bilde  der  genuinen  Epilepsie  entsprechenden  Charakters  und  wegen 
der  hereditären  Belastung  kaum  auf  Erfolg  gerechnet  werden  konnte.  Es 
ist  zweckmäßig,  mit  dem  Jodkalium  die  Brompräparate  zu  verbinden. 

Die  bei  Gicht,  Urämie,  Diabetes  usw.  auftretenden  Krämpfe  (vgl.  z.B.  Stauder, 
M.  m.  AV.  06)  verlangen  entsprechende,  das  Grrundleiden  bekämpfende  Maßnahmen. 

Was  die  Ernährung  anlangt,  so  ist  auf  Vermeidung  von  allen 
Reizmitteln  Gewicht  zu  legen.  Namentlich  sind  scharfe  Gewürze, 
Spirituosen,  starker  Kaffee  und  Tee  zu  untersagen.  Ziehen  hält  die 
Bouillon  für  besonders  schädlich.  Über  das  Verfahren  von  Riebet  und 
Toulouse  siehe  weiter  unten.  Der  Genuß  der  Alcoholica  ist  gänzlich 
zu  verbieten.  Es  sind  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  eine  seit 
langem  geheilte  Epilepsie  nach  einem  Rausch  wieder  ausbi'ach  (Maison- 
neuve).  Im  übrigen  sind  diejenigen  Nahrungs-  und  Genußmittel  zu 
vermeiden,  welche  leicht  zu  Indigestionen  führen,  ebenso  muß  jede  Über- 
ladung des  Magens  verhütet  werden.  Doch  ist  der  reichliche  Genuß  von 
Flüssigkeit  empfehlenswert.  Die  Diät  soll  eine  gemischte  sein,  Fleisch 
soll  nur  in  geringen  Quantitäten  und  nur  gekocht  oder  gebraten,  nicht 
roh  oder  geräuchert  genossen  werden.  Milch  und  Vegetabilien,  sowie 
leicht  verdauliche  Fette  sind  zu  bevorzugen.  Für  den  großen  Nutzen 
dei-  vegetabilischen  und  besonders  der  Milchdiät  sprechen  die  statistischen 
Untersuchungen  Alts^).  Er  berichtet  über  Fälle,  in  denen  die  Behand- 
lung der  bestellenden  Magendarmstörungen  zur  Heilung  gefühlt  hat. 
Besonders  strenge  Vorschriften  gibt  Fleury^),  der  zur  Vermeidung  der 
Autointoxikation  auch  häutige  Magendarmausspülungen  angewandt  wissen 
will.  Bei  Epilepsia  nocturna  ist  darauf  zu  halten,  daß  der  Patient  abends 
nur  leichte  Speisen  nimmt  und  lange  vor  dem  Schlafengehen. 

1)  W.  m.  W.  09,  Fortßchr.  Röntgen.  XIV.  *)  10.  \'ers.  d.  Nervenärzte,  Leipzig 
1920.  8)  N.  C.  02  und  Z.  f.  P.  04.  (xegeu  den  Nutzen  der  vegetab.  Diät  haben 
sich  Voißin-Voisin  (Presse  med.  05)  ausgesprochen.  *)  Gaz.  hebd.  1898,  R. 
n.  1898. 
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Reichliche  Bewegung  im  Freien  ist  zu  erstreben,  doch  soll  es 
nicht  zur  Überanstrengung  kommen.  StrümpelH)  vermutet,  daß  der 
Heilgymnastik  bei  der  Epilepsie  ein  therapeutischer  Wert  dadurch 
zukommt,  daß  sie  der  Anhäufung  von  Spannkräften  vorbeuge.  Aber  viel 
ist  auch  damit  nach  unserer  Erfahrung  nicht  zu  erreichen.  Mehr  noch 
als  die  körperliche  ist  die  geistige  Überanstrengung  zu  verhüten.  Steht 
dem  Kranken  die  Wahl  des  Berufes  noch  frei,  so  ist  vor  allem  darauf 
zu  halten,  daß  eine  Tätigkeit,  in  welcher  der  Anfall  das  Leben  besonders 
gefährden  würde,  gemieden  wird.  Die  Arbeit  auf  einem  Neubau,  am 
Wasser  und  auf  dem  Wasser,  am  Ofen,  an  Maschinen  usw.,  ist  also 
durchaus  ungeeignet  für  den  P^pileptiker.  Erfolgen  die  Anfälle  selten 
und  ist  die  Intelligenz  intakt,  so  ist  die  Wahl  eines  Berufes  mit  vor- 
wiegend geistiger  Arbeit  nicht  unbedingt  zu  untersagen.  Je  mehr  er 
den  Verkehr  mit  der  Außenwelt  notwendig  macht,  desto  weniger  eignet 
er  sich  für  den  Epileptiker.  Ein  Handwerk,  das  ihn  der  Gefahr  der 
Verletzung  nicht  in  hohem  Maße  aussetzt,  ist  eine  durchaus  passende 
Beschäftigung.  Die  landwirtschaftliche  Tätigkeit  ist  besonders  zu  befür- 
worten. Immer  aber  ist,  soweit  es  eben  durchgeführt  werden  kann,  für 
eine  zuverlässige  Beaufsichtigung  des  Epileptikers  Sorge  zu  tragen. 
Bins  wanger  rät,  jugendliche  Epileptiker  wohlhabender  Stände  in  einem 
ländlichen  Pfarrhaus  unterzubringen.  Siehe  zu  der  Frage  der  sozialen 
Fürsorge  Weygandt-)  und  H.Vogt. 

In  den  Fällen  von  Epilepsie,  in  denen  ein  transitorisches  Irre- 
sein den  Anfall  vertritt  oder  diesem  folgt,  ist  die  Aufnahme  in  eine 
Anstalt  erforderlich.  Der  Schutz  der  Anstalt  ist  ebenso  für  die 
geistesschwachen  Epileptiker  in  Anspruch  zu  nehmen.  Auch  die 
Personen,  die  an  häufigen  großen  Attacken  leiden,  sind  dort  am  besten 
aufgehoben.  Staatsanstalten,  die  unter  ärztlicher  Aufsicht  stehen  und 
ausschließlich  der  Pflege,  Behandlung.  Erziehung,  Beschäftigung  der 
Epileptiker  gewidmet  sind,  würden  am  meisten  zu  empfehlen  sein.  Die 
Stadt  Berlin  hat  für  die  Epileptiker  eine  besondere  Anstalt  in  Wuhl- 
garten  eingerichtet.  Es  gibt  auch  eine  Reihe  von  Privatanstalten,  in 
denen  der  Behandlung  Epileptischer  große  Sorgfalt  gewidmet  wird. 

Über  die  bei  Einrichtung  derartiger  Heilanstalten  zu  befolgenden  Prinzipien 
haben  Fischer,  Stakemann  u.  A.  beachtenswerte  Vorschläge  gemacht. 

Eine  Schule  für  epileptische  Kinder  besitzt  Braunschweig  (ßerkhan). 

Klimatischen  Kuren  ist,  so  weit  unsere  Erfahrungen  reichen, 
eine  Heilkraft  nicht  zuzuschreiben;  ein  Land-  und  Waldaufenthalt  kann 
aber  durch  den  wohltuenden  Einfluß  auf  das  Nervensystem,  dui-ch  das 
Fernhalten  von  mancherlei  Schädlichkeiten  von  Nutzen  sein.  Eine  milde 
Kaltwasserkur  darf  in  jedem  Falle  angewandt  werden:  neuerdings 
ist  besonders  Strasser  für  sie  eingetreten.  Man  lasse  feuchte  Ein- 
packungen, ableitende  Fußbäder  und  Kälteapplikation  auf  den  Kopf 
vielfach  anwenden.  Rothmann  hat  den  Rat  erteilt,  im  Anschluß 
an  die  Freilegung  der  Rinde  der  motorischen  Zone  durch  Trepanation, 
an  der  die  Schädellücke  bedeckenden  Haut  Kälte  einwirken  zu  lassen. 
Seebäder  verbieten  sich  von  selbst.  Von  Höhenklima  habe  ich  einen 
wesentlichen  Nutzen  nicht  gesehen. 


1)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  84.     2)  Psych,  neur.  AV.  04. 
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Der  Erfolg  der  elektrischen  Beliandlung  ist  ein  sehr  zweifelhafter. 
Die  übliche  Methode  ist:  die  Galvanisation  des  Gehirns;  auch  die  des 
Sympathicus  mag  versuchsweise  angewandt  werden. 

Ein  besonderes  Verfahren  rühmt  Hartenberg-;  der  positive  Pol  wird  als  Hals- 
band apijliziert,  auf  dem  negativen  sitzt  der  Kranke,  Stromstärke  50  M.A.,  Dauer 
1/2  Stunde  (?). 

Ob  die  Ps3^choth  erapie  diesem  Leiden  ganz  machtlos  gegenüber- 
steht, diese  Frage  ist  noch  nicht  definitiv  entschieden.  Die  wenigstens 
vorübergehenden  Erfolge,  die  hier  und  da  durch  „Wunderkuren"  erzielt 
werden,  legen  immer  wieder  die  Vermutung  nahe,  daß  es  eine  Form  des 
Leidens  gibt,  die  der  psjxhischeu  Beeinflussung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zugänglich  ist.  Am  ehesten  dürfte  das  für  die  psychasthenischen 
Krämpfe  gelten. 

Behandlung  des  Kranken  im  epileptischen  Auf  all.  Geht 
die  Aura  von  einer  Extremität  aus,  so  kann  der  Versuch  gemacht  werden, 
ihn  durch  eine  feste  Umschnür ung  derselben,  bevor  die  Aura  sich 
ausgebreitet  hat,  zu  kupieren.  Bei  manchem  Kranken  gelingt  das  gut. 
Man  kann  ihn  einen  schmalen  Gurt  mit  Stichlöchern  —  nach  Art  der 
ledernen  Strumpfbänder  —  tragen  lassen  und  ihm  die  Ligatur  selbst 
überlassen.  Auch  forcierte  Beugung,  Streckung,  Zerrung  der  Extremität 
wirkt  manchmal  kranipfhemmend  (Bravais).  Andermalen  sollen 
energische  Hautreize  denselben  Effekt  haben.  Die  künstliche  Unter- 
drückung des  Krampfes  ist  aber  nicht  immer  eine  Wohltat,  sie  hinter- 
läßt zuweilen  ein  Unbehagen,  einen  Zustand  der  Depression  nnd  Gereizt- 
heit, verbunden  mit  Kopfschmerz  und  Schwindel,  so  daß  manche  den 
Anfall  selbst  vorziehen.  Bei  Vorboten  anderer  Art  ist  das  Einatmen 
von  Amylnitrit,  einige  Tropfen  auf  ein  Taschentuch,  die  Aufnahme 
von  Chloralhydrat  in  schlafmachender  Dosis,  das  Verschlucken  von  einem 
Eßlöffel  Gl  Xa  in  seltenen  Fällen  imstande,  den  Anfall  hintanzuhalten. 
Versagen  diese  Mittel,  ist  der  Krampf  ausgebrochen,  so  beschränkt  sich 
unsere  Tätigkeit  darauf  den  Patienten  so  zu  lagern,  daß  er  vor  Ver- 
letzungen möglichst  geschützt  ist,  die  Kleider  am  Halse  zu  lüften,  so 
daß  der  Blutabfluß  vom  Gehirn  möglichst  erleichtert  wird,  und  in  den 
Fällen,  in  denen  es  gewöhnlich  zum  Zungenbiß  kommt,  eine  Sperr- 
vorrichtung zwischen  die  Kiefer  zu  bringen,  was  übrigens  meistens  nicht 
auszuführen  ist. 

Es  ist  nicht  ratsam,  den  Patienten  im  postepileptischen  Koma  oder 
Schlaf  zu  wecken;  es  straft  sich  das  meistens  durch  Kopfschmerz  und 
psychisches  Unbehagen. 

Im  Status  epilepticus  ist  das  Chloralhydrat,  das  man  in 
Dosen  von  .3 — 4  g  per  Clysma  geben  kann,  besonders  empfehlenswert. 
Je  früher  es  angewandt  wird,  desto  eher  ist  wohl  dem  Exitus  vorzu- 
beugen (Landerer).  Die  subkutane  Aforphium-lnjektion  zeigt  nur  geringe 
Wirkung.  Hyoszininjektionen  Avei'den  empfohlen  (Raff  le  *)).  Wilde  r- 
niuth  lobt  das  Amylenhydrat  in  Dosen  von  5 — 8  g  pro  die,  ebenso 
Naab  und  Jö dicke.  J.Hoppe 2)  fand  Dormiol  (2 — 3  g)  und  Proponal 
(0.3—0.4  per  Clysma),  Wassermeyer  Isopral,  Dorn  er  Atropin 
wirksam.     Werden  Clysmata   nicht    behalten,   so   ist  Cloroforminhalation 

»)  .loiiru.  ment.  sei.  08.     2)  U.  m.  W.  02. 
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am  Platze  (Bökel mau nU).  Diese  zeigte  auch  in  eiuem  vou  mir  beob- 
achteten Falle  von  Status  hemiepilepticus  prompte  Wirkung.  Versagen 
diese  Mittel,  so  ist  eine  Blutentziehung  indiziert.  .iTxlicke^)  entzieht 
in  den  schweren  Fällen  50—150  ccm  Blut  und  läßt  auf  die  Venaesektion 
eine  subkutane  Infusion  von  100—500  ccm  Ringer  scher  Salzlösung 
(Natr.  chlorat.  9.0,  Natr.  bicarb.,  Calc.  chlorat..  Kai.  chlorat.  aa  0.2,  Aq. 
dest.  1 000.0)  folgen.  Die  Lumbalpunktion  fanden  P  i  c  h  e  n  o  t  -  C  a  s  t  i  n^) 
wirksam.  Cast in  empfiehlt,  einige  Male  zu  punktieren  und  jedesmal  15 
bis  20  ccm  zu  entleeren.  Die  Autoren,  welche  der  Autointoxikation  eine 
große  Rolle  in  der  Erzeugung  der  Krämpfe  zuschreiben,  haben  die  Dar- 
reichung von  Abführmitteln,  Diuretica,  Lithion  carbon.  und  „Darm- 
Antisepsis"  empfohlen. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  wir  auf  eine  medikamen- 
töse Behandlung  der  Epilepsie  angewiesen.  Da,  wo  die  Anfälle  nur 
sehr  selten,  etwa  nur  einmal  im  Jahre  oder  im  Verlauf  mehrerer  Jahre 
erfolgen,  ist  es  berechtigt  und  sogar  rationell,  von  arzneilichen  Ver- 
ordnungen ganz  Abstand  zu  nehmen.  In  allen  übrigen  tritt,  wenn  der 
kausalen  Indikation  genügt  ist,  die  Anforderung  au  uns  heran,  ein  Mittel 
zu  verordnen,  welches  den  Kranken  von  seinen  Krämpfen  heilt  oder 
doch  wenigstens  ihre  Zahl  und  Intensität  beschränkt. 

Unter  der  uns  zu  Gebote  stehenden  galt  das  Bromkalium  (sowie 
die  übrigen  Brom  salze)  früher  als  das  wirksamste.  Und  es  ist  von 
großem  Interesse,  zu  sehen,  wie  fast  alle  die  anderen  Behandlungsmethoden, 
die  im  Laufe  der  Jahre  empfohlen  wurden,  die  Darreichung  der  Brom- 
salze als  einem  wesentliche  Komponente  enthalten.  Bezüglich  der  Art. 
der  Anwendung  und  der  Dosierung  gehen  die  Empfehlungen  der  ver- 
schiedenen Autoren  weit  auseinander.  Ratsam  ist  es,  mit  kleinen  Dosen 
—  mit  3.0 — 5.0  pro  die  bei  Erwachsenen  —  zu  beginnen  und  durch 
allmähliche  Steigerung  auszuprobieren,  welche  Gabe  eiforderlich  ist,  um 
die  Krämpfe  dauernd  zu  unterdrücken.  Es  kann  notwendig  sein,  die 
Tagesdosis  bis  auf  12.0 — 14.0  zu  steigern:  doch  trifft  das  nur  ganz  aus- 
nahmsweise zu.  Bei  Kindern  sind  natürlich  kleinere  Gaben  am  Platze, 
immerhin  kann  man  vom  vierten  Jahr  ab  schon  2 — 4  pro  die  verabreichen. 

Nach  Fere,  dem  wir  jedoch  nicht  zustimmen,  ist  auf  Erfolg  nur  zu  rechnen, 
wenn  die  Bromsalze  Schlaffheit.  Schlafsucht  usw.  erzeugen  und  ihre  Einwirkung  durch 
den  fehlenden  ßachenreflex  zu  erkennen  geben  (Seguin).  Ziehen  hält  das  Fehlen 
des  Komealreflexes  für  ein  sicheres  Zeichen  der  Bromintoxikation.  Gilles  de  la 
Tourette  verlangt  dauernde  Erweiterung  und  träge  Reaktion  der  Pupillen  als  Zeichen 
der  genügenden  Bromzufuhr.  Fere  gibt  fortgesetzt  sehr  große  Dosen  und  behält  die 
Behandlung  auch  dann  bei.  wenn  die  Anfälle  schon  lange  zessiert  haben.  Auch 
Thiemich  u.  Yogt  haben  sich  für  die  großen  Dosen  (3—6  g  für  5jährige  Kinder) 
ausgesprochen,  ebenso  Kellner  (D.  m.  W.  09),  Wvss-Ulrich  (A.  f.  P.  Bd.  46).  Nach 
Laudenheimer  (N.  C.  1897)  findet  eine  Aufspeicherung  des  Broms  im  Organismus  statt. 

Fürstner  und  auch  Binswanger  haben  sich  besonders  für  die 
Anwendung  kleiner  und  mittlerer  Dosen  —  durchschnittlich  für  Er- 
wachsene 5 — 6  pro  die  —  ausgesprochen.  Sind  große  Dosen  erforderlich, 
so  verlangt  die  Kur  Aufnahme  und  Beaufsichtigung  in  einem  Krankenhause. 

Regel  ist  es,  das  Mittel  lauge  Zeit  —  ein  Jahr  und  selbst  mehrere 
Jahre  lang  —   gebrauchen  zu  lassen,  und  es  ist  nur  dann  auszusetzen, 

>)  Therap.  d.  G.  06.  S.  zu  der  Frage  auch  Alt.  M.  m.  W.  05.  ^)  D.  m.W.  12. 
3)  L'Encephale  07  u.  10. 
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wenn  ein  Erschöpfungszustand,  verbunden  mit  geistiger  Stumpfheit, 
motorischer  Schwäche  und  Ataxie,  gastrisclien  Störungen,  quälender  Acne, 
und  darniederliegender  Herztätigkeit  auf  Bromvergiftung  (Bromisnms) 
hinweist.  Weit  seltener  äußert  sich  die  Bromintoxikation  durch  Exaltations- 
zustände.  F  ü  r  s  t  n  e  r  und  B  i  n  s  w  a  n  g  e  r  sind  der  Ansicht,  das  Bromis- 
raus  bei  vorsichtigem  Gebrauch  der  mittleren  Dosen  nicht  zu  fürchten 
sei,  und  daß  man  seine  Gefahren  übertrieben  dargestellt  habe.  Sie  treten 
für  eine  fortgesetzte,  viele  Jahre  hindurch  konsequent  durchgeführte 
Brombehandlung  ein.  Die  Bromakne  wird  nur  selten  so  störend,  daß  die 
Unterbrechung  der  Behandlung  dieserhalb  erforderlich  wird.  Doch  sieht 
man  einzelne  Fälle,  in  denen  diese  Hautaffektion  zu  einem  schweren 
Leiden  ausgeartet  war.  Sie  scheint  sich  bei  Anwendung  des  Bromipin 
viel  weniger  leicht  zu  entwickeln.  Für  das  Bromokoll  wird  das  ebenfalls 
behauptet.  Es  gibt  Individuen,  die  schon  nach  kleinen  Dosen  Ulzerationeu 
der  Haut  besonders  im  Gesicht  bekommen  oder  sofort  mit  schw^eren  gastro- 
intestinalen  Störungen  reagieren ;  auch  entAvickelt  sich  bei  langem  Brom- 
gebrauch fast  immer  eine  Bromdemenz  (Hebetudo  mentis). 

Ulrich  (N.  C.  10)  fand  in  der  Behandlung  der  Bromintoxikation  das  Chlor- 
natrium wirksam  (Sxtägl.  1  Teelöffel  in  Milch).  Auch  gegen  die  Bromakne  sollen 
10 — 200/0  Salzwasserkompressen  angewandt  werden.  Außerdem  wird  Arsen  und 
TJnguentum  mercuriale  empfohlen  (Ulrich).  Strümpell  (A.  f.  kl.  M.  Bd.  84)  steht  der 
Bromtherapie  ziemlich  skeptisch  gegenüber,  er  will  sie  auf  die  schwereren  Fälle 
beschränkt  wissen,  in  der  Meinung,  daß  viele  der  sich  im  späteren  Verlauf  des  Leidens 
entwickelnden  geistigen  Störungen  auf  Rechnung  der  chronischen  Bromintoxikation  zu 
bringen  seien.  Oppenheim  behandelte  einen  63jährigen  Herrn,  der  seit  40  Jahren 
an  Epilepsie  litt  und  während  der  ganzen  Zeit  täglich  4  g  Bromnatrium  nahm,  ohne 
daß  sich  Folgeerscheinungen  gezeigt  hätten.  Oppenheim  hat  aber  auch  Fälle  von 
schwerem  Bromismus  gesehen. 

Erst  wenn  die  Anfälle  zirka  ein  Jahr  lang  zessiert  haben,  kann 
von  dem  weiteren  Genuß  dieser  Mittel  Abstand  genommen  werden. 
Voison  und  Fere  bezeichnen  das  Brom  sogar  als  ein  Nahrungsmittel, 
auf  das  der  Epileptiker  immer  angewiesen  sei.  Denselben  Standpunkt 
vertritt  Ulrich:  Das  Bromsalz  soll  kontinuierlich  in  gleichen  Dosen 
gegeben  werden.  Notwendig  ist  es  ferner,  die  Bromsalze  —  der  eine 
zieht  das  Kali-,  der  andere  das  Natronsalz  oder  das  Ammonium  bromatum 
und  ein  dritter  eine  Mischung  aller  drei  Salze  vor  —  in  einer  größeren 
Menge  von  Wasser  zu  lösen;  auch  ein  leichtalkalisches  Wasser  kann 
verwandt  wei-den.  Ebenso  kann  man  die  Bromsalze  in  einem  kalten 
Aufguß  der  Baldrianwurzel  lösen.  Es  ist  nicht  empfehlenswert,  sie  in 
verzettelten  Dosen  zu  verabreichen,  man  beschränke  sich  auf  2 — 3  Einzel- 
gaben. Ist  der  Anfall  zu  einer  bestimmten  Tages-  oder  Nachtzeit  zu 
erwarten,  so  ist  es  gut,  die  ganze  Dosis  ca.  4—6  Stunden  vor  dem 
zu  erwartenden  Anfall  zu  geben.  Andere  verordnen  das  Mittel  nur  alle 
paar  Tage  in  entsprechend  größeren  Dosen. 

Vor  einer  Reihe  von  Jahren  wurde  von  Eichet  und  Toulouse^) 
auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  die  Brom- 
präpai-ate  bei  Entziehung  des  Kochsalzes  in  der  Nahrung  eine  weit 
größere  Wirkung  entfalten  und  darauf  die  Empfehlung  einer  salzlosen 
Diät  bei  geringen  Bromgaben  basiert.  Die  Kost  soll  aus  1000  g  Milch, 
300  g  Fleisch,   300  g   Kartoffeln,   200  g   Mehl,  2   Eiern,   50   g   Zucker, 
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10  g  Kaftee  und  40  g  Butter  —  alle  diese  Speisen  ungesalzen  —  be- 
stehen; es  genügten  dann  1 — 2  g  Bronikalium  zur  Bekämpfung  der  An- 
fälle. Bälint^)  hat  dann  die  Diät  dahin  modetiziert,  daß  er  1 — IV2  Liter 
Milch,  40—50  g  Butter,  3  Eier  (ohne  Salz),  300—400  g  Brot  und  Obst, 
ferner  das  Brom  als  Broninatrium  im  Brote  (Bromopan)  verabreicht,  es 
genügen  dann  für  den  Erwachseneu  etwa  2 — 3  g.  Wird  der  Kranke 
der  Kost  überdrüssig,  so  kann  auch  Gemüse,  eventuell  selbst  Fleisch  zu- 
gesetzt werden,  aber  ohne  ClNa.  Man  muß  wissen,  daß  ganz  salzlose 
oder  sta,rk  salzarme  Kost  für  die  Kranken  eine  Qual  bedeutet.  Außer 
den  genannten  Autoren  haben  Schäfer,  Garbini,  Huduvernig, 
^[eyer.  Zickelbach,  Roux,  Schnitzer,  Eason,  Esmenard'^), 
T  u  r  n  e  r  '  \  D  e  j  e  r  i  n  e  *).  L  a  ng  ^)  über  mehr  oder  weniger  günstige  Er- 
folge dieser  Behandlung  berichtet.  Gegen  den  Nutzen  des  Verfahrens 
haben  sich  Helmstedt,  Pändy  u.  A.  ausgesprochen  und  besonders 
auch  auf  gewisse  Gefahren  (Eintritt  von  Schwindel,  Schwäche,  Gedächtnis- 
störung, delirante  Zustände.  Diarrhoen,  neuralg.  Beschwerden  usw.)  dieser 
Therapie  hingewiesen.  Muskens^j  behandelt  die  Frage  eingehend.  S. 
ferner  H.  Strauss'),  Lundborg*),  Veldeu'*)  und  besonders  Jö dicke'"). 
Letzterer  konnte  wieder  den  schädigen  Einfluß  der  Kochsalzentziehung 
auf  den  Organismus  feststellen.  Nach  Ulrich  kann  man  5 — 10  ClxVa  pro 
die  gewähren.  Er  empfiehlt  zur  Zubereitung  der  Speisen  das  Sedobrol 
j.Roche",  das  1.1  Natr.  brom.,  0.1  XaCl  in  Kombination  mit  Extraktiv- 
stoffen enthält.  Dieses  Präparat  hat  sich  oft  bewährt.  Nach  Alt  spielt 
nicht  die  Salzentziehung,  sondern  die  Kostvereinfachung  bei  dieser  Methode 
die  Hauptrolle. 

In  einzelnen  Fällen  gelingt  es,  durch  die  ßromtherapie  die  Anfälle 
gänzlich  fernzuhalten;  größer  ist  die  Zahl  derjenigen,  in  denen  sie  nui- 
seltener  werden;  so  sah  Oppenheim  einen  Patienten,  bei  dem  die  sonst 
in  Zj^klen  von  14  Tagen  bis  4  Wochen  einsetzenden  Attacken  bei  einem 
Bromgenuß  von  ca.  3.0=4.0  pro  die  fünf  Jahi-e  lang  aussetzen,  einen 
anderen,  bei  dem  das  Leiden  unter  bescheidenem  Bromgenuß  zurücktrat 
und  der  nun  seit  zirka  10  Jahren  geheilt  ist.  Erschwert  ist  die  Be- 
urteilung besonders  dadurch,  daß  die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
epileptischen  Anfällen  auch  ohne  Therapie  von  sehr  langer  Dauer  sein 
können;  nach  Sin  kl  er  zwischen  2  und  27  Jahren. 

Piecht  oft  läßt  das  Brom  im  Stich  oder  wird  nicht  vertragen,  und 
es  macht  sich  das  Bedürfnis  geltend,  ein  anderes  Mittel  anzuwenden. 
Nächst  den  Bromsalzen  hat  das  A tropin,  wenigstens  in  einer  kleinen 
Zahl  von  Fällen,  einen  bemerkenswerten  Einfluß  auf  die  epileptischen 
Anfälle.  Man  sieht  in  vereinzelten  Fällen  noch  einen  guten  Effekt 
dieses  Mittels,  wenn  die  Brompräparate  gänzlich  versagt  hatten.  So 
wurde  Oppenheim  ein  Epileptiker  aus  Rußland  zugeführt,  der  zunächst 
den  Eindruck  eines  infolge  seines  Leidens  gänzlich  verblödeten  und 
körperlich  sehr  heruntergekommenen  Individuums  machte.  Oppenheim 
fand  aber  bei  weiterer  Untersuchung  die  Zeichen  eines  schweren  Bro- 
niLsmus    und    brachte    ihn    durch    Bromentziehuug.   Hydrotherapie    und 
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Ati'opin  so  weit,  daß  er  sich  völlig-  erholte,  seine  Studien  wieder  auf- 
nehmen konnte  und  nur  noch  ein-  bis  zweimal  im  Jahr  von  Anfällen 
betroffen  wurde.  Auch  da  beginne  man  mit  kleinen  Dosen  mit  V3  bis 
V.^  mg  mehrmals  täglich  bei  Erwachsenen,  mit  entsprechend  kleineren 
Gaben,  die  nach  einiger  Zeit  evtl.  zu  steigern  sind,  bei  Kindern.  Oppen- 
heim hat  das  Mittel  mit  häufigen  Unterbrechungen  jahrelang  fort  ge- 
brauchen lassen.     Auch  die  Belladonna  ist  zuweilen  wirksam. 

Eine  ältere  Pillenformel  lautet:  Extr.  Bellad.  Fol.  Bellad.  aa  1.0  Sacch.  et  Extr. 
Liq.  q.  s.  ut.  f.  pilul.  Nr.  100.    S.  anfangs  1 — 2,  später  evtl.  bis  zu  4  und  6  Pillen  pro  die. 

Man  kann  das  Bromkalium  in  Verbindung  mit  dem  Extr.  Bellad. 
verabreichen,  letzteres  in  Gaben  von  O.Ol — 0.02.  H.  Jackson  läßt  das 
letztere  Mittel  in  steigenden  Dosen  gebrauchen.  Ebenso  ist  die  Kom- 
bination der  Bromsalze  mit  dem  Chloralhydiat  (in  besonders  schweren 
Fällen),  mit  dem  Antipyrin,  mit  dem  Opium  (Kellner)  usw.  gerühmt 
worden.  Moeli  hat  von  der  kombinierten,  resp.  alternierenden  An- 
wendung des  Brom  und  Atropin  Erfolge  gesehen.  Scopolamin  empfiehlt 
Olderoggue. 

Namentlich  sind  es  die  Anfälle  des  petit  mal,  die  der  Brombe- 
handlung oft  trotzen. 

Nachdem  schon  Gowers  die  Kombination  der  Bromsalze  mit  Digi- 
talis empfohlen  hatte,  ist  besonders  B echter ew^)  für  die  kombinierte 
Anwendung  der  Cardiaca,  und  zwar  der  Adonis  vernalis  mit  den  Broni- 
präparaten  eingetreten.  Von  einer  Mixtur,  die  2  —  3  g  Adonis  vernalis 
und  12.0  Bromkalium  auf  200.0  Aq.  dest.  enthält,  läßt  er  täglich  3  bis 
8  Eßlöffel  gebrauchen.  Durch  die  Beeinflussung  der  Herztätigkeit  und  die 
Anregung  der  Diurese  habe  dieses  Mittel  einen  günstigen  und  selbst  heil- 
bringenden Einfluß  auf  das  Leiden.  Gute  Resultate  erzielte  auch  Cesare, 
und  Oppenheim  kann  auf  Grund  der  eigenen  Erfahrungen  sagen,  daß 
diese  Medikation  in  manchen  Fällen  wirksamer  ist  als  die  einfache  Brom- 
behandlung. Gelegentlich  hat  Bechterew  seiner  Mischung  noch  Codein 
zugesetzt. 

Die  Radix  Artemisiae  und  die  Zinksalze,  besonders  das  Zinc.  oxydat.  und 
das  Zinc.  valerian.  haben  wohl  nur  noch  ein  historisches  Interesse,  doch  ist  Gowers 
wieder  für  sie  eingetreten.  Auch  kommt  man  diesem  Leiden  gegenüber  nicht  selten 
in  die  Lage,  nach  Mitteln  herumzutappen  und  so  auch  zu  den  älteren  zurückzugreifen. 
Auch  die  Fruct.  Cocculi,  das  Natr.  nitrosum  mögen  deshalb  hier  angeführt  werden. 
Unter  den  Ersatzmitteln  des  Bromkalium  ist  der  Borax  zu  erwähnen,  von  dem  man 
anfangs  0.5 — 1.0,  später  4.0  — 5.0  nach  der  Mahlzeit  nehmen  läßt,  z  B.  Natr.  biborac.  10.0, 
Aq.  dest.  150.0  davon  dreimal  täglich  einen  bis  zwei  Löffel  voll.  Bei  längerem  Gebrauch 
können  Hautausschläge  ekzematöser  Natur,  sowie  Conjunctivitis  sich  entwickeln,  die 
ebenso  wie  die  ßromekzeme  durch  Arsenik  zu  bekämijfen  sind.  Das  Nitroglyzerin, 
das  in  alkoholischer  Lösung  in  Gaben  von  i/io  bis  ^/i,.  mg  verordnet  wird,  dürfte  für 
die  Behandlung  der  Epilepsie  kaum  eine  Bedeutung  haben. 

Mit  Calcium  lacticum  (3mal  tägl.  1.0)  will  Litteljohn  (ref.  D.  m.W.  09  Nr.  22) 
Erfolge  erzielt  haben.  Das  Sj)asmo9an  ist  ein  aus  Brom,  Valeriana,  Phospor.  Sagrada 
zusammengesetztes  Präparat  (Heinrich),  llosenbergs  Epileptol  —  eine  30*\'o-Lösung 
eines  Hexamethyltetramin  enthaltenen  Gemisches  von  Formamid  und  Formaldehyd  — 
brachte  zwar  bei  einzelnen  meiner  Patienten  eine  Remission  in  bezug  auf  die  Krämpfe, 
aber  es  traten  dafür  erhebliche  psychische  Störungen  ein.  Ich  kann  das  INIittel  also 
nicht  empfelilen;  el)enso  hat  sich  Schnitzer  (Z.  f.  d.  g.  N.  11)  ausgesprochen. 

Von  anderen  ßrompräparaten  sei  das  Aethyleuum  bromat.  erwähnt.  Rp. 
Athylenbromat.  5.0  ad  Enmls.  oleos.  100.0,  Ol.  IMenth.  pip.  gutt.  2.  —  Erwachsene 
nehmen  2 — 3  mal  80  Tropfen   in  einem  halben  Glas  Zuckerwasser,  jeden  dritten  Tag 
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um  10  Tropfoii  mehr,  bis  zu  70  oder  einem  Teelott'el  voll.  Kinder  von  8  10. Jahren 
heg-itinen  mit  10 — 20  Tropfen.  Alan  kann  das  Mittel  auch  in  (ielatiiickapseln  zu 
3  Trojjfen  mit  t>  Tropfen  Ol.  aniygd.  dulce  versetzt,  verschreiben  und  täg-lieh  mehrmals 
2 — 4  Kapseln  nehmen  lassen. 

Fischer-Hoppe  (B.  k.  W.  11)  verwenden  Ureabromiu  (40.0:300.0,  2— 3  Eß- 
löffel täglich). 

Auch  Hromstroutiiim,  das  von  Bennion  sehr  gerülniit  und  von 
Robinson')  als  das  beste  Brompräparat  hingestellt  wird  (Dosierung 
U.<i — 1.8,  3— 4mal  täglich),  Bromcalcium,  Aureum  bromatum,  Zincuni  bro- 
nuitum,  Bromaethjdform.,  Bronialin,  Bromeigone,  Brompepton,  Broniokoll, 
Sabromin  sind  empfohlen  worden.  Mehr  als  alle  diese  Präparate  verdient 
das  Bromipin  (das  Bromsalz  ist  an  8esamöl  gebunden,  1  Eßlöffel  = 
2  g  Bromkalium),  das  eßlöffelweise  zu  verordnen  ist,  angewandt  zu 
werden.  Es  schmeckt  sehr  schlecht,  ist  aber  wirksam,  macht  in  der 
Regel  keine  Akne  und  verdient  auch  wegen  seines  Nährwerts  Empfehlung 
(Gessler,  Leubuscher,  Rohrmann,  Lorenz).  Es  hat  sich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  bew^ährt.  Man  kann  es  auch  per  rectum  einführen 
(Kohte)  oder  in  Tabletten  geben.  Von  dem  Weil  scheu  Epilepsiepulvei 
(Haemoglobin  10  %.  Eisenbromid  84  %,  Enziantinktur  6  %)  habe  auch 
ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  Gutes  gesehen.  Monobromkampfer  in 
Dosen  von  0.1 — 0.2  wird  von  Hasle  und  Bourneville  besonders  als 
Mittel  gegen  die  Schwindelanfälle  der  Epileptiker  gerühmt,  Lithion 
carbonic.  (0.5  —  3,0  pro  die)  wendet,  gestützt  auf  seine  oben  angeführte 
Theorie,  Krainski  an.  Unzuverlässig  ist  das  Amylenhydrat.  das  in 
wässriger  Lösung  (1:10)  in  Dosen  von  2.0 — 4.0  verschrieben  wird. 

Die  Parnassia  palnstris  wird  von  Moravcsik  (N.  C.  03)  in  Kombination  mit 
Paraldehyd  gegeben:  2  Kaffeelöffel  der  Herba  Parnassiae  auf  1/2  Liter  heißen  Wassers 
während  15  Minuten,  dann  filtriert  und  2  g  Paraldehyd  zugesetzt;  in  3  Rationen 
innerhalb  24  Stunden  zu  genießen. 

Entwickelt  sich  die  Epilepsie  bei  einem  von  Malaria  Infizierten, 
so  kann  zunächst  ein  Versuch  mit  der  Darreichung  von  Chinin  gemacht 
werden. 

In  der  neueren  Zeit  ist  die  Kombination  der  Opiumbehand- 
lung mit  der  Bromtherapie  (Flechsig '•^j)  in  Aufnahme  gekommen, 
in  der  Art,  daß  zunächst  ausschließlich  das  Opium,  später  ausschließlich 
das  Brom  verabreicht  wird.  Begonnen  wird  mit  Extr.  Opii  0.08,  2  bis 
3 mal  täglich,  allmählich  gestiegen  bis  1.0  pro  die  in  Einzelgaben  von 
0.25—0.35.  Bei  Kindern  von  9—12  Jahren  ist  die  höchste  Tagesdosis  0.4. 
Nach  etwa  6  Wochen  wird  das  Opium  plötzlich  entzogen  und  Brom  in 
großen  Dosen  (ca.  7.5  pro  die)  gegeben.  Nach  zweimonatigem  Gebrauch 
wird  die  Bromdosis  bis  auf  2.0  pro  die  herabgesetzt.  Das  Opium 
scheint,  vorbereitend  zu  wirken  und  den  Effekt  der  Bromtherapie  zu 
steigern.  Ziehen^)  legt  großes  Gewicht  darauf,  daß  nicht  nur  Alkohol. 
Kaffee,  Tee,  sondern  auch  alle  Gewürze  und  Extraktivstoffe  und  na- 
mentlich Bouillon  gemieden  wird.  Während  das  Urteil  von  Binswanger- 
Warda,  Hascovec,  Biro,  Kellner*),  Seige^)  u.  A.  über  den  Nutzen 
dieser  Behandlung  nicht  ungünstig  lautet,  ist  aus  den  Erfahrungen 
Anderer  (Bratz,  Schroeder,  Linke,  Donath,  S  egl  as -H  ei  t  z, 
Gowers.  Rüssel)  und  aus  dem  Gesamtergebnis  der   vorliegenden  Sta- 
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tistik  zu  entnehmen,  daß  mit  ihr  Dauererfolge  so  gut  wie  nie,  wesent- 
liche Besserungen  auch  nur  in  einem  kleinen  Prozentsatz  der  Fälle  erzielt 
werden,  während  das  Verfahren  andererseits  nicht  ungefährlich  ist  und 
auch  den  psychischen  Zustand  ungünstig  beeinflussen  kann.  Neuerdings 
sind  jedoch  einzelne  Ärzte,  wie  Kellner^),  wieder  mit  größerer  Wärme 
und  unter  Mitteilung  günstiger  Erfahrungen  für  das  Verfahren  eingeti-eten. 
In  einzelnen  Fällen  habe  auch  ich  mit  ihm  ein  sehr  befriedigendes 
Resultat  erzielt;  öfter  ließ  es  mich  im  Stich.  Jedenfalls  darf  die  Be- 
handlung nur  im  Krankenhause  und  unter  strengster  Überwachung  aus- 
geführt werden. 

Über  das  von  Lion  als  Panazee  gepriesene  Opozerobrin  —  in  Dosen  von  0.2 — 0.3, 
selbst  bis  2.0  pro  die  —  kann  man  wohl  zur  Tagesordnung  übergehen,  ebenso  über 
das  neuerdings  von  ihm  (B.  k.  W.  11)  als  ein  spezifisches  Heilmittel  gegen  Epilepsie 
bezeichnete  Arsenozerebrin. 

Die  von  Ceni  (0.  f.  Gr.  02,  N.  C.  03,  C.  f.  N.05)  inaugurierte  Serurabehandlung 
der  Epilepsie  ist  von  Roncoroni  (A.  di  P.  XXIII),  Sala-Rossi  (N.  C.  03),  Catola 
(Riv.  d.  Fatol,  nerv.  03)  und  besonders  energisch  von  Schuckmann  (M.  f.  P.  XIX) 
abgelehnt  worden,  während  die  Beobachtungen  vonAVende,  Mazzei  (Rif .  jned.  05), 
Gerhartz  (N.  C.  04)   zu   einer  weiteren  Prüfung  der  Methode  aufzufordern  schienen. 

Über  die  Wirksamkeit  des  Klapperschlangengiftes  (Cr o talin),  das  von  Facken- 
heim  (M.  m.W.  11)  empfohlen  wurde,  ist  es  wieder  still  geworden. 

Bolteu  (M.  f.  P.  13)  empfiehlt  rektale  Einsi)ritzungen  mit  frischem  Preßsaft 
Von  Schilddrüsen  und  Nebenschilddrüsen  des  Rindes. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  vielen  angepriesenen  Mitteln,  die  im  wesent- 
lichen versagt  haben,  hat  sich  das  Luminal,  zuerst  von  Hauptmann 
empfohlen,  außerordentlich  bewährt.  Nonne  sagt  auf  Grund  einer  Er- 
fahrung an  vielen  Hunderten  von  Fällen,  daß  es  dem  Brom  an  Zuver- 
lässigkeit der  Wirkung  durchaus  überlegen  ist;  und  man  erspart  den 
Kranken  die  Schädigung,  die  bei  längerer  Brohm-Darreichung  fast  nie- 
mals ausbleibt.  Die  Dosen  sind  3  x  bis  4  x  bis  6  x  0,05.  Es  wird 
in  Wasser  genommen  und  auf  den  ganzen  Tag  vom  frühen  Morgen  bis 
zum  Zubettgehen  verteilt.  Nonne  hat  seit  10  Jahren  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bei  Epilepsie  Brom  verordnet;  in  einzelnen  Fällen  wird  zu 
der  Luminal-Medikation  noch  morgens  und  abends  je  eine  Brom-Dosis 
(Sedobrol)  gegeben. 

Entwickelt  sich  die  Epilepsie  bei  Personen,  die  an  Kopfkongestionen 
leiden  und  bei  denen  auch  in  der  Zwischenzeit  die  Zeichen  einer  Hyper- 
aemia  cerebri  vorhanden  sind,  so  ist  es  berechtigt,  von  Zeit  zu  Zeit 
eine  Blutentziehung  vorzunehmen. 

Zur  operativen  Behandlung  geben  die  Fälle  der  Reflex- 
Epilepsie  und  traumatischen  Epilepsie  Anlaß.  Die  Beobachtung, 
daß  jedwede  Verwundung  imstande  ist,  die  Krämpfe  für  einen  gewissen 
Zeitraum  zurückzudrängen,  hat  freilich  dazu  geführt,  auch  bei  der  nicht- 
traumatischen  Form  des  Leidens,  Eiterungen  künstlich  zu  erzeugen  und 
zu  unterhalten.  So  hat  Westphal  noch  in  den  letzten  Jahren  seines 
Lebens  in  einzelnen  Fällen  von  p]pilepsie  ein  Haarseil  im  Nacken  ange- 
legt. Diese  Methode  der  Behandlung  wird  nur  noch  von  wenigen  Ärzten 
empfohlen.  Fere  appliziert  points  de  feu  am  Kopfe.  Da,  wo  eine  von 
einem  bestimmten  Körperteil  ausgehende  Aura  den  Anfall  bei  echter 
oder  pai-tieller  Epilepsie  einleitet,  mag  der  Versuch   mit  einem  dauernd 
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oberhalb  dieser  Stelle  liegenden  Blasenpflaster  gemacht  werden. 
Kravais,  Hirt,  Blizzard  haben  Erfolge  von  dieser  Behandlung  gesehen. 
Die  Reflexepilepsie  macht  die  Kxzision  von  Narben,  iliie  Tjoslösnng 
vom  Knochen,  die  Ansmeißelung  eines  Nerven  aus  dem  Kallus,  die  Knt- 
feniung  eines  Fienulkörpers.  einer  Geschwulst  usw.  erfoi-derlich.  Wu 
das  im  Stiche  läßt,  ist  es  berechtigt,  eine  Dehnung  des  entsprechenden 
Nerven  folgen  zu  lassen.  Diese  führte  auch  in  einem  Falle  Oppen- 
heims, in  welchem  eine  Narbe  an  der  die  Aura  ausschickenden  V.x- 
tremität  nicht  zu  finden  war.  zur  Heilung.  Gute  Beobachtungen  dieser 
Art  verdanken  wir  Pick,  Hitzig,  Bergmann,  \\'inklerij,  Seelig- 
müller u.  A.  Leider  ist  auf  einen  dauernden  Erfolg  nicht  .sichei-  zu 
rechnen. 

In  vereinzelten  Fällen  hatten  Operationen  am  Uterus  (Toulouse- 
Marchand.  Ellseworth  u.  A.),  Entfernung  von  Fremdkörpern  und 
Pol^^pen  aus  dem  Ohr,  aus  der  Nase  (neuere  Mitteilungen  dieser  Art 
von  Großkopf^),  Woakes^),  Lang^),  Entleerung  eines  Empyems  der 
Highmorshöhle  (E.  Meyer),  Enukleation  des  erblindeten  Auges  (Gale- 
z  0  w  s  k  i ,  S  1 0  e  w  e),  die  Zirkumzision  bei  Phimosis  (E  c  h  e  v  e  r  i-  i  a. 
Hodgdon).  die  Abtreibung  von  Eingeweidewürmern  usw.  eine  kurative 
Wirkung,  doch  bleibt  es  in  der  Mehrzahl  dieser  Beobachtungen  zweifel- 
haft, ob  echte  Epilepsie  vorgelegen  hat.  In  einem  Falle  von  Epilepsie 
bei  Trigeminu.sneuralgie  schwand  nach  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri 
auch  das  Krampf  leiden  (F.  Krause). 

Die  durch  Schädelverletzungen  hervorgebrachte  Epilepsie  fordert 
am  häufigsten  zu  chirurgischen  Eingriffen  auf.  Meist  liegen  Rinden- 
läsionen  (Verwachsung  der  Rindenoberfläche  mit  den  Meningen,  Narben, 
Zysten,  Platten  in  der  Rinde,  besonders  oft  chronische  Arachnitis  oder 
Meningoencephalitis  oder  Ödem  der  Meningen,  seltener  Knochensplitter 
und  dergleichen)  in  der  motorischen  Zone  vor,  oder  es  ist  der  Druck, 
dem  die  Rinde  unter  einem  deprimierten  Knochenstück  ausgesetzt  ist, 
welcher  den  Reiz  abgibt.  Trotzdem  haben  die  Anfälle  nicht  immer 
den  Charakter  der  kortikalen  Epilepsie.  Es  ist  daran  zu  erinnern,  daß 
auch  Verletzungen,  die  den  knöchernen  Schädel  nicht  lädieren,  infolge 
der  Elastizität  des  Schädels  die  Rinde  schädigen  können,  wie  z.  B. 
matte  Kugeln. 

Ist  eine  Kopfverletzung  vorausgegangen,  so  kann  die  Trepanation 
dann  Nutzen  stiften:  1.  w^enn  die  Anfälle  den  Charakter  der  Rinden- 
epilepsie haben;  2.  wenn  die  Narbe  über  der  motorischen  Zone  gelegen 
ist.  Es  soll  jedoch  nach  der  Vorschrift  von  Horsley  und  Bergmann 
—  denen  sich  Sachs-Gerster'*),  Rasumowsky^),  F.  Krause'),  Auer- 
bach u.  A.  anschließen  —  nicht  allein  der  Knochen,  das  vernarbte  Me- 
ningealgewebe,    die  Zyste  usw.   entfernt   werden,    sondern   das  Rinden- 

^)  L'intervention  chirurg.  dans  les  epilepsieB.  Paris  1897.  2)  A.  f.  Laryng.  XIII. 
3)  Lancet  02.  *)  Budap.  orvos.  04.  S.  zu  der  Frage  auch  Plavec  (N.  C.  06),  Knapp 
(^I,  f.  P.  XV),  Russell  (Glasgow  med.  Journ.  04)  und  besonders  Frey  und  Fuchs 
(Obersteiner  XIII).  Ich  seil  ist  kenne  ebenfalls  zwei  erfolgreich  in  dieser  Weise 
behandelte  Fälle  von  Epilepsie  im  Kindesalter,  in  denen  die  Entfernung  von  Polypen 
und  adenoiden  "Wucherungen  zur  Heilung  führte.  6)  D.  m.  W.  1896.  *)  A.  f.  kl. 
Chir.  Bd.  67.  7)  Die  deutsche  Klinik  usw.  und  B.  k.  W.  05,  ferner  D.  Gesellsch.  f. 
Chirurg.  10  und  Chirurgie  des  Gehirns  und  Rückenmarks. 
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Zentrum,  von  dem  die  Erregung  ausgeht,  mit  exstirpiert  werden.  Auch 
bei  negativem  Befunde  ist  die  Exzision  vorzunehmen,  und  zwar  handelt 
es  sich  um  die  oberflächlichen  Eindenschichten  in  einer  Tiefe  von  etwa 
5—8  mm.  Naturgemäß  folgt  auf  diesen  Eingriff  eine  Lähmung  des  ent- 
sprechenden Gebietes,  die  sich  aber  ziemlich  schnell  Avieder  auszugleichen 
pflegt,  wie  Oppenheim  das  wiederholt  beobachten  konnte.  Auch  Aphasie 
kann  die  Folge  des  Eingriffs  sein:  es  ist  deshalb  bei  den  Jacksonschen 
Krämpfen,  die  vom  linken  unteren  Zentralgebiet  ausgehen,  besondere  Zu- 
rückhaltung geboten  (Oppenheim).  Andere  haben  sich  gegen  diesen 
Vorschlag  der  Rindenexstirpation  ausgesprochen.  Bircher^)  gibt  den 
Kat,  die  Rinde  durch  lakale  massierende  Reibungen  zur  Atrophie  zu 
bringen.  —  Man  ist  noch  weitergegangen  und  hat  auch  da,  wo  ein  Kopf- 
trauma nicht  festzustellen  und  eine  Narbe  nicht  aufzufinden  war,  in  ähn- 
licher Weise  operiert,  wenn  die  Anfälle  unter  dem  Bilde  der  Jackson- 
schen Epilepsie  verliefen.  Das  entsprechende  Zentrum  w^urde  dann  auf 
dem  Wege  der  elektrischen  Reizung  bestimmt.  Das  Genauere  der  Me- 
thodik s.  bei  Krause  und  Auerbach^). 

Eine  interessante  Beobachtung  einer  nicht-traumatischen  Epilepsie,  bei  welcher 
die  lokalisierte  motorische  Aura  Anlaß  zur  operativen  Behandlung  gab  und  eine  er- 
hebliche Besserung  erzielt  wurde,  verdanken  wir  Eulenburg-Rinne ").  Sehr  be- 
achtenswert sind  auch  die  Mitteilungen  von  Friedrich*),  F.  Krause,  Auerbach- 
Brodnitzö)  und  Tilmann®). 

Im  großen  und  ganzen  lauten  die  Berichte  über  die  Erfolge  der  chirurgischen 
Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie  aber  wenig  aufmunternd.  Gewiß  ist  eine 
größere  Zahl  von  Fällen  beschrieben  worden,  in  denen  durch  sie  bei  Rindenepilepsie 
und  einige  Male  selbst  bei  allgemeiner  Epilepsie  traumatischen  Ursprungs  Heilerfolge 
erzielt  wurden  (Horsley,  Keen,  Lloyd-Deaver,  Taylor,  Braun,  Gussenbauer, 
Sachs-Gerster,  Bremer,  Nawratil.  Hochenegg,  Kocher,  Schede,  Krause , 
Kümmell,  McOosh,  Championiere,  Engelhart,  Donath'),  Rasumowsky, 
Schulze-BergerS),  Putnam^j,  Frie  drichiO),  BournevilleU),  Engelhardt,  Del- 
betl2j^Cushingi3j,  Alexander(Lancetll),  Yerdier{These  Montpellier  ll),Tilmann, 
Kotzenberg  U.A.).  AVenn  man  aber  die  Mitteilungen  und  statistischen  Zusammen- 
stellungen von  Bergmann,  Chipault,  Starr,  Braun,  Grafik).  Höfer,  Thouvenet, 
Eyk,  Sachs-Gerster,  Häckel,  Mathiolus,  Pilcz,  Putnam,  Doran  (Alb.  med. 
Journ.  02),  Fraenkel  (W.  kl.W.05),  Nast-Kolb  (Z.  f.  Chir.  Bd.  73),  Bullard  (Bost. 
med.  and  surg.  Hosp.  05),  Cluss  (Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  66),  Mermingas  (ref.  N.  C.  09), 
Ewald  (W.  kl.  R.  10),  AVeil  (Beitr.  z.  kl.  Chir.  70),  Zimmermann  (N.  C.  11)  u.  A. 
betrachtet,  zeigt  es  sich,  daß  die  Mißerfolge  überwiegen  und  daß  vor  allem,  wie  das 
zuerst  Bergmann  hervorhob,  auch  in  den  günstigen  Fällen  der  wohltuende  Effekt 
der  Behandlung  oft  ein  vorübergehender  gewesen  ist.  Besonders  umfassend,  gründlich 
und  kritiscli  ist  die  sich  aul  die  traumatische  Jacksonsche  E^jüepsie  beziehende 
statistische  Ermittelung  Grafs.  Sie  umfaßt  146  Fälle.  In  71  war  eine  Trepanation 
mit  oder  ohne  Spaltung  der  Dura,  jedoch  ohne  Eingriff  am  Gehirn  vorgenommen,  in 
den  übrigen  75  erstreckte  sich  die  Operation  auch  auf  die  Meningen  und  das  Gehirn. 
In  56  derselben  handelte  es  sich  um  die  Entfernung  eines  ins  Gehirn  eingedrungeneu 
Knochcnfrugnients,  um  Inzision  oder  Exstirpation  einer  Zyste,  um  die  Exzision  von 
Nar})en  usw.;  19  mal  wurde  das  entsprechende  Riudenzentrum,  das  durch  Reizung  mit 
faradischem  Strom  bestimmt  wurde,  exzidiert.  Die  Narbe  am  Schädel  entsprach 
92 mal  annähernd  dem  Rindenzentrum,  von  dem  der  Anfall  ausging.  Auf  die  146  Fälle 
von    Trepanation    kommen    6.1%    Todesfälle    (abgesehen    von    anderweitigen    üblen 

J)  C.  f.  Chir.  10.  2)  M.  f.  Grenzgeb.  XIX.  3)  D.  m.  ^V.  06.  4)  Verhaudl.  d. 
deutsch.  Ges.  f.  Chir.  05  u.  10.  5)  M.  mW.  07.  S.  ferner  Kotzenberg,  Beitr.  zur 
kl.  Chir.  Bd.  55.  6^  B.  k.  W.  10  Nr.  14.  7)  W.  kl.  W.  03.  »)  A.  f.  kl.  Chir.  ]?d.  72. 
")  Transact.  of  tlie  Asboc.  of  Americ.  Ol.  '")  Therap.  d.  Geg.  05  und  M.  f.  P.  XXVI 
Krgänz.  ")  R.  n.  02.  '*)  R  n.  04.  '»)  Surgery  of  the  head,  Keens  System  of 
Surgery  08,  Clevel.  med.  Journ  10.  Dieser  Autor  spricht  von  50'\o  Heilungen  in 
59  Fällen,  nun,  er  möge  seine  nächsten  59  Fälle  abwarten!     l*)  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  56. 
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Folgen  der  Operation).  Länger  als  ein  liulhcs  .Talir  anlmltoiulc  Heilungen  sind  nmli 
Beseitigung  einer  Knochendejiression,  mich  lOx/.isiou  von  Narl)on,  Zysten  usw.  oder 
uac'h  Exstirpation  des  sehoinV)ar  nicht  veränderten  KmdenzentrnniK  in  35  Fällen  = 
1^3.9 ''o  erzielt  worden,  Besserung  in  22  Fällen  15,1  "/,„  jNlilJerfolge  in  3<i  (27,6"/„). 
In  53  Fällen  war  die  Beohaelitungszeit  zu  kurz,  als  daü  sie  für  die  Statistik  verwertet 
werden  kouuou.  Heilung  mit  mehr  als  3 jähriger  Dauer  wurde  hüchstens  in  6,5  "/o 
konstatiert. 

Cluss  fand  in  der  ganzen  Literatur  nui-  21  Fälle,  in  denen  die 
durch  operative  Behandlung-  der  traumatischen  Epilepsie  erzielte  Jleiluuf,^ 
länger  als  3  Jahre  gedauert  hat;  allerdings  auch  eine  kleine  Gruppe, 
in  der  der  Fortbestand  der  Heilung  nach  vielen,  selbst  bis  zu  20  Jahren 
festgestellt  werden  konnte.  Sachs  und  Gerster  heben  hervor,  daß 
Resultate  am  ehesten  von  der  Behandlung  fi-ischer  Fälle,  in  denen  die 
Verletzung  höchstens  1 — 2  Jahre  zurückliegt,  zu  erwarten  seien,  in 
diesem  Sinne  sprechen  sich  auch  Kmerich-NavratiP)  aus,  doch  sind 
auch  noch  Heilungen  nach  weit  längerer  Dauer  des  Intervalls  (Horsley) 
erzielt  worden,  ja  in  einem  Falle  Larreys  soll  die  Extraktion  eines 
Knochensplitters  noch  nach  30  Jahren  Heilung  bewirkt  haben.  Immerhin 
halten  auch  wir  es  für  weit  günstiger,  wenn  die  operative  Therapie 
möglichst  früh  einsetzt. 

Begeisterte  Anhänger  der  chirurgischen  Behandlung  sind  Kochei-, 
Friedrich,  Tilmann,  Souques,  Auerbach,  während  Horsley  in  seinen 
letzten  Veröffentlichungen  den  Kreis  der  Indikationen  enger  gezogen  hat 
und  auch  Krause  sich  reserviert  über  die  Erfolge  ausspricht. 

Was  die  Ursachen  der  Mißerfolge  anlangt,  so  sind  sie  zum  Teil 
darauf  zurückzuführen,  daß  die  „epileptogene  Veränderung"  sich  häufig 
nicht  auf  den  Ort  der  Läsion  begrenzt,  sondern  sich  auf  Aveitere  Rinden- 
gebiete erstreckt  (Jolly^));  ferner  ist  der  Eingriff  selbst  doch  kein  so 
unschuldiger,  wie  er  von  einigen  Heißspornen  hingestellt  wird. 

Scharfe  Indikationen  lassen  sich  für  die  operative  Therapie  leider 
auch  heute  nicht  aufstellen.  Bergmann  wollte  sie  auf  die  Fälle  trau- 
matischen Ursprungs,  die  unter  dem  Bilde  des  klassischen  epileptischen 
Anfalls  verlaufen,  nicht  ausdehnen,  ebensowenig  sei  sie  berechtigt  bei 
den  psychischen  Äquivalenten  der  Epilepsie,  unter  diesen  Verhältnissen 
auch  dann  nicht,  wenn  diese  traumatischen  Ursprungs  sei,  doch  soll  die 
Operation  in  einem  derartigen,  von  Pilcz  mitgeteilten  Falle  erfolgi'eich 
gewesen  sein;  auch  Bonhöffer  bringt  eine,  interessante  Beobachtung 
verwandter  Art.  Andere  Chirurgen,  wie  Tissot,  Chipault'^),  Mc  Cosh 
und  besonders  Kocher  dehnen  die  Indikationen  viel  weiter  aus.  Wie  aus 
den  Veröffentlichungen  dieses  Autors  und  seiner  Schüler  (Berczowsky*), 
Ito^),  Schär  hervorgeht,  halten  sie  die  Epilepsie  überhaupt  für  eine 
Domäne  der  Chirurgie,  wenigstens  in  den  Fällen,  in  denen  die  ander- 
weitige Behandlung  nicht  zum  Ziele  geführt  hat.  Kocher**)  geht  von 
der  Annahme  aus,  daß  die  wesentliche  Ursache  der  Epilepsie  die  lokale 
und  allgemeine  Hirndrucksteigerung  sei,  er  legt  deshalb  das  größte 
Gewicht  auf  Herabsetzung  des  Hirndrucks  durch  Spaltung  der  Dura, 
Drainage  (nach  Mikulicz)  und  Erzeugung  eines  nicht-starren  Versclilusses 

1)  Budap.  Orvos.  06.  2)  Charite-Annalen  1895.  3)  Gaz.  des  hop.  02,  ferner  Traite 
chir.  operat.  du  syst.  nerv.  *)  Z.  f.  Chir.  Bd.  53  und  Travaux  d.  Neurol.  chirurg.  1899. 
6)  Z.  f.  Chir.  Bd.  52.  »j  Z.  f.  Chir.  Bd.  36.  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1899; 
N.  C.  1899. 


1932  II'  Spezieller  Teil. 


der  Trepanationsöffnung.  Er  beweist  an  der  Hand  seiner  Statistik,  daß 
sich  seit  Anwendung  dieses  Verfahrens  seine  Erfolge  wesentlich  günstiger 
gestaltet  haben.  Seine  Angaben  haben  jedoch  viel  Widerspruch  gefunden, 
schon  deshalb,  weil  die  Steigerung  des  Hirndrucks  nach  den  Unter- 
suchungen von  Nawratzki-Arndti),  Ormea'-)  u.  A.  nicht  die  Ursache, 
sondern  Begleiterscheinung  und  Folge  des  Anfalls  ist.  Redlich-Pötzel^) 
stellten  freilich  fest,  daß  es  Epileptiker  gibt,  bei  denen  der  Spinaldruck 
dauernd  erhöht  ist,  während  die  Steigerung  nur  im  Anfall  nachweisbar 
ist.  Biers*)  Hinweis,  daß  die  durch  seine  Stauungsbinde  hervorgerufene 
künstliche  Hirndrucksteigerung  keine  Anfälle  auslöst,  sowie  die  Fest- 
stellung, daß  ein  Anfall  am  Augenhintergrund  keine  Stauung  zu  kon- 
statieren ist,  verdient  jedenfalls  Beachtung. 

Eine  Reihe  von  Chirurgen  (und  auch  Neurologen)  hat  sich  Kocher 
aber  soweit  angeschlossen,  als  auch  sie  die  Indikationen  für  die  chirur- 
gische Behandlung  auf  die  allgemeine  und  selbst  auf  die  genuine  Epi- 
lepsie ausdehnen  wollen.  Ich  verweise  auf  Friedrich'^),  Kotzenberg**), 
Care')  und  Auerbach,  letzterer  will  nur  die  mit  Epilepsie  selbst 
hereditär  belasteten  und  die  Deszendenten  von  Potatoren  ausschließen. 
Krause*)  operiert  da,  wo  es  sich  um  die  allgemeine  Epilepsie  ohne 
Zeichen  einer  Herderkrankung  und  eines  Traumas  handelt,  über  der 
rechten  vorderen  Zentralwindung  und  nimmt  zur  Ventilbildung  (im  Sinne 
Kochers)  von  dem  Knochenlappen  ringsum  einen  Streifen  fort.  Der 
Duralappen  wird  nicht  eingenäht. 

Im  ganzen  kann  man  auf  Grund  der  Sichtung  des  vorliegenden  Ma- 
terials und  der  eigenen  Erfahrungen  zu  folgenden  Aufstellungen  kommen: 

1.  Die  operative  Behandlung  der  genuinen  Epilepsie  nicht-trau- 
matischen Ursprungs  hat  keine  Berechtigung.  Wir  halten  an  dieser 
Auffassung  fest. 

2.  Die  operative  Behandlung  der  Jackson  sehen  Epilepsie  nicht- 
traumatischer Genese  ist  am  Platze,  wenn  voraussichtlich  eine  angreif- 
bare Rindenaffektion  (Tumor,  Zyste,  Abszeß,  Meningitis  serosa  circum- 
scripta usw.)  vorliegt.  Treffen  diese  Bedingungen  nicht  zu,  so  ist  die  Aus- 
sicht auf  einen  Erfolg  der  chirurgischen  Therapie  nur  eine  sehr  geringe. 

Findet  sich  eine  diffuse  Trübung  der  Meningen,  ein  sulziges  Ödem 
derselben,  so  kann  die  Stichelung  der  Arachnoidea  und  die  Beseitigung 
von  Verwachsungssträngen  noch  einen  günstigen  Einfluß  ausüben,  wird 
aber  nur  ausnahmsweise  zur  Heilung  führen.  Oppenheim  hat  freilich 
auch  einen  Fall  gesehen,  in  dem  die  von  Borchardt  ausgeführte  Tre- 
panation über  dem  Sulcus  Rolandi  trotz  negativen  Befundes  anscheinend 
heilbringend  gewesen  ist. 

3.  Indiziert  ist  die  operative  Behandlung  in  den  Fällen  von  korti- 
kaler Epilepsie,  in  denen  ein  Trauma  voraufgegangen  ist,  und  besonders 
dann,  wenn  die  Narbe  annähernd  dem  Gebiet  der  motorischen  Hirnregion 
entspricht.     Liegt    sie   weit  ab  von  dem  Rolandoschen  Bezirk,  so  ist  als 

1)  N.  C.  1Ö99.  ■■i)  Arcli.  ital.  Biol.  Bd.  38.  S.  ferner  Subsol,  These  de  Paris  03, 
Fedorow  u.  A.  3)  Z.  f.  d.  g.  N.  III.  *)  Mitt.  Grenzgeb.  VII.  5)  M.  f.  P.  XXVI  Er- 
gänz. 6)  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  55.  7,  New  York  med.  Journ.  09.  8)  M  Kl.  09.  S. 
auch  Küinmell,  ref.  D.  m.  W.  13  Nr.  3  uud  N.  C.  12,  er  bevorzugt  eine  Modifikation 
des  Koch  ersehen  Verfahrens  unter  Anwendung  einer  Faszientransplantation. 
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Angriffsort  der  Operation   nicht   die  Narbe,   sondern   die  Rindenzone  zu 
wählen,  auf  welche  das  Bild  des  Anfalls  hinweist. 

4.  In  den  Fällen  dieser  Kategorie  ist  da,  wo  die  Narbe  zum  llirn- 
herd  führt,  alles  Krankhafte  (Hautnarbe,  deprimierte  oder  verdickte 
Knochenpartie,  Knochensplitter,  meniugeale  Narbe,  Zyste  usw.)  zu  ent- 
fernen; auch  ist  es  ratsam,  das  entsprechende  Rindenzentrum  selbst  zu 
exstirpieren,  doch  herrscht  über  diesen  Punkt  noch  keine  volle  Klaiheit. 

5.  Liegt  eine  allgemeine  Epilepsie  traumatischen  Ursprungs  vor, 
so  kann  eine  operative  Behandlung  unter  folgenden  Veihältnissen  be- 
rechtigt sein:  a)  Wenn  die  Narbe  am  Schädel  eine  epileptogene  Zone 
bildet  oder  andere  Momente  darauf  hinweisen,  daß  es  sich  möglicherweise 
um  eine  ReÜexepilepsie  handelt.  In  diesem  Falle  wird  man  zunächst 
die  Weichteilnarbe  vom  Knochen  loslösen  und  exstirpieren  und  den  Erfolg 
dieser  Tiierapie  abwarten.  Erweist  sie  sich  als  ungenügend,  so  kann  es 
empfehlenswert  sein,  auch  die  endokranielle  Narbe  anzugreifen;  b)  wenn 
eine  Knochendepression  vorhanden  ist  und  meningeale  Reizerscheinungen 
(Kopfschmerz,  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Narbe  usw.)  darauf  hin- 
weisen, daß  ein  lokaler  Irritationsprozeß  vorliegt;  c)  w^enn  die  Krämpfe 
zwar  dem  Typus  der  genuinen  Epilepsie  entsprechen,  aber  eine  Aura 
von  bestimmtem  Charakter  oder  eine  postparoxysmale  Ausfallserscheinung 
die  Läsion  eines  umschriebenen  Rindenzentrums  wahrscheinlich  macht 
(Binswanger). 

6.  Auf  die  operative  muß  eine  konsequente  medikamentöse  und 
diätetische  Behandlung  folgen  und  für  lange  Zeit  durchgeführt  werden. 

Auch  die  reichen  Erfahrungen,  die  der  Krieg  uns  brachte,  lassen 
diese  Indikationen  als  richtig  erscheinen. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  und  Yertebralis  dürfte  kaum  noch  unter  den 
Behandlungsmethoden  der  Epilepsie  anzulühren  sein. 

Die  Exstirpation  des  Gangl.  supremum  Sympathici,  die  zuerst  von 
Alexander  ausgeführt  war,  ist  als  Heilmittel  der  Epilepsie  in  Anwendung  gezogen 
und  gerühmt  worden.  Besonders  sind  es  Chipaulti)  und  Jonnesco^)  gewesen,  die 
diesem  Verfahren  —  der  ein-  und  doppelseitigen  Resektion  der  obersten  Sympathikue- 
ganglien  resp.  des  Sympathicus  cervicalis  mit  diesen  Ganglien  — ,  das  sie  in  zahlreichen 
Fällen  angewandt,  eine  große  Bedeutung  zuschrieben,  da  sie  in  nicht  wenigen  Fällen, 
die  anderen  Behandlungsmethoden  getrotzt,  Heilung  oder  weitgehende  Besserung  mit 
ihm  erreicht  haben  wollen.  Die  Operation  scheint  zwar  nach  den  vorliegenden  Er- 
fahrungen wesentliche  Gefahren  für  das  Leben  nicht  zu  bieten,  andererseits  ist  es  aber 
durchaus  unwahrscheinlich,  daß  ihr  die  ihr  zugeschriebene  Heilwirkung  zukommt. 
Jedenfalls  haben  französische  Neurologen,  welche  die  von  Chipault  u.  A.  operierten 
Fälle  weiter  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  namentlich  Dejerine  sowie  Lannois- 
Jaboulay3),  es  mit  Entschiedenheit  in  Abrede  gestellt,  daß  dieser  Eingriff  heilend 
auf  die  Epilepsie  wirke  (in  den  geheilten  Fällen  habe  es  sich  um  Hysterie  gehandelt) 
und  die  Berechtigung  des  Verfahrens,  das  auch  schlimme  Folgen  haben  könne,  durch- 
aus in  Frage  gestellt.  Später  hat  Jaboulay  ^)  allerdings  auch  einmal  über  ein  günstiges 
Resultat  berichtet.  Im  ablehnenden  Sinne  haben  sich  Donath,  Bramann,  BraunS) 
(der  die  Operation  in  9  Fällen  ohne  Erfolg  ausführte),  Postempski-Sciamanna, 
Pilcz,  Mariani  u.  A.  ausgesi^rochen.  — • 

Auf  die  Behandlung  mit  Injektion  von  normaler  Nervensubstanz  und  auf  andere 
phantastische  Methoden,  wie  die  artefizielle  Infektion  mit  Pneumonie  usw.  (Turnowsky), 
die  Unterbindung  des  Sinus  longit.  sup.  (Peugnier)  braucht  nicht  eingegangen 
zu  werden. 


1)  Gaz.  hebd.  1898  und  Travaux  de  Neurol.  chir.  Ol  (R.  n.  02).  S.  femer  Vi  dal 
(ref.  R.  n.  04).  2)  Arch.  Sc.  de  Med.  1898  u.  1899.  3)  Revue  de  Med.  1899.  *)  Lyon 
med.  02.     6)  B.  k.  W.  1896  u.  Z.  f.  Chir.  Bd.  48. 
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Die  Eklampsie  (Spasraophiiie). 

I.  Eclampsia  infantum. 

Allgemeine  Konvulsionen  bilden  im  frühen  Kindesalter  eine  häufige 
Krankheitserscheinung.  Wenn  sie  auch  meistens  dem  Typus  des  epilep- 
tischen Anfalls  entsprechen,  entstehen  sie  doch  unter  Bedingungen  und 
bieten  in  bezug  auf  den  Verlauf  und  die  Prognose  Besonderheiten, 
welche  es  erforderlich  machen,  sie  von  der  Epilepsie  zu  trennen.  Und 
in  diesem  Sinne  hat  es  Berechtigung,  die  im  Kindesalter  auftretenden 
allgemeinen  Konvulsionen  unter  der  Bezeichnung  Eclampsia  infantum 
zusammenzufassen  und  nach  Möglichkeit  eine  weitere  Sonderung  vorzu- 
nehmen. 

In  der  Beschaffenheit  des  kindlichen  Hirnes  muß  es  begründet 
liegen,  daß  Reize,  auf  welche  der  Erwachsene  nicht  mit  Krämpfen 
reagiert,  hier  allgemeine  Konvulsionen  mit  oder  ohne  Bewußtseinsverlust 
auszulösen  imstande  sind.  Man  spricht  von  einer  Steigerung  der 
allgemeinen  Reflexerregbarkeit.  Oppenheim  ist  mit  Soltmann,- 
der  von  einer  physiologischen  Spasmophilie  des  Kindesalters  spricht,  der 
Meinung,  daß  es  die  mangelhafte  Ausbildung  der  Hemmungs- 
apparate ist,  w^elche  es  bewirkt,  daß  die  mannigfaltigsten  Reize  hier 
Krämpfe  hervorzurufen  vermögen.  Es  besteht  da  eine  gewisse,  aber 
doch  nur  oberflächliche  Analogie  zwischen  dem  kindlichen  Hirn  und  dem 
der  Hysterischen. 

Die  Bezeichnung  Spasmophilie  wird  von  Heubner,  Escherich,  Finkelstein, 
Thiemich  der  der  Eklampsie  vorgezogen  und  auf  ihre  Beziehung  zur  Tetanie  hin- 
gewiesen (Med.  Klinik  06.  C.  f.  N.  06),  doch  will  Thiem,ich  in  diese  Rubrik  nur  die 
Fälle  bringen,  die  durch  das  Symptom  der  galvanischen  Üljererregharkeit  der  Nerven 
gekennzeichnet  seien.  S.  zu  dieser  Frage  Fe  er,  Korresp.  f.  Schweiz.  08;  Finkelstein, 
Lehrb.  d.  Säugl.  06;  Hochsinger,  Deutsche  Klinik;  Thiemich-Birk,  Jahrb.  f. 
Kind.  Bd.  65;  Birk,  Ergeb.  d.  inn.  Med.  und  Kind.  08;  Cxrosser,  Jahrb.  f.  Kind.  11; 
H.  Vogt,  Die  Epilepsie  im  Kindesalter.  Berlin  10  und  vgl.  besonders  das  Kapitel 
Tetanie. 

Es  ist  zuzugeben,  daß  mit  der  Begründung  der  Lehre  von  der 
Spasmophilie  eine  Gruppe  von  Krampfzuständen  des  Kindesalters  ab- 
gegrenzt ist,  die  wegen  ihrer  Beziehung  zu  Ernährung s-  und  Stoff wechsel- 
störungen  (oder  zu  Störungen  der  inneren  Sekretion)  und  auch  nach  ihrer 
Symptomatologie  eine  Sonderstellung  einnimmt.  Aber  es  besteht  im 
Kindesalter  auch  eine  durch  die  neuropathische  Diathese  bedingte  erhöhte 
Disposition  zu  Krampfzuständen,  die  nicht  mit  der  Spasmophilie  identisch 
sind,  und  es  ist  die  neui'opatische  Diathese  auch  ein  das  Zustande- 
kommen der  Spasmophilie  begünstigendes  Moment. 

Zunächst  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  daß  die  akuten  Infektions- 
krankheiten sich  im  Kindesalter  mit  allgemeinen  Konvulsionen  ein- 
leiten. Das  gilt  auch  für  die  akut-entzündlichen  Affektionen  des  ]\nttel- 
ohres.  Von  der  Pockenimpfung  wird  es  nach  allerdings  vereinzelten  Beob- 
achtungen (Tumpowskyi))  ebenfalls  behauptet.  Ferner  spielen  die 
Magen-  und  Darmkrankheiten  in  der  Ätiologie  der  Eclamjisia 
infantum  eine  wesentliche  Rolle.  Magendarmkatarrhe,  profuse  Diar- 
i-höen,  selbst  einfache  Verdauungsfehlei'  (Überladung  des  Magens)  ver- 
mögen  in   der   frühen  Kindheit  die  eklaniptischen  Anfälle,   insbesondere 

1)  Giiz.  Ick.  02,  N.  C.  03. 
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die  Spasmophilie  auszulösen.  Der  krampferregende  Kinlluß  der  Kiii- 
geweidewürmer.  für  den  die  ältere  Krfahruiio-  und  aucii  neue  Heob- 
aclitung-en  (Naab,  Festa)  sprechen,  wird  von  vielen  Forschern,  z.  B.  von 
d'Espine')  und  Bong  in  Zweifel  gezogen.  Die  Dentition  und  be- 
sonders der  erschwerte  Zahndurchbi'uch  ist  zu  den  anerkannten  Ursachen 
der  Eklampsie  zu  rechnen.  Verletzungen  und  psychische  Erregungen 
(Schreck)  mußten  hier  und  da  als  Ursache  beschuldigt  werden. 

Zweifellos  leistet  die  Rachitis  der  Entwicklung  von  Krämpfen 
Vorschub.  Die  Beziehungen  der  Eklampsie  bzw.  Spasmophilie  zur  Tetanie 
und  zum  Larjngospasmus  werden  an  anderer  Stelle  erörtert.  Dem 
Status  lymphaticus  wild  eine  ätiologische  Bedeutung  zugeschrieben.  Die 
urämischen  Krämpfe  und  die  durch  direkte  Einführung  von  Giften  (Alkohol, 
Opium,  Ati'opin,  Santonin  usw^)  erzeugten  müssen  von  der  Eklampsie  ge- 
sondert Averden.  Auch  die  Barlowsche  Krankheit  kann  eklamptische 
Anfälle  erzeugen. 

Die  neui'opathische  und  toxikopathische  Belastung  —  Alkoholismus 
oder  Saturnismus  der  Eltern  -  kann  die  einzige  Ursache  der  Eklampsie 
bilden  (d'Espine). 

Es  sind  also  toxische,  ref lektorisch-einw^irkende  und 
psychische  Momente,  w^elche  die  Eclampsia  infantum  ins  Leben  rufen. 
In  manchen  Fällen  ist  eine  Grundlage  nicht  aufzufinden.  Auf  welchem 
Wege  die  Rachitis  zur  Eklampsie  führt,  ist  nicht  bestimmt  zu  sagen.  Die 
allgemeine  Ernährungsstörung,  der  Einfluß  chemischer  Körper,  die  Weich- 
heit  der  Schädelknochen  —  alle   diese  Faktoren  können  im  Spiele  sein. 

Meist  gleichen  die  eklamptischen  Anfälle  den  epileptischen,  doch 
ist  die  Entwicklung  und  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen  gewöhnlich 
eine  andere;  auch  besitzen  sie  die  Neigung,  von  vornherein  serien- 
weise aufzutreten.  Es  kommt  häufig  zu  einem  wäederholentlichen  Wechsel 
von  allgemeinem  Tonus  und  klonischen  Zuckungen  während  eines  An- 
falles, odei-  das  klonische  Stadium  geht  dem  tonischen  voraus.  Das 
Fehlen  des  initialen  Schreies  wdrd  von  Ausset  betont.  Es  kommen 
auch  leichte,  schnell  vorübergehende  Konvulsionen  vor,  die  von  Schreien 
begleitet  sind,  das  Bewußtsein  ist  dabei  offenbar  nicht  erloschen.  Als 
Vorboten  können  dem  Anfall  Unruhe,  Gereiztheit,  Hyperästhesie  der 
Sinnesorgane  und  partielle  Krämpfe  vorausgehen.  Als  Unterscheidungs- 
merkmale der  Spasmophilie  und  Epilepsie  w^erden  außer  den  angeführten 
folgende  angegeben:  Abhängigkeit  der  Spasmophilie  von  Ernährungs- 
störungen, sie  tritt  nur  oder  fast  nur  bei  künstlicher  Ernährung  auf  und 
ist  durch  Muttermilchdiät  zu  beseitigen;  von  der  Jahreszeit,  indem  sie  am 
häufigsten  zu  Ende  des  Frühjahrs  eintritt,  dazu  kommt  ihre  Kombination 
mit  Laryngospasmus,  Faszialisphänomen,  elektrischer  Überreizbarkeit  und 
Tetanie  usw.  Aber  ebenso  w'ie  einige  dieser  Merkzeichen  fehlen  können, 
ist  es  doch  noch  keineswegs  sicher,  ob  mit  ihrem  Nachweis  immer  Epi- 
lepsie ausgeschlossen  w^erden  kann.  Das  zuverlässigste  Moment  dürfte 
der  Nachweis  der  Abhängigkeit  des  Leidens  von  der  Diät  sein. 

Beim  Versuch,  die  Eklampsie  zu  klassifizieren,  d.  h.  sie  bekannten 
Krankheitstypen  einzureihen,  stoßen  war  auf  große  Schwierigkeiten.  In 
einem  Teil  der  Fälle  weichen  die  Konvulsionen,  wenn  die  Ursache   be- 


1)  Annal.  de  med.  et  chir.  infant.  02. 
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seitigt  ist;  das  Leiden  beschränkt  sich  auf  ein  paar  Anfälle,  oder  es 
dauert  ein  paar  Tage,  ein  paar  Wochen,  um  dann  für  immer  zu 
schwinden.  In  anderen  erstreckt  es  sich  über  einen  Zeitraum  von 
Monaten  bis  zu  einem  Jahre  und  darüber,  um  dann  gänzlich  zurück- 
zutreten. Beobachtet  man  die  Individuen  weiter,  so  stellt  es  sich  heraus, 
daß  ein  Teil  derselben  später  gesund  bleibt,  daß  andere  nach  vielen 
Jahren  von  Epilepsie,  Hysterie^)  oder  Neurasthenie  bzw.  Psych- 
asthenie  befallen  werden. 

Und  so  steht  es  fest,  daß  die  eklamptischen  Anfälle  oft  die  Be- 
deutung einer  im  frühen  Kindesalter  hervortretenden  Epilepsie  haben; 
daß  auch  hysterische  Attacken  schon  in  der  ersten  Kindheit  vor- 
kommen, hält  Oppenheim  auf  Grund  eigener,  allerdings  nicht  zahl- 
reicher Beobachtungen  für  zweifellos.  Schließlich  ist  es  nicht  zu  ver- 
kennen, daß  die  Eclampsia  infantum  in  vielen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  und  hierher  gehören  besonders  die  spasmophilen  Zustände,  die 
Bedeutung  eines  dem  Kindesalter  eigentümlichen  temporären  Leidens 
hat,  welches  zwar  das  Leben  gefährdet,  aber  —  w^enn  es  einmal  über- 
standen —  keine  oder  nur  die  Bedeutung  für  die  Zukunft  hat,  daß  es 
zu  den  frühen  Äußerungen  der  neuropathischen  Diathese  gehört. 

Von  besonderem  Interesse  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Nach- 
forschungen Thiemichs,  der  feststellen  konnte,  daß  ein  relativ  großer 
Teil  dieser  Kinder  in  der  späteren  Kindheit  die  Zeichen  des  Schwach- 
sinns bzw.  der  schwachen  Begabung  oder  auch  Symptome  der  neuro- 
pathischen Diathese,  z.  B.  Sprachstörungen  bietet,  während  etwa  der 
dritte  Teil  frei  von  Krankheitserscheinungen  bleibt.  Für  die  Frage  nach 
den  Beziehungen  der  Eclampsia  Infant,  zur  Epilepsie  ist  aber  diese 
Untersuchung  Thiemichs  deshalb  kaum  geeignet,  w^eil  sie  die  Kinder 
nur  bis  zum  7.— 12.  Jahr  verfolgte,  während  die  Epilepsie  häutig  erst 
später  entsteht.  Immerhin  ist  es  sehr  beachtenswert,  daß  keins  dieser 
Kinder  an  Epilepsie  litt.  Zu  etwas  abweichenden  Resultaten  ist  Pot- 
peschnigg^j  gelangt.  Auch  Heubner  und  Aschaffenburg  gebender 
Befürchtung  Ausdruck,  daß  die  Spasmophilie  öfter  einen  Vorboten  der 
Epilepsie  bildet.  Thiemich  konnte  feststellen,  daß  die  Spasmophilie 
zuweilen  ein  hereditäres  familiäres  Leiden  bildet. 

Palpable  Erkrankungen  des  kindlichen  Hirns  erzeugen  ebenfalls 
oft  Krämpfe,  indes  sind  es,  wenn  wir  von  der  Meningitis  absehen,  die 
sich  ja  meistens  schon  früh  durch  andere  Erscheinungen  zu  erkennen 
gibt,  vorwiegend  die  halbseitigen  Krämpfe,  durch  welche  die  organischen 
Hirnkrankheiten  des  Kindesalters  sich  äußern;  freilich  bemerkt  Fink  ei- 
st ein  mit  Recht,  daß  auch  diese  nicht  notwendig  auf  ein  organisches 
Leiden  hinweisen,  wie  das  auch  im  vorigen  Kapitel  hervorgehoben  worden 
ist.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  es  kaum  noch  berechtigt,  eine  einfache 
Eklampsie  anzunehmen,  wenn  die  Konvulsionen  über  12  Stunden  an- 
dauern. Namentlich  sei  an  Meningitis,  besonders  auch  an  die  seröse 
Form  und  an  die  bazilläre  „Meningitis  sine  Meningitide"  (Fr.  Schnitze) 
zu  denken.    Andererseits  schließe  eine  selbst  24stündio:e  Dauer  des  Komas 


1)  Die  von  Oppenheim  sclion  in  der  ersten  Aul  läge  dieses  Lehrbuchs  hervor- 
gehobene Tatsache,  daß  die  Eklampsie  zuweilen  das  erste  Anzeichen  und  den  Vor- 
boten der  Hysterie  l)ildet,  ist  später  mehrfach  bestätigt  worden,  so  \on  Bruns, 
Fürstner,  Bezy  u.  A.    2)  A.  f.  Kind.  IUI.  47.    S.  aucli  Curschmann  (N.  0.  12,  No.20). 
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die  Eklampsie  nicht  aus.  Für  die  Differentialdia^nose  könnte  evtl.  die 
Lumbalpimktion  verwertet  werden. 

Die  Prognose  der  Eklampsie  quoad  vitam  ist  günstig,  wenn  es 
sieb  um  einzelne  Attacken  handelt,  sie  wird  ernster,  wenn  sie  lange  Zeit 
besteht  und  die  Anfälle  sich  häufen.  Schwere,  schnell  aufeinander- 
folgende Attacken  bedrohen  das  Leben  besonders  bei  schwächlichen 
Kindern.  Die  Befürchtung,  daß  es  sich  um  Epilepsie  handelt,  ist  eine 
naheliegende,  wenn  die  Eklampsie  nach  Beseitigung  der  Noxe  fortbesteiit, 
und  wenn  eine  Ursache  nicht  aufzulinden  ist.  Ist  das  Bewußtsein 
während  der  Konvulsionen  nicht  aufgehoben  und  entsprechen  sie  auch 
im  übrigen  dem  Tj^pus  der  hysterischen,  so  ist  die  Prognose  auch  quoad 
vitam  günstig.  Doch  hüte  mau  sich  vor  einer  Verwechslung  dieser  mit 
den  durch  eine  organische  Hirnkrankheit  bedingten  Krampfattacken. 

Therapie.  Die  erste  Aufgabe  ist  es,  das  Grundleiden  zu  be- 
kämpfen. Die  Regulierung  der  Ernährung,  besonders  die  Verordnung 
von  Muttermilch,  kann  die  Spasmophilie  sofort  beseitigen.  Versuche  mit 
milchloser  Kost  sind  ebenfalls  gemacht  worden.  Die  Behandlung  eines 
Magenkatarrhs  oder  einer  einfachen  Indigestion  durch  Darreichung  eines 
Brechmittels,  eines  Abführmittels,  die  Abtreibung  von  Spulwürmern  usw. 
kann  schnell  zum  Ziele  führen.  Handelt  es  sich  um  erschwerte  Dentition, 
so  ist  die  Inzision  des  Zahnfleisches  ein  oft  prompt  wirkender  Eingriff. 
Die  Rachitis  muß  in  bekannter  Weise  behandelt  werden.  Kalziumtherapie 
wird  auch  aus  anderen  Erwägungen  empfohlen. 

Gegen  die  Anfälle  selbst  empfiehlt  sich  die  Darreichung  von  Lu- 
minal  in  häufigen  kleinen  Dosen  (0.01—0.02),  ferner  des  Bromkaliums, 
von  dem  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  0.1 — 0.2  mehrmals  täglich  gibt, 
bei  Kindern  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahr  die  doppelte  bis  drei- 
fache Dosis.  Versagt  dieses  Mittel  und  erscheinen  die  Attacken  durch 
ihre  Häufung  oder  Heftigkeit  bedrohlich,  so  ist  ein  Versuch  mit  dem 
C  h  1  0  r  a  1  h  y  d  r  a  t  in  kleinen  Dosen  berechtigt.  Die  Anwendung  des 
Chloroforms  in  Form  der  Inhalation  ist  dann  erforderlich,  wenn  die 
Anfälle  Schlag  auf  Schlag  erfolgen  und  das  Leben  gefährdet  erscheint. 
Feuchte  Einpackungen  und  warme  resp.  laue  Bäder  sind  empfohlen 
worden,  während  sich  die  kalten  Übergießungen  besonders  bei  hyste- 
rischen Konvulsionen  bewähren.  Auch  Gegenreize  in  Form  von  Senf- 
teigen im  Nacken,  an  den  Extremitäten  sind  zuweilen  von  wohltätigem 
Einfluß.  Die  Anwendung  der  Lumbalpunktion  dürfte  nur  in  schweren 
Fällen  in  Frage  kommen.     Siehe  auch  zur  Therapie  das  Kapitel  Tetanie. 

IL  Eclampsia  parturientum. 

Neuere  Literatur  im  Sammelreferat  von  Schnürer,  C.  f.  Gr.  03;  femer  bei 
Seydel,  D.  m.W.  04;  Glitsch,  D.  m.  W.  04;  Esch,  Z.  f.  Geburt.  Bd.  58;  Veit,  Die 
Eklampsie  und  ihre  Behandlung.     B.  k.  "W".  13. 

Es  ist  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft,  die  Geburt  oder  das 
Wochenbett,  während  welcher  sich  diese  Krämpfe  einstellen.  Jugend- 
liche Erstgebärende  werden  vorwiegend  ergriffen.  Meist  handelt  es  sich 
um  Schädellage. 

Die  Grundlage  und  das  Wesen  der  Eclampsia  parturientium  ist 
auch  heute  trotz  überaus  zahlreicher  Untersuchungen,  Meinungsäußerungen 
und  Hypothesen  noch  nicht  völlig  klargestellt. 
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Die  älteste,  besonders  von  Halbe rtsma  und  Kundrat  vertretene 
urämische  Theorie  geht  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  das  mecha- 
nische Moment  der  Ureterenkompression  die  Ursache  des  Leidens  bilde. 
Wird  die  Lehre  auch  in  dieser  Fassung  nicht  mehr  aufrecht  erhalten, 
so  halten  doch  viele  Forscher  an  dem  renalen  Ursprung  der  Affektion 
fest.  Dafür  spricht  der  fast  regelmäßige  Befund  der  Nierenerkrankung 
bei  den  Autopsien  (Nagel,  Schmorl  u.  A.),  die  große  Häufigkeit  der 
Albuminurie  und  das  gelegentliche  Vorkommen  anderer  nephritischer 
Symptome  (Eetinitis  albuminurica,  Amaurose,  Ödem  usw.),  Lides  fehlt 
die  Albuminurie  zuweilen  oder  ist  sehr  gering,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Urins  hat  oft  ein  negatives  Ergebnis  (Olshausen)  usw., 
und  es  steht  fest,  daß  nierenleidende  Frauen  die  Schwangerschaft  über- 
stehen können,  ohne  von  Eklampsie  befallen  zu  werden.  Viele  Geburts- 
heiter vertreten  die  Anschauung,  daß  die  Lisuffizienz  der  Nieren  nur  ein 
Hilfsmoment  bilde,  indem  sie  die  Ausscheidung  eines  krampferzeugenden 
Virus  erschwere  bzw.  unmöglich  mache.  Andere  wollen  in  der  Nieren- 
affektion  nur  eine  sekundäre  Veränderung,  einen  Effekt  des  krank- 
machenden Agens  erblicken,  wie  entsprechende  Degenerationsprozesse 
auch  in  der  Leber  häufig  gefunden  würden. 

In  der  neueren  Zeit  hat  die  Lehre  vom  infektiösen  und  besonders 
die  vom  toxischen  Ursprung  der  Eclampsia  gravidarum  mehr  und 
mehr  an  Boden  gewonnen.  Die  Annahme  eines  spezifischen  Bazillus 
(Schreiber,  Neumann,  Haegle,  Gerdes  u.  A.)  ist  freilich  energisch 
zurückgewiesen  worden  (Hofmeister,  Olshausen),  doch  halten  einzelne 
Autoren,  besonders  Stroganoff^),  an  der  Annahme  einer  akuten  In- 
fektionskrankheit fest.  Besser  fundiert  ist  die  Hj'pothese,  welche  das 
Leiden  von  toxischen  Produkten,  die  aus  der  Placenta  resp.  dem  Fötus 
in  den  mütterlichen  Kreislauf  gelangen,  ableitet  (Fehling,  Hoeven, 
Czempin,  Weichardt-Piltz^)  u.  A.),  wobei  es  durchaus  plausibel  er- 
scheint, daß  diese  Vergiftung  durch  eine  Beeinträchtigung  der  Nieren- 
funktion leichter  zustande  kommt.  Mohr  und  Freund^*)  haben  ein 
spezifisch  wirkendes  Gift  in  der  Placenta  nachgewiesen.  Es  ist  hier 
auch  an  die  bekannte  Entdeckung  Abderhaldens*)  zu  erinnern.  Eine 
Kombination  von  Ursachen  wird  z.  B.  von  Ahlfeld^),  Kaltenbach 
u.  A.  angenommen. 

Aus  den  Ergebnissen  der  Harnanalyse  glaubt  Zweifel  (A.  f.  Gyn.  Bd.  72)  auf 
eine  mangelhafte  Oxydation  des  Eiweißes  schließen  zu  dürfen. 

Wolff-Eisnerß)  rechnet  die  Eklampsie  zu  den  Überempfindlichkeitskrank- 
heiten",  wobei  allerdings  die  Frage,  ob  es  eine  Anaphylaxie  durch  körpereigenes 
Eiweiß  gibt  oder  ob  körperfremde  Bestandteile  der  Plazentarzotten  im  Spiele  sind, 
noch  eine  unentschiedene  ist. 

Schließlich  ist  auch  der  Umstand  noch  in  Anschlag  zu  bringen, 
daß  eine  duich  die  Gravidität  bzw.  das  Puerperium  erhöhte  Disposition 
des  Nervensystems  vorliegt;  so  konnten  L.  Zuntz  und  Blumreich") 
feststellen,  daß  die  motorischen  Zentren  trächtiger  Tiere  eine  erhöhte 
Reizbarkeit  für  Kreatin  besitzen.  Eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  Vaso- 
motorenzentrums wird  von  Wo Iff- Eisner  angenommen.  Unter  den 
Neueren  hat  sich  Zangemeister ^)  gegen  die  Gifltheorie  ausgesprochen 

')  M.  f.  Goburtsh.  Bd.  42.  2,  ü.  m.  AV.  04.  3)  ü.  k.  W.  08.  4)  D.  m.  W.  12. 
ö)  Z.  f.  prakt.  Arzte  Ol.     •)  B,  k.  W.  11.     ')  A.  f.  Gynäk.  Bd.  65.     «)  D.  m.  W.  11. 
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und  neben  dem  von  ihm  nachj^ewiesenen  Hirnödem  die  vom  Uteins  aus- 
gehenden reflektorisch  einwirkenden  Vorgänge  beschuldigt. 

Von  anderweitigen  patholog-isch-anatomischon  Bcl'unilon  seien  die  Kürnchen- 
zellenembolien  und  die  zuweilen  beobachteten  Hirnblutungen  angefüiirt;  den  ersteren 
kann  jedoch  keine  wesentliche  Bedeutung  zugeschrieben  werden,  und  die  letzteren  sind 
als  eine  Begleit-  oder  Folgeerscheinung  des  Leidens  bzw.  als  eine  Komplikation 
anzusehen.  Nach  neueren  Erfahrungen  (Lubarsch,  Schmorl,  Seydel)  bilden  herd- 
förmige Degenerationen  in  fast  allen  lebenswichtigen  Organen  und  multiple  ThromboBen 
den  typischen  Sektionsbefund.  Wegen  der  am  Zentralnervensystem  nachweisbaren 
Veränderungen  s.  Pollak  (Obersteiner  XIII). 

Den  Anfällen  können  Vorboten,  wie  Unruhe,  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Druckempfindlichkeit  des  Magens  (Dührssen)  vorausgehen;  zuweilen 
leiten  sie  sich  mit  einer  Art  von  Aura  ein  (Olshausen).  Die  Attacken 
selbst  gleichen  den  epileptischen,  besitzen  aber  eine  größere  Neigung  zu 
serienweisem  Auftreten.  In  schweren  Fällen  ist  das  Bild  dem  des  Status 
epilepticus  verwandt.  Die  Temperatur  steigt  dann  mit  jedem  Anfall 
(Schauta)  und  kann  beträchtliche  Grade  erreichen. 

Amaurose  (Knapp),  weit  seltener  Hemianopsie  (Pick,  Knapp')), 
Parese  der  Extremitäten  (Schwab.  Büttner)  und  psj'chische  Störungen 
können  sich  als  temporäre  Erscheinung  an  die  Anfälle  anschließen.  Unter 
2U0  Fällen  von  Eklampsie  waren  7,  in  denen  sich  puerperale  Manie  ent- 
wickelte (Dührssen). 

Man  hat  auch  von  einer  Eklampsi.e  ohne  eklamptische  Anfälle  ge- 
sprochen, ferner  von  Psychosen,  die  vikariierend  für  die  Eklampsie  ein- 
treten (Donkin),  doch  ist  das  alles  recht  unsicher.  Einige  Male  wurde 
das  ^'orkommen  eklamptischer  Anfälle  bei  Mutter  und  Kind  beobachtet. 

Die  Affektion  ist  ernst  und  gefährdet  das  Leben.  In  zirka  25  y^ 
der  Fälle  tritt  der  Tod  ein  (Olshausen),  im  Koma,  im  apoplektischen 
Insult  oder  an  Sepsis;  Fettembolie  der  Lunge  wurde  oft  nachgewiesen 
(Virchow).  Doch  ist  die  Mortalität  in  den  letzten  Jahren  eine  geringere 
geworden  und  in  der  Charite  bis  auf  2,5  %  gesunken.  Einen  günstigen 
Einfluß  hat  zweifellos  die  Entbindung. 

Die  Therapie  hat  drei  Aufgaben  zu  erfüllen:  \.  den  Geburtsakt  zu 
beschleunigen,  2.  die  Erregbarkeit  dns  Hirns  herabzusetzen,  3.  die  Aus- 
scheidung des  vermutlich  im  Organismus  kreisenden  Giftes  zu  beschleunigen. 
In  bezug  auf  die  Ausdehnung  der  ersten  Indikation  gehen  die  Ansichten 
der  Geburtshelfer  auseinander:  Manche,  wie  Fehling,  Löhlein,  Fritsch, 
wollen  auch  bei  geschlossenem  Muttermunde  die  Entbindung  einleiten 
durch  Erweiterung  mittels  Gummiballons  (Wyder)  oder  Inzisionen  in 
Scheide  und  Cervix  (Dührssenj,  evtl.  durch  Kaiserschnitt;  andere  sind 
gegen  gewaltsame  Beschleunigung  des  Geburtsaktes,  und  diese  letztere 
Ansicht  hat  in  letzterer  Zeit  mehr  an  Boden  gewonnen.  Die  neuereu 
Anschauungen  über  diese  Frage  und  die  entsprechenden  Behandlungs- 
methoden finden  sich  bei  Glitsch  zusammengestellt,  s.  auch  Bumm')  und 
Veit.  Um  die  Ausscheidung  des  Giftes  zu  befördern,  soll  der  Aderlaß 
(Olshausen,  Wyder),  die  Diaphorese  in  Form  feuchtwarmer  Einwick- 
lungen  nach  Jaquet  und  die  subkutane  bzw.  rektale  Kochsalzinfusion 
angewandt  werden.  Zur  direkten  Bekämpfung  der  Konvulsionen  dient 
die  protrahierte  Chloroformnarkose,  die  von  einzelnen  Ärzten  er- 
folgreich  angewandt,   von   vielen   jetzt  verworfen  wird,  die  Chloroform- 


1)  Prag.  med.Woch.  Ol.     2^  D.  m.W.  07.  ferner  E.  Sachs,  M.  f.  Geburt.  10. 
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Äthernarkose  und  besonders  die  Darreichung  von  Morphium  und  Chloral- 
hydrat  in  großen  bzw.  wirksamen  und  wiederholten  Dosen.  Stroganow 
rühmt  die  Kombination  aller  dieser  Maßnahmen.  Auch  Nitroglj^zerin, 
Schilddrüsenpräparate  (Nicholson,  Baldowsky')),  Sauerstoff inhalation 
und  anderes  ist  empfohlen  worden.  Von  der  Erwägung  ausgehend,  daß 
Thrombosen  hier  eine  verderbliche  Eolle  spielen,  hat  Engelmann-) 
versucht,  durch  die  intravenöse  Anwendung  von  Hirudin  (0.3)  die  Ge- 
rinnungsfähigkeit des  Blutes  herabzusetzen. 

Die  Lumbalpunktion  soll  in  einigen  Fällen  (Helme '^))  günstig 
gewirkt  haben;  während  Henkel*)  in  0 Ish aus ens  Klinik  undThies^) 
keine  Erfolge  mit  dem  Verfahren  erzielten. 

Zangenmeister*')  hat  sich  sogar  entschlossen,  die  dekompressive 
Trepanation  auszuführen,  doch  dürfte  sein  Vorgehen  kaum  Nachahmung 
finden. 

Die  lokalisierten  Muskel krämpfe. 
Der  Faziallskrampf. 

Spasmus  facialis,  Tic  convulsif. 

Die  Gesichtsmuskulatur  ist  das  Gebiet,  das  am  häufigsten  von 
Krämpfen  heimgesucht  wird.  Es  ist  das  wohl  im  wesentlichen  auf  die 
intimen  Beziehungen  zurückzuführen,  welche  zwischen  den  seelischen 
Vorgängen  und  den  Gesichtsmuskelbewegungen  walten,  sowie  auf  die 
überaus  lebhafte  ßeflextätigkeit,  welche  sich  in  diesen  entfaltet. 

Beide  Momente  spielen  in  der  Genese  der  Krämpfe  eine  hervor- 
ragende Rolle.  Schmerzhafte  Affektionen  der  Conjunctiva  und  Cornea, 
kariöse  Prozesse  an  den  Zähnen,  jedwede  Aifektion  des  sensiblen  Trige- 
minus  kann  auf  reflektorischem  Wege  den  Fazialiskrampf  erzeugen: 
so  ist  es  auch  nicht  ungewöhnlich,  daß  er  sich  zum  Tic  douloureux  ge- 
sellt. Bei  bestehender  Disposition  kann  jeder  örtliche  Reiz  den  Anstoß 
zur  Entwicklung  eines  Tic  in  dem  entsprechenden  Muskelbezirk  geben 
—  wie  das  namentlich  von  Meige  und  Feindel  für  die  verschiedenen 
Formen  der  lokalisierten  und  generalisierten  Tics  (vgl.  das  Kapitel  Tic 
general)  hei'vorgehoben  worden  ist  — ,  indem  die  ursprünglich  physio- 
logischen Reflexbewegungen  allmählich  in  einen  Gewohnheitskranipf 
übergehen. 

Es  ist  nicht  ganz  sichergestellt,  ob  auch  Affektionen  anderer,  ent- 
legener Nervengebiete  auf  diese  Weise  den  Fazialiskrampf  hervorzurufen 
vermögen;  man  hat  diese  Wirkung  den  Erkrankungen  der  Geschlechts- 
sphäre,  besonders  den  Uterinleiden,  zugeschrieben  und  auch  einzelne 
therapeutische  Erfolge  beschrieben,  die  für  diesen  Zusammenhang  sprechen. 
Gowers  sah  den  während  der  Gravidität  entstandenen  Fazialiskrampf 
nach  der  Entbindung  schwinden.  Auch  Bernhardt^)  hat  ähnliche  Be- 
ziehungen dieses  Leidens  zur  Gravidität  wahlgenommen. 

In   sehr   vielen  Fällen   hat  der  Fazialiskrampf  einen  psychogenen 
Ursprung,   indem    er   sich   im   Gefolge    einer   Gemütserschütterung    oder 

1)  Ref.  Therap.  d.  Geg.  10.  2)  M.  Kl.  11.  3)  Brit.  med.  Journ.  04.  ■*)  C.  f. 
Gynäk.  04.  6j  C.  f.  Gynäk.  06.  »)  T).  m.W.  11.  S.  auch  de  Bowis,  Sem.  med.  12. 
7)  S.  den  Artikel  (loKichtsmuskolkrampf  in  Notlinagels  Handbuch,  2.  Aufl.  04,  hier 
findet  sich  auch  ein  grotJer  Teil  der  entsprechenden  Literatur. 
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andauernder  Gemütsbewegungen  entwickelt.  Gelegentlich  eines  Erdbebens 
sah  ich  mehrere  Individuen  vom  Tic  convulsif  befallen  werden. 

Es  sind  keineswegs  immer  neuropathi  seh  beiastete  Personen, 
die  von  diesem  Übel  betroffen  werden.  Hei  solchen  sah  Oppenheim 
auch  eine  Kontraktion  des  Orbicularis  palpebrarum,  die  zur  Unterdrückung 
des  Schielens  ursprünglich  willkürlich  erzengt  resp.  retiektoiischen  Ur- 
sprungs war.  in  einen  Tic  convulsif  übergehen.  Wie  andere  Tics  kann 
auch  dieser  Tic  das  Residuum  enzephalitischer  Störungen  darstellen. 

Direkte  Vererbung  kommt  nicht  oft  vor. 

Auch  eine  Reizung  des  Nervenstammes  kann  die  Ur.sache 
dieses  Krampfes  sein;  so  existieren  Beobachtungen,  welche  zeigen,  daß 
eine  Kompression  des  Nerven  an  der  Hirnbasis  (durch  einen  Tumor,  ein 
Aneurysma)  sich  durch  das  Symptom  des  Spasmus  facialis  äuBern  kann. 
Es  ist  jedoch  nicht  auszuschließen,  daß  auch  in  diesen  Fällen  die  Kom- 
pression eines  sensiblen  Nerven,  welche  übersehen  wurde,  reflektorisch 
den  Krampf  auslöste.  So  sah  Oppenheim  bei  einem  endokraniellen 
Tumor  der  vorderen  Schädelgrube,  welcher  den  ersten  Trigeminusast 
lädierte,  einen  Spasmus  facialis  derselben  Seite  entstehen,  Anderer.seits 
spricht  der  Umstand,  daß  eine  unter  diesen  Verhältnissen  auftretende 
Fazialisparese  von  Spasmus  begleitet  sein  oder  auch  erst  auf  diesen  folgen 
kann  (Oppenheim),  für  den  direkten  Ausgang  des  Krampfes  von  dem 
durch  Kompression  gezerrten  Nerven. 

Eine  Form  des  partiellen  Fazialiskrampfs  ist  als  Beschäftigungs- 
neurose bei  Uhrmachern  beschrieben  worden  (T.  Cohn*)).  Ferner  steigert 
eine  durch  die  Beschäftigung  bedingte  Überanstrengung  der  Gesichts- 
muskeln, besonders  des  Orbicularis  palpebrarum,  auch  die  Disposition  für 
dieses  Leiden  (Schauspieler). 

Die  Kontraktur,  die  sich  im  Gefolge  der  Fazialislähmung  mit 
der  Wiederkehr  der  Beweglichkeit  in  den  Gesichtsmuskeln  ausbildet,  ist 
wohl  von  dem  Fazialiskrampf  im  engeren  Sinne  des  Wortes  zu  trennen. 
Aber  auch  klonische  Zuckungen  stellen  sich  nicht  selten  in  den  früher 
gelähmten  Muskeln  ein,  vielleicht  infolge  feiner  Veränderungen,  die  der 
Kern  erlitten  hat  und  die  in  ihm  einen  Reizzustand  unterhalten  (Hitzig 
u.  A.).  Andre-Thomas"^)  fand  ein  Regenerationsneurom  im  Nerven- 
stamm innerhalb  des  Canalis  Fallopiae,  auf  das  er  den  Spasmus  facialis 
bei  peripherischer  Lähmung  zurückführt.  Die  klonischen  Zuckungen 
können  dabei  auch  auf  die  andere  Seite  überspringen.  Umgekehrt  soll 
nach  den  Berichten  von  Ohrenärzten  der  Fazialislähmung  otitisclien 
Ursprungs  zuweilen  ein  Stadium  der  klonischen  Zuckungen  vorausgehen. 
Auch  bei  traumatischer  Reizung  des  Nervenstammes  haben  sie  ähnliches 
beobachtet.  Interessante  Beobachtungen  eines  scheinbar  primären  Fazialis- 
krampfes,  bei  dem  aber  von  vornherein  auch  eine  Parese  im  Spiele  war, 
verdanken  wir  Negro"^)  und  Thomas-Rieder*).  Ein  „hemispasme  facial 
preparalytique"  wird  auch  von  Cruchet'^)  beschrieben.  Bei  den  im  Geleit 
von  Ohrenerkrankungen  auftretenden  Fazialiskrämpfen  dürfte  es  sich  bald 
um  eine  reflektorische  Entstehung,  bald  um  eine  direkte  Schädigung  des 
peripherischen  Nerven  handeln.  Daß  auch  Ponsaffektionen  das  Symptom 
des  Fazialiskrampfes  hervorbringen  können,   ist   schon   früher  angeführt 


')N.  C.  1897.     2)Kn.  Ü7u.  11.     3)  Gaz.  degli  Osped.  06.    ■*)  R.  n.  07.     5)  E.  n.  05. 


1942  II-  Spezieller  Teil. 


worden.  Oppenheim  hat  derartige  Fälle  beschrieben,  ebenso  Brissaud- 
Sicardi),  Bris^aud-Sicard-Tanon'^). 

Ungewöhnlich  ist  es,  daß  eine  organische  Erkrankung  der 
Hirnrinde  in  der  Gegend  des  Fazialiszentrums  einen  sich  auf  das 
Gebiet  dieses  Nerven  beschränkenden  Muskelkrampf  hervorruft;  meistens 
handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  die  Erscheinungen  der  kortikalen 
Epilepsie,  die  zwar  in  der  Gesichtsmuskulatur  einsetzt,  sich  aber  dann 
Äuf  den  Arm  und  eventuell  auf  die  ganze  Körperseite  verbreitet. 

Dem  im  Anschluß  an  Kopfverletzungen  entstehenden  Fazialis- 
krampf  kann  eine  organische  Erkrankung  zugrunde  liegen;  er  gehört 
aber  so  oft  zu  den  Erscheinungen  der  Neurosen  nacli  Trauma,  daß  auch 
bei   dieser  Genese  gewiß   häufig   funktionelle  Störungen    im  Spiele   sind. 

Die  Krankheitszustände,  in  denen  der  Fazialiskrampf  eine  Teilerscheinung  des 
Oesamtleidens  bildet,  wie  die  epileptischen,  hysterischen  Krampte,  die  Chorea  usw., 
sind  an  dieser  Stelle  nicht  zu  berücksichtigen. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  hat  der  Fazialiskrampf  überhaupt 
kein  anatomisches  Substrat,  und  es  sind,  wie  man  annimmt,  feinere 
materielle  oder  dynamische  Veränderungen  im  Kern  oder  im  Rinden- 
zentrum, die  den  Reizzustand  unterhalten,  welcher  sich  durch  die  Krampf- 
bewegungen dokumentiert.  Gegen  den  kortikalen  Ursprung  scheinen 
Beobachtungen  Hab  eis  3)  und  Pedrazzinis^)  zu  sprechen,  in  welcher 
der  Spasmus  facialis  fortbestand,  nachdem  sich  eine  Hemiplegie  auf  der- 
selben Seite  entwickelt  hatte. 

Es  ist  ein  Verdienst  Brissauds*),  den  Versuch  einer  Scheidung 
zwischem  dem  echten  und  psychogenen  Fazialiskrampf  gemacht  zu 
haben.  Seine  Lehre  ist  dann  von  seinen  Schülern,  ganz  besonders  von 
Meige*^),  weiter  ausgebaut  worden.  Da,  wo  es  sich  um  einen  emotionell 
ausgelösten  Muskelakt,  um  eine  Ausdrucksbewegung,  um  eine  pathologische 
Gewohnheit,  eine  habituell  gewordene,  nicht  mehr  durch  einen  peripheren 
Reiz  geweckte  Reflexbewegung  handelt,  liegt  ein  Tic  couvulsif  vor. 
Demgegenüber  steht  der  Spasmus  facialis  als  eine  von  der  Ps3^che 
unabhängige,  durch  dynamische  oder  materielle  Veränderungen  im  Reflex- 
bogen —  sensibler  Trigeminus,  Fazialiskern,  Fazialisstamm  —  bedingte 
Krampfform.  Die  Unterscheidungsmerkmale  sind  in  dieser  Definition 
enthalten.  Der  Tic  hat  mehr  den  Charakter  der  Gestikulation,  zeigt 
innige  Beziehungen  zum  Seelenleben,  ist  bis  zum  gewissen  Grade  dem 
Willen  unterworfen,  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  usw.  beeinfluß- 
bar; der  Spasmus  läßt  diese  Beziehungen  völlig  vermissen,  er  erscheint 
wie  eine  durch  schwachen  oder  starken  elektrischen  Reiz  in  dem  ana- 
tomisch begrenzten  Gebiet  des  Nerven  oder  eines  Teiles  desselben  aus- 
gelöste Zuckung.  Besonders  ausgeprägt  ist  dieser  Charakter,  wenn  der 
Krampf,  wie  es  die  Regel  ist,  die  gesamte,  von  dem  N.  facialis  einer 
Seite  innei-vierte  Muskulatur  (inkl.  Platysma)  ergreift  und  sich  genau 
auf  diese  beschränkt. 

Meige  macht  noch  auf  die  Art,  wie  sich  der  Spasmus  abspielt,  aufmerksam. 
Es  handelt  sich  meist,  und  namentlich  im  Beginn,  um  einzelne  Attacken,  die  durch 
TTitermissionoii  getrennt  sind.    Der  Aufall  beginnt  mit  einem  librilliiren  Zittern,  einem 

')  K.  u.  08.  2)  R.  ,1.07.  3)  D.  m.  W.  1898.  *)  S.  Trendeleub  urg,  Deutsche 
Chirurgie  08  Lief.  .3."{.  Dieser  Autor  erwähnt  auch  eine  interessante  Beobachtung  von 
Cadiot-Gilbcrt-Roger,  die  gegen  den  kortikalen  Ursprung  spricht.  **)  Tics  et 
spasmes  etc.  Le^on  faite  ii  la  Salpetr.  1893,  LeQons  etc.  1895.     ö)  R.  n.  1898,  03  u.  10. 
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Flimmern,  z.  B.  im  Orbic.  palp.,  das  allmäliliili  an  Intonsität  und  Ausdolinunfr  zunimmt, 
bis  schlieUlich  ein  tonischer  Krampf  eintritt,  bei  dem  es  noch  an  einzelnen  Stellen 
nachtiimmeru  und  zucken  kann.  Demgegenüber  zeige  sich  der  Tic  immer  als  diesellje, 
wenn  auch  bald  sehwache,  bald  starke,  gestikulatorische  IMuskelbewegung.  Der  Tic 
schwindet  in  der  Regel  im  Schlaf,  während  der  Spasmus  meist  bestehen  bliebe. 
Babinskil)  bestätigt  die  Angaben  von  INIeige  und  Brissaud  und  weist  unf  einige 
weitere  Unterscheidungsmerkmale  hin:  Beteiligung  der  Ohrmuskeln,  Verzieliung  der 
Nase,  Grübchenbildung  am  Kinn  beim  Spasmus  facialis.  Andre -Thomas  (R.  u.  07) 
schließt  aus  seinen  Beokachtuiigen.  daß  sich  mit  dem  Sjjasmus  facialis  oft  eine  leichte 
Parese  (und  Veränderungen  der  elektr.  Erregbarkeit)  verbinde. 

Es  kommen  aber  zweifellos  Fälle  vor,  in  denen  sich  diese  Unterschiede  ver- 
wischen. So  beschreibt  Meige  (R.  n.  10)  selbst  einen  besonders  die  medianen  Gesichts- 
muskeln betreffenden  bilateralen  Krampf,  den  er  nicht  streng  klassitizieren  kann. 

Symptome.  Der  Fazialiskrampf.  besonders  der  Spasmus  facialis 
(im  Sinne  Brissauds)  beschränkt  sich  meistens  auf  eine  Seite.  Er 
betrifft  das  gesamte  Fazialgebiet  —  doch  meist  mit  Verschonung  des 
Digastricus  und  Stylohj'oideus,  oft  auch  des  Orbicularis  oris  usw.  ■-  oder 
nur  einzelne  Muskeln  bzw.  Muskelgruppen.  Mit  Vorliebe  wird  der 
Orbicularis  palpebrarum  ergriffen.  Auch  der  Zygomaticus  kann  isoliert 
befallen  sein;  ebenso  der  Levator  alae  nasi  et  labii  superiori.s.  seltener 
■der  Orbicularis  oris  und  die  Kinn-Muskulatur.  p]inen  die  Kinnmuskeln 
allein  betreffenden  Krampf  (Geniospasmus)  hat  Massaro^)  als  hereditäres 
Leiden  beschrieben.  Doch  dürften  diese  dauernd  auf  ein  kleines  Muskel- 
gebiet beschränkten  Zuckungen  meist  dem  Tic  zuzurechnen  sein.  Ein 
auf  die  Xasenmuskeln  beschränkter  Tic  conmlsif  kommt  nur  selten,  eine 
die  Frontales  allein  betreffender  noch  seltener  zur  Beobachtung.  Ein 
Schnupf-Tic  wird  von  Meige -FeindeP),  sowie  von  Bechterew  be- 
schrieben, auch  Oppenheim  hat  ihn  gesehen.  In  einem  Stembo sehen 
Falle,  in  welchem  ausschließlich  der  M.  epicranius  von  den  Zuckungen 
ergrift'en  war,  lag  Hysterie  zugrunde.  Noch  viel  seltener  beschränkt  sich 
der  Krampf  auf  die  äußeren  Ohrmuskeln  (Romberg).  Bernhardt  beob- 
achtete Zuckungen  im  M,  occipitalis  und  retrahens  auriculae.  Der  diffuse 
Krampf  erstreckt  sich  auch  auf  das  Platysma  und  nicht  selten  auf  die 
Ohrmuskeln;  Oppenheim  hat  einen  sich  auf  das  Platysma  beschränkenden 
Krampf  —  klonische  Zuckungen,  die  gleichzeitig  oder  alternierend  in 
beiden  Flatysmata  auftraten  —  bei  einem  Knaben  beobachtet,  der  auch 
willkürlich  das  Platysma  isoliert  kontrahieren  konnte. 

Der  Krampf  ist  meistens  ein  klonischer,  doch  können  .«sich  die 
klonischen  Zuckungen  mit  tonischer  Anspannung  verbinden  und  mit 
dieser  alteruieren.  Bei  tonischer  Anspannung  verengert  sich  die  Lid- 
spalte eventuell  bis  zum  Lidschluß,  während  sich  die  Stirn  in  Querfalten 
legt  und  Nase  und  Mund  stark  nach  der  Seite  des  Krampfes  verzogen 
werden.  Das  Gesicht  ist  stark  gefaltet.  Die  klonischen  Zuckungen  sind 
oft  so  schwach,  daß  sie  erst  bei  genauer  Betrachtung  entdeckt  werden, 
andermalen  so  gewaltig,  daß  sie  ein  lebhaftes  Grimassieren  unterhalten. 
Es  sind  blitzartig  kurze  Zuckungen,  die  sich  schnell  wiederholen  oder  nur 
einmal  über  den  Muskel  hinfahren.  Meistens  kommt  es  zu  Paroxysmen. 
in  denen  die  Zuckungen   in   schneller  Folge   auftreten,   während   in  den 


1)  Nouv.  Icon.  XYIII,  R.  n.  05.  S.  ferner  zu  der  Frage:  Dupre,  R.  n.  03; 
Plavec,  AV.  m.  Pr.  04;  Grolhouse,  These  de  Paris  04;  Ingeirans,  Echo  med. 
du  Nord.  05.     2)  II  Pisani  1894  (R.  n.  1894).     3)  Les  Tics  et  leur  traiteraent.    Paris  02. 
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Intervallen  völlige  Ruhe  herrscht  oder  nur  schwache,  spärliche  Kontrak- 
tionen beobachtet  werden. 

Bei  völliger  geistiger  und  körperlicher  Ruhe  sind  die  Zuckungen 
gemeiniglich  am  schwächsten,  während  Gemütsbewegungen,  An- 
strengungen, namentlich  das  Kauen  und  Sprechen,  sowie  die  Be- 
rührung mit  kalter  Luft  steigernd  auf  sie  wirken.  Dabei  zeigt  es  sich^ 
daß  die  Abhängigkeit  von  psychischen  Vorgängen  nur  bei  dem  Tic  con- 
vulsif  deutlich  ausgesprochen  ist,  daß  er  bei  Ablenkung  der  Aufmerk- 
samkeit zurücktreten,  durch  Suggestiveinflüsse  momentan  gehemmt  werden 
kann  usw.  Bei  einem  berühmten  Pianisten  sali  Oppenheim  den  Tic 
genau  in  dem  Takt  seines  Klavierspiels  erfolgen.  Der  Spasmus  facialis 
zeigt  spontane  Remissionen  bzw.  Intermissionen  und  Exazerbationen; 
doch  können  heftige  Erregungen  und  namentlich  Anstrengungen  usw. 
auch  auf  ihn  einen  steigernden  Einfluß  haben.  Schnell  hervorlocken  kann 
der  Untersuchende  den  Krampf  auch  meist  dadurch,  daß  er  plötzlich  auf 
das  Auge  des  Patienten  losfährt,  der  Lidschluß  steigert  sich  dann  leicht 
zum  Krampf;  ähnlich  wirkt  ein  Beklopfen  des  Gesichtes,  ein  schnelles 
Hinwegfahren  über  die  Gesichtshaut. 

In  manchen  Fällen  —  besonders  bei  dem  auf  die  Augenschließ- 
muskeln beschränkten  tonischen  Krampf,  dem  Blepharospasmus  — 
finden  sich  Druckpunkte  im  Trigemiiiusgebiet  (Graefe),  an  der  Aus- 
trittsstelle des  Supraorbitalis  usw.,  an  denen  eine  mäßige  Kompression 
krampfhemmend  wirkt,  so  daß  die  tonisch  angespannten  Muskeln 
plötzlich  erschlaffen.  Meistens  handelt  es  sich  jedoch  da  nur  um  einen 
Suggestiveinfluß,  und  es  findet  sich  dieses  Symptom  wohl  nur  bei  dem 
Tic.  Selten  sind  solche  Druckpunkte  an  entfernteren  Stellen,  z.  B.  an 
den  Wirbeln,  aufzufinden.  Der  Lidmuskelkrampf  ist  meist  tonischer  Natur 
(Blepharospasmus),  doch  kommt  auch  die  klonische  Form  (Blepharoclonus^ 
Nictitatio)  nicht  selten  vor. 

Der  erstere  kaun  so  hartnäckig  sein,  daß  der  Verschluß  der  Augen  Wochen 
und  Monate  anhält.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  die  von  Graefe  beobachtete 
Tatsache,  daß  sich  bei  Kindern  im  Anschluß  an  den  länger  anhaltenden  Blepharo- 
spasmus eine  vorübergehende  Erblindung  einstellt,  deren  Wesen  trotz  zahlreicher 
Untersuchungen  (Silexl),  Samelson2),  Baas  u.  A.)  nicht  aufgeklärt  ist. 

Oppenheim  sah  einen  Patienten  mit  doppelseitigem  Blepharospasmus, 
bei  dem  das  Öffnen  des  Mundes  den  Krampf  momentan  beseitigte,  vielleicht 
dadurch,  daß  es  zu  einer  Mitbewegung  im  Levator  palpebrae  superiori» 
kam. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  an  Fazialiskrampf  leidenden 
Individuen  sind  bald  nur  geringe,  bald  sehr  erhebliche.  Es  hängt  das 
in  erster  Linie  von  der  Intensität  des  Krampfes  und  davon  ab,  ob  der 
Orbicularis  palpebr.  beteiligt  ist.  Auffallend  ist  es,  wie  tolerant  manche 
Individuen  gegen  dieses  Leiden  sind;  so  sieht  man  die  klonische  Form 
wiedeiholentlich  bei  Arbeitern,  ohne  daß  sie  eine  Ahnung  davon  hatten. 
Andererseits  kann  der  echte  Fazialiskrampf  auch  von  Schmerzen  im 
Trigemiiiusgebiet  begleitet  sein,  resp.  durch  diese  ausgelöst  werden.  Die 
willkürlichen  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln  sind  in  der  Regel  niclit 
beeinträclitigt,  do(;li  kann  während  derselben  der  Krampf  eintreten  und 
störend    auf   iliieii  Ablauf  wirken,  auch  kommt  es  vor,  daß  die  willkür- 

i)  Zehendera  klin.  Monatsbl.  1888.     2,  Ebenda  u.  C.  f.  i-rakt.  Augen.  1888. 
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liehen  Bewegungen  einen  auslösenden  oder  steigernden  Kinlluß  auf  den 
Krampf  haben. 

Sehr  selten  liegen  Erscheinungen  vor,  die  auf  eine  Beteiligung  des 
M.  stapedius  hinweisen:  Ohrgeräusche,  die  nur  ausnalimsweise  auch  von 
Anderen  gehört  werden  können. 

Das  Gaumensegel  ist  beim  reinen  Fazialiskrampf  fast  nie  beteiligt; 
in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  Zuckungen  der  Uvula  beobachtet  wurden, 
wie  in  den  von  Leube^).  Schütz-)  und  Schüssler'*)  beschrieben«^n,  mag 
es  sich  um  eine  Komplikation  gehandelt  haben. 

In  den  Fällen  von  üaumensegelkrampf  (Spasmus  palatinus),  die  Oppenheim 
(N.  C.  1889)  l)eobachtete,  lag  meistens  ein  organisches  Hirnleiden  vor,  und  zwar  einmal 
ein  Kleinhirutumor,  einmal  eine  abgelaufene  Meningitis  cerebrospinülis  epideniiea. 
Synchron  mit  dem  Craumensegel  zuckten  die  Stimmbänder,  resp.  die  inneren  Kehlkopf- 
muskeln. Dasselbe  hat  Sinnhuber  (B.  k.W.04)  beschrieben  und  auf  eine  entsprechende 
Beobachtung  Spencers  (Lancct  1886)  verwiesen.  Außerdem  sahen  Siemerling 
und  Oppenheim  (Charite-Annalen  XII)  beim  Aneurysma  der  Vertebralis  isolierte 
Zuckungen  des  Gaumensegels.  Einen  ähnlichen  Fall  schildert  Meyer,  ferner  Klien 
(D.  m.W.  04).  Zuckungen,  die  sich  auf  das  Gaumensegel  beschränkten  und  meist 
mit  knackenden  Geräuschen  verbunden  waren,  sind  auch  sonst  beobachtet  worden 
(Rosentbal,  Williams,  Peyser*)  und  Avellis,  Donath,  Oppenheim,  Roem- 
beldS),  Goldf lam-Meyersonö),  Valentin7),  LachmundS)  u.  A.).  Oppenheim 
sah  einen  reinen  Tic  des  Gaumensegels,  der  suggestiv  zu  beeinflussen  war.  In  einem 
von  Bernhardt  (D.  m.W.  1898)  beschriebenen  Falle  dieser  Art  nahmen  die  Kehlkopf- 
Zungenbeinmuskeln  an  den  Zuckungen  teil.  Das  Geräusch,  das  man  bei  dem  S])asmu8 
palatinus  vernimmt,  beruht  entweder  auf  einer  Teilnahme  des  Tensor  tympani  oder 
des  Tensor  veli  palatini,  der  die  beiden  Lippen  der  Tubenmündung  voneinander  ab- 
hebt, an  den  Kontraktionen.  Es  ist  diese  Krampfform  also  in  die  Rubrik  der  Trigeminus- 
krämpfe  zu  bringen. 

Vasomotorische,  trophische  und  sekretorische  Störungen  fehlen  fast 
immer,  doch  wird  Rötung  des  Gesichtes,  lokale  Hj^peridrosis  und  leichtes 
Ödem  („hemiface  succulente")  von  Meige  angeführt. 

In  vereinzelten  Fällen  (Bernhardt^),  Newmark^**),  Vitek''), 
Spiller,  eigene  Beobachtung,  H.  FrenkeP^))  wurde  eine  sich  auf  das 
Muskelgebiet  eines  Facialis  beschränkende  Myokymie  (s.  d.)  beobachtet, 
doch  will  Meige  nicht  anerkennen,  daß  es  sich  dabei  um  eine  besondere 
Krampfform  handele. 

Ein  von  Hoff  mann  beschriebener  Fall  von  Fazialiskrampf  mit  neurotonischer 
und  myotonischer  Reaktion  nimmt  eine  Sonderstellung  ein.  Wir  sahen  die  gleichen 
Erscheinungen  bei  einer  primären  Kontraktur  des  FaciaUs  infolge  eines  pontinen  Leidens. 

Sehr  oft  finden  sich  neben  dem  Fazialiskrampf  —  und  besonders 
gilt  das  füi*  den  Tic  convulsif  im  Sinne  Brissauds  —  die  Zeichen  eines 
anderen  Nervenleidens,  namentlich  der  Hysterie,  Neurasthenie, 
Epilepsie,  Hemikranie,  der  Psychosen  usw.  Die  beiden  Affektionen 
bestehen  nebeneinander  und  sind  auf  dem  Boden  der  neuropathischen 
Anlage  entstanden.  Außerdem  gibt  es  eine  hysterische  Form  des 
Fazialiski-ampfes,  die  meist  dem  Bilde  des  Hemispasmus  glossolabialis 
(s.  S.  1429)  entspricht.  Auch  der  Blepharospasmus  und  -klonus  ist  sehr 
häufig  hysterischer  Natur.  Im  Verlauf  der  multiplen  Sklerose  sah  ich 
den  Spasmus  facialis  einige  Male  auftreten,  hier  hatte  er  aber  zweifellos 
seine  Grundlage  in  dem  sklerotischen  Prozeß  selbst. 


1)  Bayer,  ärztl.  Intellig.  1878.  2)  Pra-^.  med.  Woch.  1882.  3j  B.  k.  W.  1879. 
*)  B.  k.  W.  1895.  5)  M.  m.  W.  03.  6)  W.  m.  Pr.  1895.  V)  Z.  f.  Ohr.  Bd.  46.  8)  M.  f. 
P.  XXL  S.  ferner  W.  Schlesinger,  W.  kl.  R.  09.  9)  N.  C.  02.  lO)  N.  C.  03.  H)  N. 
C.  04.     12)  j^_  n.  03. 


1946  II-  Spezieller  Teil. 


Der  Verlauf  des  Leidens  ist  meistens  ein  chronischer.  Es  dauert 
Monate  und  Jahre  und  kann  den  Kranken  durchs  Leben  begleiten.  In 
der  Regel  ist  der  Verlauf  ein  intermittierender,  es  kommen  Perioden 
völliger  Ruhe  und  scheinbare!'  Heilung  vor;  Strümpell  sah  Remissionen 
mehrfach  während  der  Gravidität  eintreten. 

Die  Prognose  ist  keine  günstige.  Es  gibt  freilich  Fälle,  in  denen 
nach  relativ  kurzem  Bestände  des  Leidens  spontan  oder  infolge  der  Be- 
liandlung  Heilung  erfolgt.  Weit  häufiger  kommt  es  nur  zu  Remissionen. 
Hat  .sich  der  Zustand  einmal  eingewurzelt,  so  sind  die  Aussichten  auf 
Rückbildung  geringe.  Daß  man  aber  auch  da  noch  nicht  von  Unheil- 
barkeit  spi-echen  darf,  lehrt  folgende  Beobachtung  aus  Oppenheims 
Praxis:  Eine  Dame,  welche  zwölf  Jahre  lang  an  hartnäckigem  Fazialis- 
krampf  gelitten  hatte,  der  jeder  Medikation  trotzte,  genas  vollständig,  als 
sie  bei  Gelegenheit  eines  glücklichen  Familienereignisses  eine  besonders 
nachhaltige  Freude  empfand.  —  Eine  relativ  günstige  Prognose  hat  der 
Blepharospasmus.  Zweifellos  ist  die  Prognose  für  den  Tic  convulsif 
weit  günstiger  als  für  den  Spasmus  facialis.  Ballet^)  machte  die  Beob- 
achtung, daß  ein  seit  Dezennien  bestehender  Fazialiskrampf  zur  Heilung 
kam,  als  sich  eine  Lähmung  dieses  Nerven  entwickelt  hatte.  Auf  diesem 
Vorgang  basiert  eine  moderne  Therapie  des  Leidens  (s.  u.). 

Therapie.  Man  mache  es  sich  zur  Regel,  in  jedem  Falle  nach 
den  Ursachen  zu  forschen,  namentlich  diejenigen  Momente  zu  ergründen, 
welche  reflektorisch  das  Leiden  auszulösen  imstande  sind.  Dahin  gehören 
Läsionen  im  Gebiet  des  Trigeminus,  Erkrankungen  der  Augen-  und 
Nasenschleimhäute,  kariöse  Zähne,  Affektionen  der  Kieferknochen  usw. 
Einmal  sah  Oppenheim  bei  einem  Manne  nach  Extraktion  eines  kariösen 
Zahnes  den  Krampf,  welcher  den  Facialis  und  in  geringerem  Grade  die 
Masseteren  betrolfen  hatte,  sofort  schwinden.  Li  einem  Falle  soll  der 
Gesichtskrampf,  der  seit  einem  Jahre  bestand,  nach  Entfernung  einer 
Wucherung  der  unteren  Muschel  gewichen  sein.  So  wenig  Zuverlässiges 
wir  auch  über  den  Zusammenhang  zwischen  Erkrankungen  der  inneren 
Organe  und  dem  Fazialiskrampf  wissen,  ist  es  doch  geboten,  das  Augen- 
merk aucli  auf  diese  Störungen  zu  richten  und  besonders  die  Genitalsphäre 
in  den  Kreis  der  Untersuchung  zu  ziehen.  So  sah  Hirt-)  einen  Ble- 
pharospasmus nach  Heilung  einer  Uterusknickung  zurückgehen.  In 
einem  Falle  von  Blepharoclonus,  der  auch  die  Nasenmuskeln,  insbesondere 
den  Pyramidalis  nasi  beteiligte,  fand  sich  Tonsillenschwellung,  und  Ton- 
sillotomie erzielte  Heilung. 

Indes  lassen  alle  diese  Nachforschungen  meist  im  Stiche.  Da  ist 
es  dann  weiter  geboten,  dem  Allgemeinzustande  Rechnung  zu  tragen, 
die  neuropathische  Anlage  durch  entsprechende  Kuren  (Hj^drotherapie, 
klimatische,  Ernähi'ungskuren  usw.)  zu  bekämpfen.  Besonders  sind 
psychische  Erregungen  nach  Möglichkeit  von  dem  Kranken  fernzuhalten, 
evtl.  dadincli,  daß  ei-  in  eine  andere  Umgebung  versetzt  wird. 

Die  direkte  Behandlung.  Durch  Medikamente  ist  im  ganzen 
nicht  viel  zu  erreichen,  immerhin  kann  die  Anwendung  des  Arsens,  der 
Brompiäparate  von  Nutzen  sein.  Am  ehesten  dürften  sie  bei  dem  Tic 
convulsif  wirksam  sein.    Chinin,  Atropin,  Cannabis  indica,  Tinct.  Gelsemii 
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USW.  sind  fast  immer  ohne  Eintiiiß.  Der  Gebrauch  des  M(.i|iliiuiiis  dinttc 
kaum  am  Platze  sein.  Hyoszin  kann  voriiberiivliend  Lindeiun«;  brinj^cii. 
In  einigen  Fällen  hatte  die  Einträut'elung  von  Kokain  in  die  Nase,  Cun- 
junctiva  oder  das  Ohr  (Rampoldi)  einen  beschwichti<>:enden  KinfiuLi. 
Bloch')  erzielte  bei  einem  seiner  Patienten  einen  Erfolg  durch  die  sub- 
kutane Antipyrininjektion  in  die  krampfende  Gesichtshälfte,  mußte  abci- 
eine  Muskellähmung"  dafür  in  Kauf  nehmen. 

In  den  letzten  Jahren  ist  das  besonders  von  Schlösser^)  ausgebildete 
Verfahren  der  Injektion  von  Alkohol  {^^—S^^^lo)  in  die  Nerven^chci(i(! 
auch  beim  Spasmus  facialis  in  Anwendung-  gezogen  worden.  Die  dabei 
zunächst  eintretende  Lähmung  pflegt  sich  schnell  zurückzubilden.  Oppen- 
heim und  ebenso  Nonne  haben  aber  je  einen  Fall  gesehen,  in  welchem 
die  wegen  eines  leichten  Tic  in  einer  Chirurg.  Klinik  vorgenonnnejie 
Injektion  von  0.5  Alkohol  eine  schwere  Lähmung  mit  kompletter  EaR. 
verursacht  hatte.  Daß  sich  das  nicht  so  selten  ereignet,  geht  auch  aus 
einer  Mitteilung  von  Valude  hervor.  Oppenheim  hatte  auch  Gelegenheit, 
eine  Patientin  zu  untersuchen,  bei  welcher  die  von  Schlösser  ausge- 
führte Injektion  eine  Lähmung  verursacht  hatte,  mit  deren  Ablauf  der 
Krampf  wieder  eintrat,  das  hatte  sich  mehrfach  wiederholt.  Erfolge 
werden  von  Schlösser,  Brissaud-Sicard-Tanon^),  Levy-Baudouiu*), 
Abadie  und  Dupuy-Dutemps*),  sowie  von  Patrick")  und  Gordon  ^) 
berichtet.  Schlösser  empfiehlt,  mit  der  Spritze  am  Proc.  stylomastoid. 
vorzudringen  und  zunächst  nur  einen  oder  höchstens  einige  Tropfen  und 
dann  sukzessive  mit  kleinen  Unterbrechungen  so  viel  zu  injizieren,  bis 
eine  deutliche  Lähmung  eintritt.  Die  Heilung,  die  in  der  Mehrzahl  seiner 
Fälle  eintrat,  hatte  einen  Bestand  von  3  bis  7  Monaten,  dann  kam  es 
zu  einem  Rückfall,  der  eine  Erneuerung  der  Kur  erforderlich  machte. 
Alkoholeinspritzung  in  die  peripher.  Äste  des  Facialis  fanden  Sicard- 
Bloch*)  wirksam. 

Ein  diaphoretisches  Verfahren  eignet  sich  für  frische  Fälle 
auch  Ableitungen  in  Form  einer  hinter  das  Ohr  gelegten  spanischen 
Fliege  mögen  angewandt  werden.  Gewisse,  aber  doch  nur  bescheidene 
Erfolge  hat  die  Elektrotherapie  zu  verzeichnen,  vor  allem  der  galva- 
nische Strom;  es  sind  verschiedene  Methoden  der  Behandlung  empfehlens- 
wert: Anode  von  zirka  10  qcm  auf  den  Nervenstamm,  Kathode  in  den 
Nacken  oder  an  indifferente  Stelle,  schwacher  Strom  von  2 — 3  Milli- 
Amperes,  langsames  Ein-  und  Ausschleichen;  Anode  auf  das  Occiput, 
Kathode  an  eine  entfernte  Stelle;  beide  Elektroden  auf  die  Proc.  mastoidei; 
Anode  auf  die  verschiedenen  Zweige  des  Pes  anserin.  major  usw.  usw. 
Da,  wo  sich  Druckpunkte  finden,  ist  es  ratsam,  diese  unter  den  Einfluß 
der  Anode  zu  setzen,  um  in  ihnen  die  Ei-regbarkeit  herabzustimmen. 
Selbst  die  Applikation  der  Anode  über  dem  Rindenzentrum  des  Facialis, 
also  am  entgegengesetzten  Scheitelbein,  ist  empfohlen  worden;  doch  ist 
das  Verfahren  von  recht  zweifelhaftem  Werte.  Auch  die  Wirkung  der 
schwellenden  faradischen  Ströme  wurde  gerühmt;  ebenso  der  elektrische 
Wind  des   statischen  Apparates  und  die  Arsonvalschen  Ströme. 


1)  A.  f.  P.  Bd.  38.  Bericlit  d.  Ges.  f.  P.  2)  Bericht  d.  31.  Versamml.  d.  ophth. 
Ges.  Heidelberg;  ref.  B.  k.  W.  04;  femer  B.  k.  W.  06  und  vgl.  das  Kapitel  Neuralgie. 
3)  K  n.  07.  4)  R.  n.  06.  5)  R.  n.  06.  6)  Joum.  of  Amer.  med.  assoc.  07 ;  Journ.  Nerv. 
09.     7)  Joum.  Amer.  Assoc.  12.     8)  R.  n.  iQ. 
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In  einigen  Fällen  hat  Oppenheim  mit  gymnastischen  Übungen, 
besonders  mit  der  von  ihm  empfohlenen  Hemmungstherapie  (vgl.  das 
Kapitel  Tic  general)  Erfolg  gehabt. 

Bei  der  Hartnäckigkeit  des  Leidens  hat  man  sich  auch  zu  ope- 
rativen Eingriffen  entschlossen  und  zunächst  da,  wo  der  Supraorbitalis 
druckempfindlich  war,  resp.  der  Druck  auf  diesen  Nerven  krampfhemmend 
wii-kte,  ihn  reseziert.  Es  sollen  einige  Male  dauernde  Erfolge  erzielt 
worden  sein.  Die  einfache  Durchschneidung  dieses  Nerven  scheint  un- 
wirksam zu  sein.  In  anderen  Fällen  entschloß  man  sich  zu  einer  Deh- 
nung des  Facialis  selbst.  Der  Erfolg  war  der,  daß  Lähmung  an  die 
Stelle  des  Krampfes  trat  und  mit  dem  Schwinden  dieser,  gewöhnlich 
nach  einigen  Monaten,  der  Krampf  sich  wieder  einstellte  (Bernhardt^)). 
Nur  in  einem  Falle  (Southam)  soll  die  Heilung  noch  nach  zwei  Jahren 
eine  vollständige  gewesen  sein.  In  besonders  hartnäckigen  Fällen,  in 
denen  es  dem  Kranken  auch  schon  ein  Gewinn  ist,  wenn  er  für  einige 
Monate  von  den  quälenden  Zuckungen  befreit  wird,  mag  man  sich  zu 
dieser  Behandlung  entschließen,  indem  man  ihn  darauf  aufmerksam  macht, 
daß  an  Stelle  des  Krampfes  eine  Lähmung  treten  werde,  indes  dürfte 
auch  dann  die  oben  erwähnte  Alkoholinfiltration  des  Nerven  der  Dehnung 
vorzuziehen  sein.  Kennedy-)  durchschnitt  den  Facialis  und  pfropfte 
ihn  auf  den  nur  angeschnittenen  Accessorius.  Auch  von  Sicard'^j  wurde 
das  Verfahren  angewandt,  anscheinend  ohne  dauernden  Erfolg. 

Der  Blepharospasmus  erfordert  die  Behandlung  des  Augen- 
leidens. Symptomatisch  wirksam  ist  hier  oft  die  Kokain-Einträufelung 
ins  Auge.  Auch  das  plötzliche  Eintauchen  des  Gesichtes  in  kaltes  Wasser 
kann  vorübergehend  den  Krampf  beseitigen.  Bei  einseitigem  Blepharo- 
spasmus fand  Wolfberg  das  Verbinden  des  gesunden  Auges  wirksam. 
Da  dieser  Krampf  nicht  selten  hysterischer  Natur  ist,  so  kann  sich  auch 
jede  Suggestivbehandlung  bewähren,  wie  in  einem  Falle  meiner  Beob- 
achtung, in  welchem  das  Leiden  über  20  Jahre  bestanden  hatte.  Im 
übrigen  gilt  das  über  den  Fazialiskrampf  im  allgemeinen  Gesagte. 

Der  Kaumuskelkrampf,  mastikatorischer  Gesichtskrampf. 

Die  sich  auf  den  motorischen  Trigeminus  beschränkenden  Krämpfe  sind  keine 
häufige  Erscheinung.  Wir  haben  eine  tonische  und  eine  klonische  Form  zu  unter- 
scheiden. Beim  tonischen  sind  die  Kiefer  fest  aneinandergepreßt,  die  Masseteren  und 
Temporales  springen  wulstartig  vor  und  fühlen  sich  bretthart  an.  Der  Patient  kann 
die  Zähne  gar  nicht  oder  nur  mühsam  auseinanderbringen;  auch  dem  passiven  Versuch, 
die  Kiefer  voneinander  zu  entfernen,  setzen  die  INIuskeln  einen  energischen  Widerstand 
entgegen.  Besteht  der  Krampf  länger,  so  leidet  naturgemäß  die  Ernährung.  Zu  einer 
seitlichen  Verschiebung  des  Unterkiefers  kommt  es  nur  selten,  und  zwar  weicht  der 
Unterkiefer  bei  einseitigem  Krampf  der  Pterygoidei  nach  der  anderen  Seite  ab.  Der 
Trismus  ist  ein  Symptom  des  Tetanus,  der  Meningitis,  seltener  findet  ersieh  bei 
Tetanie,  vorübergehend  im  tonischen  Stadium  des  epileptischen  Anfalls;  bei 
Erkrankungen  des  Pons,  und  zwar  sowohl  im  Beginn  der  akuten  Bulbärjiaral yse 
als  auch  bei  Tumoren  ist  tonischer  Kaumuskelkrampf  wiederholentlich  konstatiert 
worden.  Zweifellos  kann  er  auch  durch  Reizung  der  kortikalen  Zentren  hervorgerufen 
werden  (Lepine,  Revue  de  Med.  1882). 

Als  isolierte  Erscheinung  kommt  der  Trismus  nur  selten  vor.  Gewöhnlich 
entsteht  er  auf  reflektorischem  Wejre:  durch  entzündliche  Zustände  am  Kiofergelenk 


1)  A.  f.  P.  XV  u.  Nothnagels  Handbuch  1.  c.     2,  Phihis.  Transact.  of  the  Royal 
Soc.  London  Ol.     3)  R.  n.  n. 
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Oller  in  dessen  Umgebung,  an  der  Schleimhaut  der  Kieferfalte,  durch  eine  Periostitis 
am  Kiefer,  durch  eiueu  kariösen  Prozeü  am  Woislicitszahn  oder  durch  erschwerten 
Durchhruch  desselben  oder  als  Folge  von  Oi.eralionen  im  licrcicli  der  Kaumuskeln. 
Ein  Trismus  myogeuen  resp.  myositischen  Ursprungs  ist  auch  beschrieben  worden. 
In  einem  Falle  Oi)penheims  war  eine  AVundinfektion  vorausgegangen,  hier  schien 
der  Trismus.  der  bei  gutem  Allgemeinbetiuden  liesfand,  das  einzige  Symptom  eines 
Tetanus  zu  bilden.  Eiselsbcrg  (D.  m.W.  1898)  hatte  das  ebenfalls  in  einem  Falle 
angenommen,  der  sich  dann  aber  als  ein  auf  Hysterie  beruhender  Kaumuskelkrampf 
darstellte. 

Im  Verlaufe  der  Hysterie  bildet  der  Trismus  keine  ganz  ungewöhnliche 
Erscheinung.  In  einem  Falle  IHdlot-Francottes  (Journ.  de  Neurol.  1897)  dauerte 
der  hysterische  Trismus  neun  Monate.  Im  Kriege  waren  diese  Fälle  nicht  ganz  selten, 
als  Ausdruck  einer  ..Kriegs-Hysterie",  d.h.  als  „Abwehr-Keaktion".  Auf  den  i)sychogenen 
Ursprung  deutete  in  einem  Falle  Chatins  (R.  n.  1900)  der  Umstand,  daü  Patient  den 
Krampf  nur  dann  sistieren  konnte,  wenn  er  seinen  Finger  zwischen  die  Zahureihen 
brachte,  während  es  sonst  auf  keine  AYeise  gelang,  die  jMuskelspannung  zu  überwinden 
(Trismus  mental).  Eine  ähnliche  Beobachtung  bringen  Raymond  und  Jan  et.  Ein- 
seitigen Krampf  der  Pterygoidei  beobachtete  Leube  (A.  f.  kl.  M.  VI)  bei  einem  an 
Hysterie  und  Chorea  leidenden  Mädchen.  Auch  von  Tordeus  (Journ.  de  clin.  et 
ther.  1897),  Fere  u.  A.  werden  tonische  Krampfforraen  dieser  Art  geschildert.  Bei 
nervösen  Individuen  kann  er  durch  eine  heftige  Gemütsbewegung  (Schreck)  hervor- 
gerufen werden.  Einzelne  Beobachtungen  weisen  auf  eine  rheumatische  Genese  dieses 
Krampfes  hin.  Kocher  will  den  Trismus  als  idiopathische  spastische  Neurose  von  der 
Hysterie  getrennt  wissen. 

Der  klonische  Krampf  erzeugt  rhythmische  Bewegungen  des  Unter- 
kiefers in  vertikaler,  nur  ausnahmsweise  in  horizontaler  Richtung.  Sie  sind  zuweilen 
so  stark,  daß  sie  das  als  Zähneklappern  bekannte  Geräusch,  wie  es  im  Schüttelfrost 
entsteht,  bedingen.  Bei  allgemeinen  Konvulsionen  (Hysterie,  Epilepsie  usw.)  ist  auch 
die  Kaumuskulatur  gewöhnlich  ergriffen,  ebenso  lokalisiert  sich  das  Zittern  der  Paralysis 
agitaus  manchmal  in  diesem  Muskelgebiet.  Der  auf  die  Kiefermuskulatur  beschränkte 
Clonus  bildet  eine  seltene  Erscheinung.  Bei  Hysterischen  ist  er  wiederholt  beobachtet 
worden,  und  zwar  meistens  als  ein  temporäres  Symptom.  Oppenheim  hat  jedoch 
ein  junges  Mädchen  an  diesem  Leiden  behandelt,  welches  seit  vielen  Jahren  unaus- 
gesetzt von  klonischen  Zuckungen  der  Kiefermuskulatur  gequält  wurde.  Beim  Sprechen 
steigerten  sie  sich  so  beträchtlich,  daß  sie  sprach  wie  jemand,  der  sich  im  Schüttelfrost 
befindet;  auch  die  Nahrungsaufnahme  war  erschwert.  Ob  die  Grundlage  hier  eine 
hysterische  war,  ist  nicht  sichergestellt.  Bei  den  Krankheitsformen,  bei  denen  der  von 
Oppenheim  beschriebene  „Freßreflex"  auszulösen  ist.  besonders  beider  infantilen 
Pseudobulbärj^aralyse,  kommen  auch  scheinbar  spontan  eintretende  Kaumuskelkrämpfe 
vor,  die  aber  wohl  meist  reflektorisch,  besonders  durch  Speichelansammlung,  aus- 
gelöst werden. 

Eine  leichte  Form  dieses  Krampfes:  das  Zähneknirschen,  tritt  nicht  selten  bei 
nervösen  Kindern  und  auch  bei  Erwachsenen  im  Schlafe  auf.  Krämpfe  in  den  den 
Unterkiefer  herabziehenden  Muskeln,  die  eine  Art  von  MundspeiTe  erzeugen,  sind  in 
einzelnen  Fällen,  so  auch  von  Oppenheim,  Placzek  (B.  k.  W.  1898)  u.A.  im  Anschluß 
an  emenParoxysmus  der  Quintusneuralgie  beobachtet  worden.  Kaumuskel-  und  Gesichts- 
muskel-Krämpfe, die  anscheinend  reflektorisch  durch  ein  Ohrenleiden  ausgelöst  waren, 
beobachtete  "Wagner  (D.  m.W.  07). 

Krampfhafte  Zustände  können  auch  im  IM.  tensor  tympani  vorkommen  und  ein 
Ohrgeräusch  verursachen  (vgl.  das  vorige  Kapitel);  die  Bewegung  des  Trommelfells 
ist  durch  die  otoskopische  Untersuchung  nachzuweisen  (Schwartze    und    Burnett). 

Die  Prognose  des  Kaumuskelkrampfes  ist  —  wenn  ein  organisches  Leiden 
ausgeschlossen  werden  kann  —  eine  günstige.  Meistens  verliert  sich  das  Übel,  nachdem 
es  einige  "Wochen  oder  Monate  bestanden,  doch  gibt  es  auch  hartnäckige  Fälle. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  die  reflektorische  P^ntstehunsr  ins  Auge  zu  fassen 
und  etwaige  entzündliche  Prozesse  und  anderweitige  Reizzustände  im  Bereich  des 
Trigeminus  zu  bekämpfen.  Geht  der  Reiz  von  einem  kranken  Zahn  oder  von  einer 
Ulzeration  innerhalb  der  Mundhöhle  aus,  so  muß  jener  extrahiert,  diese  in  sachgemäßer 
Weise  behandelt  werden.  Erschwert  der  Trismus  den  Zugang  zur  Mundhöhle,  so  ist 
Narkose  am  Platze.  Ein  längere  Zeit  bestehender  Trismus  macht  künstliche  Ernährung 
(Schlundsonde  per  Nase)  erforderlich.  In  frischen  Fällen,  in  denen  ein  rheumatischer 
Einfluß  im  Spiel  sein  kann,  ist  die  Anwendung  der  Diaphorese,  sowie  ein  ableitendes 
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Verfahren  (Bpanische  Fliegen  in  die  Schläfengegend  oder  auf  die  Proc.  mastoid., 
Ferrum  candens  in  die  Nackengegend)  zu  empfehlen.  Im  übrigen  sind  die  ver- 
schiedenen Sedativa  und  Nervina  zu  verordnen.  Der  galvanische  Strom  kann  sich 
auch  hier  als  heilbringend   erweisen. 

Den  hysterischen  Trismus  sah  ich  einige  Male  hei  Druck  auf  die  Ovarial- 
gegend  weichen.  Evtl.  ist  Psychotherapie  und  Hemmungstherapie  anzuwenden.  Bei 
den  Kriegshysterikern  wirkte  Elektrosuggestion  (Kaufmann)  und  Hypnose  fast  aus- 
nahmslos prompt. 

Krampf  im  Gebiet  des  Hypoj^lossus.     Zungenkrampf, 
G 1 0  s  s  0  s  p  a  s  m  u  s. 

Die  allgemeinen  Krämpfe  der  Epilepsie  und  Hysterie  beteiligen  auch  die 
Zungenmuskulatur,  ebenso  nimmt  sie  an  den  Zuckungen  der  Chorea  in  der  Regel  teil, 
dagegen  wird  sie  allein  nur  in  seltenen  Fällen  von  Krampf  er<jriffen.  Dieser  kann  ein 
tonischer  oder  klonischer  sein,  auch  eine  Mischform  wird  beobaclitet.  Beim 
tonischen  wird  die  Zunge  hart  und  fest,  ihr  Qnerdurchmesser  verschmälert  sich,  sie 
legt  sich  gegen  den  Gaumen  oder  wird  gegen  die  Zähne  gepreßt.  Die  Sprache  und 
das  Schlucken  ist  während  des  Krampfes  erschwert,  nur  selten  bildet  er  ein  Atmungs- 
hindernis. Die  Sprachbeilinderung,  die  auf  einer  plötzlich  eintretenden  und  bald 
wieder  schwindenden  tonischen  Anspannung  der  Zungenmuskulatur  beruht,  wird  als 
Aphthongie  bezeichnet  (Fleurylj).  Dabei  köni.en  andere  INluskeln,  wie  die  des 
Gesichts,  der  Bulbi  usw.  teilnehmen  (Steinert2)).  Meist  sind  Gemütsbewegungenj 
seltener  reflektorisch  wirkende  Reize,  wie  Halsaffektionen,  die  Ursache.  Diese  Krampf- 
form steht  übrigens  dem  Stottern  sehr  nahe  oder  ist  nur  eine  Abart  desselben,  wie 
Gutzmann3)  mit  Recht  hervorhebt.  Sehr  ungewöhnlich  ist  die  Beobachtung  Langes*), 
daß  beim  Sprechen  und  Essen  der  tonische  Zungenkrampf,  der  die  Zunge  fast  dauernd 
vor  die  Zahnreihen  brachte,  schwand.  Die  klonischen  Zuckungen  können  die  Zunge 
in  schneller  Folge  aus  dem  Munde  herausstoßen  und  wieder  zurückbringen,  oder  sie 
wird  langsam  vorgestoßen  und  ebenso  zurückgezogen,  auch  kann  sie  in  der  Mundhöhle 
bleiben  und  hier  von  einer  Seite  zur  anderen  geworfen  und  um  die  Längsachse  gedreht 
werden.  Meistens  sind  beide  Zungenhälften  in  gleichmäßiger  Weise  beteiligt,  doch 
kommt  auch  —  z.  B.  bei  Hysterie  —  ein  Hemispasmus  der  Zunge  vor,  durch  welchen 
sie  schief  herausgestreckt  wird.  Auch  eine  Kombination  des  Glossospasmus  unilateralis 
mit  fibrillärem  Zittern  der  Muskulatur  wird  beschrieben.  Ferner  kann  der  Krampf  auf 
andere  Muskelgebiete,  so  besonders  auf  den  unteren  Facialis,  übergreifen.  Einen  halb- 
seitigen Zungenkrampf  als  Symptom  eines  anscheinend  organischen  Hirnleidens  beob- 
achtete Pappenheim  (W.  kl.  W.  07)  bei  einem  Potator. 

Der  Krampf  ist  nur  ausnahmsweise  ein  anhaltender,  gewöhnlich  handelt  es  sich 
um  Attacken,  die  alle  paar  Wochen  oder  täglich  mehrmals,  20 — 30  mal  an  einem  Tag, 
selten  in  der  Nacht,  oder  selbst  alle  5  —  10  Minuten  erfolgen  Der  Anfall  kann  nur 
ein  paar  Sekunden  oder  Minuten  dauern  oder  sich  auch  auf  Stunden  erstrecken.  Im 
Schlaf  zessiert  er  nicht  immer.  Der  Zungeukranipf  wird  zuweilen  durch  peripherische 
Reize  hervorgerufen,  dur(;h  entzündliche  Affektiou  der  Mundhöhle,  durch  Zahnkaries 
(Mitchell,  Zahnextraktion,  durch  Neuralgin  lingualis  usw.,  einmal  war  ein  in  den 
N.  occipitalis  eingeheilter  Fremdkörper  die  Ursache.  In  der  Regel  ist  jedoch  ein 
derartiges  Moment  nicht  auf|zufiiiden.  Dagegen  sjjieit  die  neuropathische  Aiüage 
und  Belastung  auch  in  der  Ätiologie  dieses  Kram})fes  eine  hervorragende  Rolle.  So 
entsteht  er  nicht  selten  auf  dem  Boden  der  Hysterie,  Psycho  st  henie  und 
Hypochondrie,  ferner  bei  Individuen,  die  früher  an  Epilepsie  litten  oder  gleich- 
zeitig Epileptiker  sind.  Diese  Kranii)fform  hat  weit  öfter  den  Charakter  d(>s  Tic  im 
Brißsaudschen  Sinne  als  den  des  Spasmus.  Die  neurojtathische  Diathese  äuUert  sich 
auch  in  der  einige  Male  koTistaticrteii  Verbindung  des  Zuny^enkramjifes  mit  psychischen 
Anomalien.  Bei  einem  hy])Ochoii(irisch-sch\vat'hsinnigen  Individuum  ei-streckten  sich 
die  Kranii)f  br'wegungen  gleichzeitig  auf  die  Zungen-,  die  Kiefer-  und  Lipjtenuniskulatur, 
in  einem  anderen  Falle  wurde  abwechselnd  die  Zungen-  und  Kaumuskulatur  ergriffen, 
in  einem  dritten,  in  welchem  sich  das  Leiden  an  eine  Zahnextraktion  angescldossen 
hatte,  waren  auch  die  Muskeln  am  Boden  der  Mundhöhle  beteil  gt  — ,  hypochondrische 
Vorstellungen    deuteten   jedoch    auf   die  psychische  (iriindbige  der  Afl'ektioii.    —    Im 


1)  (iaz.  hebd.  18H5.     2)  M.  m.  W.  02.     3)  IMonatsschr.  f.  d.  ges.  Sprachheilk.  1898. 
S.  auch  Hop  mann,  ebenda  08.     *)  Langenbecks  Arch.  Bd.  46. 
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Geleit  einer  Puerperalpsychoso  sah  Sepilli  (Riv.  sper.  1886)  das  Ühel  auftreten. 
Strünipelll)  erwähnt  einen  Besehäftigun<rskranii>f  der  Zunfje  hei  eiriein   liläBcr. 

Manchmal  gehen  Parästhesien  nnd  Sehmerzen  in  der  Zunjfe  den  Zuckungen 
voraus.  Ausgelöst  wird  der  Kran)i)f  besonders  durch  Cremütsbeweguugen.  In  einem 
Falle  stellte  er  sich  bei  jedem  Kauversuch  ein. 

Die  Prognose  ist  keine  ungünstige.  Der  Krampf  kann  zwar  Monate  und 
Jahre  fortbestehen,  aber  iu  dem  größeren  Teil  der  mitgeteilten  Fäih-  erfolgte 
schließlich   Heilung. 

Therapie.  Die  Allgemeinbehandlung  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  sie  hat 
Kräftigung  des  Organismus  dun  h  Roborantien,  durch  die  Ernährung,  durch  Hydro- 
therapie usw.  anzustreben.  Daneben  sind  die  sedativ  wirkenden  Arzneimittel  zu 
verordnen.  Personali  empfiehlt  Antipyrin  iu  steigenden  Dosen.  Liegt  ein  Reiz 
vor,  der  den  Krampf  reflcKtorisch  auslöst,  so  richtet  sich  die  Behandlung  geyen 
diesen.  Die  galvanische  BehandUing,  die  in  der  für  den  F'azialiskrampf  gesihilderten 
"Weise  ausgeführt  wird  (Anode  auf  den  N.  bypoglossus),  sollte  in  jedem  Falle  versucht 
werden.  In  einem  brachte  na<h  vergeblicher  Anwendung  anderer  Mittel  eine  Seereise 
den  gewünschten  Erfolg.  Die  Psychotherapie  darf  bei  diesen  Krampflormen  nie 
vernachlässigt  werden. 

Operative  Maßnahmen  sind  wohl  kaum  erforderlich,  doch  ist  in  dem  Langeschen 
Fall  die  Dehnung  des  Hypoglossus,  dann  eine  Resektion  desselben  und  schließlich  eine 
Durchschneidung  der  Mm.  genioglossi  vorgenommen  worden.  Erst  die  letztere  hatte  Erfolg. 

Krampf  im    Gebiet    des   N.   glossopharyngeus.     Schlundkrampf. 

Pharyngismus. 

Diese  Krämpfe  haben  fast  nie  die  Bedeutung  eines  selbständigen  Leidens,  sondern 
entwickeln  sich  entweder  auf  dem  Bnden  der  Hysterie,  Hypochondrie  und  Psychastheuie 
oder  bilden  ein  Symptom  der  Lyssa  und  des  Tetanus  hydrophobicus.  Oppenheim 
sah  einen  Patienten,  bei  dem  klonische  Krampte  der  Schlingmuskulatur,  die  sich 
besonders  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  namentlich,  wenn  diese  im  Kreise  Anderer 
stattfand,  einstellten,  seit  Jahren  eine  sehr  quälende  Ersiheinuug  bildeten;  er  litt 
außerdem  an  Heufieber  —  einer  Affektiou,  die  sich  ganz  vorwiegend  bei  Neuropathen 
entwickelt.  Schlundmuskelkrämpte  krmnen  auch  als  Pharynxkrisen  im  Verlauf  der  Tabes 
auftreten.    Einmal  sah  Oppenheim  bei  eiuer  Gliosis  bulbaris  eine  ähnliche  Erscheinung. 

Bekannt  ist  es  ferner,  daß  lokale  Erkrankungen  des  Rachens  und  der  Speise- 
röhre, z.  B    das  Karzinom,  spastische  Zustände  in  diesen  Muskeln  hervorrufen  können. 

Rüdiger  hat  (Z.  f.  Laryng.  12)  als  Larynx  pulsans  einen  isolierten  Tic  der 
Zungenbeinheber  beschrieben. 

Krämpfe  im  Bereich  i\er  Halsmuskeln. 

Zur  Literatur  s.  die  Lehrbücher  und  Monographien  von  Romberg,  Erb, 
Gowers,  Tillaux,  Brissaud,  Henoch,  Fi  nkelstein;  ferner  r  ournier,  Le  Tic 
rotatoire.  These  de  Strassburg  1870;  Isidor,  These  de  Paris  1895;  Bompaire,  These 
de  Paris  1897;  Feindel,  Nouv.  Icon.  1897;  Quervain,  Semaine  med.  1896;  Redard, 
Le  Torticolis  et  son  traitement,  Patis  1898;  Raudnitz,  Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  4.5; 
Cruchet.  These  deParisOl  02;  Kalmus,  Beitr.zur  kl.  Chir.  XXVI;  Meige-Feindel, 
Les  Tics  et  leur  traitement,  Paris  02:  Jacquet.  These  de  Paris  03;  Stamm,  A.  f. 
Kind.  XXXII;  Ziehen,  Z.  f.  prakt.  Arzte  03;  Still,  Lancet06;  Rietschel,  Charite- 
Annalen  XXX;  Cruchet,  Traite  des  Torticolis  spasmod.  Paris  07;  Steyerthal- 
Solger,  A.  f.  P.  Bd.  38;  Kocher,  Chirurg.  Oper^tionsif-hre  V.  Aufl.  07;  Bernhardt, 
Nothnagels  Handbuch  XII,  2.  Aufl.  04;  Meige,  Nouv.  Icon.  07. 

Die  Krämpfe,  welche  sich  in  den  Hals-  und  Nackenmuskeln  ab- 
spielen, gehören  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit  und  ihres  schädigenden  Ein- 
flusses auf  das  Gesamtbefiiideu  zu  den  schwersten  Krampfformen. 

Sie  treten  bald  ein-,  bald  doppelseitig  auf,  sie  können  sich  auf  einen 
einzelnen  Halsmnskel  beschränken  oder  mehrere  Muskeln  einer  Seite  oder 
endlich  eine  Anzahl  von  Muskeln  auf  beiden  Seiten  ergreifen.  Besonders 
häufig  sind  die  unter  der  Herrsciiaft  des  Accessorius   stehenden  be- 


1)  Spez.  Path.  u.  Therap.  III  1900. 
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troffen,  doch  ist  es  kaum  berechtigt,  diese  Form  als  „Akzessorius-Krämpfe" 
auszuscheiden  und  gesondert  zu  besprechen,  da  sie  weder  in  syniptomato- 
logischer  noch  in  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  eine 
Sonderstellung  einnehmen.  So  kann  der  Sternocleidomastoideus 
allein  oder  im  Verein  mit  dem  Cucullaris  krampfen,  ebenso  kann  sich 
der  Krampf  gleichzeitig  auf  Sternocleidomastoideus  und  Splenius  der- 
selben oder  der  anderen  Körperseite,  auf  Splenius  und  Cucullaris,  auf  die 
Scaleni  und  tiefen  Halsmuskeln  erstrecken,  kmz:  es  kommt  jede  nur 
denkbare  Kombination  vor.  Audi  das  Platysma  myoides  und  der 
Omohyoideus  nimmt  gelegentlich  an  den  Krampfbewegungen  teil.  Daß 
diese  Krämpfe  in  der  Regel  nicht  die  Tendenz  besitzen,  sich  auf  ein 
bestimmtes  Xervengebiet  zu  beschränken,  geht  auch  aus  ihrer  Neigung, 
in  einem  Muskel  zu  beginnen  und  im  Verlauf  der  Erkrankung  auf  andere 
überzuspringen,  hervor. 

Das  Leiden  befällt  häufig,  aber  durchaus  nicht  immer,  neuro- 
p  a t h i s c h  und  psychopathisch  belastete  Individuen ^).  Direkte  Ver- 
erbung und  familiäres  Auftreten  ist  aber  sehr  selten;  eine  interessante 
Beobachtung  dieser  Art  wurde  von  Steyerthal  und  Solger  mitgeteilt. 
Auch  habe  ich  einen  Künstler  an  diesem  Übel  behandelt,  dessen  Vater 
und  Bruder  ebenfalls  davon  betroffen  sein  sollen.  Die  Beziehung  zur 
neuropathischen  Diathese  spricht  sich  auch  in  seinen  mannigfaltigen  Ver- 
knüpfungen mit  anderen  Neurosen  und  besonders  mit  Psychosen  aus. 
Es  ist  wiederholentlich  beobachtet  worden,  daß  sich  die  Krämpfe  mit 
psychischen  Störungen  verbanden  und  mit  diesen  alternierten.  Nament- 
lich sind  es  die  sog.  Stigmata  der  Entartung,  die  sich  häufig  bei  diesen 
Individuen  finden.  Doch  hat  das  wohl  vorwiegend  für  den  eigentlichen 
Halsmuskel-Tic  (s.  u.)  Gültigkeit,  während  Spasmus  der  Halsmuskeln  bei 
gesunden,  nicht  belasteten  Personen  vorkommt. 

Der  Rheumatismus  der  Halsmuskeln,  Torticollis  rheumaticus, 
d.  i.  der  durch  Kontraktur  des  rheumatisch  oder  myositisch  affizierten 
Sternocleidomastoideus  bedingte  Schiefhals  (auch  als  Caput  obstipum 
rheumat.  bezeichnet)  führt  zwar  zu  einer  steifen  Kopfhaltung,  ist  aber 
von  den  Krämpfen  im  engeren  Sinne  des  Wortes  zu  trennen.  Auch  der 
kongenitale,  resp.  intra  partum  erworbene  Schiefhals  braucht  hier  nicht 
berücksichtigt  zu  werden. 

Nur  in  wenigen  Fällen  konnte  das  Leiden  auf  ein  Trauma  zu- 
rückgeführt werden.  —  Auch  reflektorisch  wirkende  Ursachen  sind 


1)  In  einem  Falle  Oppenheims  waren  die  Großeltern  der  Patientin  Blnts- 
verwandte,  dabei  litt  der  Großvater  an  Diabetes,  die  Großmutter  an  Geistesstörung, 
die  Mutter  war  nervös  und  die  Geschwister  teils  ej)ileptisch,  teils  jj-eisteskrauk.  Patientin 
litt  in  der  Kindlieit  an  Tic  general,  war  dann  jahrelang  frei  davon,  um  nach  dem 
Eintritt  in  die  Elie  von  Akzessoriuskranipf  befallen  zu  werden.  Ein  anderes  Mal  sah 
Oppenheim  dieses  Leiden  (kombiniert  mit  Fazialiskrarapf)  bei  einem  70jährigen  Herrn, 
der  jede  Belastung  in  Abrede  stellte.  Ea  fand  sich  aber  bei  ihm  Neurofibromatosifl 
generalis  familiaris  und  bei  seinem  Enkel  Friedrei  chsche  Krankheit.  Ein  Patient 
gal)  an,  daß  Vater  und  Bruder  an  demselben  Übel  litten.  Bei  einer  Dame,  die  seit 
20  Jahren  an  einer  besonders  schweren  Form  dieser  Krämpfe  litt,  fand  sich  eine 
eigentümliche  Eiitwicklungsanomalie:  Die  Ansätze  des  Sternocleidomastoideus  am 
Sternum  setzten  sicli  in  lange,  sehnenartige  Fortsätze  fort,  die  sich  über  dem  INIanubrium 
sterni  kreuzten  und  bis  in  die  Gegend  der  ^Mammae  zu  verf<ilgen  waren.  (S.  Bemerkung 
über  diese  Entwicklungsanomalie  im  Kapitel  progr.  Muskelatro])hie.) 
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nicht  häutig  aufzufinden,  denn  die  bei  Krkrankuiif^en  der  Halswiibelsäule 
(besonders  C'arries)  sich  entwickelnde  ]\Iuskelsi)aiiming  ist  ein  akziden- 
teller Zustand  und  hat  mit  den  Halsnuiskelkräuipt'en  sensu  strictiore 
nichts  gemein.  Indes  sind  Reizzustände  im  Uebiet  des  Trigeminus  und 
der  Okzipitalnerven  (Mills,  Zielien)  beschuldigt  worden.  Ja,  bei  dispo- 
nierten Individuen  kann  jeder  i)eriphere  Keiz,  selbst  ein  enger  Kragen, 
den  ersten  Anstoß  zur  Entwicklung  des  Krampfes  geben.  Ziehen 
spricht  von  desequilibrierenden  Ursachen  (auf  die  auch  schon  Tillaux 
hingewiesen),  er  rechnet  dahin  die  Fälle,  in  denen  durch  eine  einseitige 
Erkrankung  oder  Inanspruchnahme  eines  Sinnesapparates  „das  symmetri- 
sche Erregungsgleichgewicht ■'  des  Zentralnervensystems  gestört  und  eine 
sonst  symmetrische  Innervation  zu  einer  ungleichmäßigen  wird.  Dahin 
gehören  z.  B.  die  vereinzelten  Fälle,  in  denen  eine  Augenmuskellähmung 
zunächst  eine  sekundäre  Drehung  des  Kopfes  und  dann  einen  dauernden 
Torticollis  hervorruft  (Nieden^j,  Dallwig'j),  ferner  kann  die  berufs- 
mäßige Kopfdrehung  nach  einer  Seite  in  diesem  Sinne  wirken  (Duchenne, 
Grasset,  Baylac")).  Ziehen  wirft  ferner  die  Frage  auf,  ob  vaso- 
motorische Störungen,  speziell  eine  Ungleichmäßigkeit  in  der  Blut- 
zirkulatiou  der  entsprechenden  Nervenkerne,  den  Krampf  hervorbringen 
können  usw. 

Der  Torticollis  ab  aure  laesa,  bei  dem  es  sich  meist  um  direktes 
Übergreifen  eines  Entzündungs-  oder  Eiterungsprozesses  auf  die  Muskeln, 
seltener  um  eine  reflektorische  Muskelspannuug  handelt,  bildet  kein  selb- 
ständiges Leiden.  Curschmann*)  hat  derartige  Fälle  beschrieben,  in 
denen  der  spastische  Torticollis  auf  eine  Labyrintherkrankung  bezogen 
werden  konnte.  Übrigens  lagen  schon  Beobachtungen  entsprechender 
Art  von  Okouneff  ^)  vor.  Nach  Entfernung  von  adenoiden  Wucherungen 
soll  sich  zuweilen  ein  gewöhnlich  rasch  vorübergehender  Torticollis  ein- 
stellen (Weinstein®)). 

Organische  Hirnkrankheiten  können  Krämpfe  im  Gebiet 
der  Halsmuskeln  hervorbringen,  doch  findet  sich  dieses  Symptom  nur  in 
wenigen  Fällen:  einmal  konstatierte  Oppenheim  es  bei  einem  Tumor 
des  Kleinhirns,  der  auf  die  Medulla  oblongata  und  die  hier  entspringen- 
den Nerven  drückte,  mehrmals  beim  Cj^sticercus  cerebri.  Die  Erfahi-ungen 
der  letzten  Jahre  über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Stammganglien 
legen  es  nahe,  für  manche  Fälle  eine  organische  partielle  Erkrankung  im 
Striatum,  insbesondere  im  Putamen  anzunehmen. 

Eine  primäre  Atrophie  des  Sternocleidomastoideus  der  einen  Seite  soll  den 
Krampf  im  Muskel  der  anderen  hervorrufen  können  (Fere,  Revue  de  Med.  1894). 
So  berichtet  Lengemann  von  klonisch-tonischen  Krämpfen  im  rechten  Sternocleido- 
mastoideus bei  einem  Individuum,  in  dessen  linkem  sich  ein  knorpliger  Tumor  fand. 
Es  handelt  sich  dann  um  die  desequilibrierende  Form  Ziehens. 

Es  scheint  auch  die  Intoxikation  in  der  Ätiologie  der  Halsmu.skel- 
krämpfe  eine  Rolle  zu  spielen.  So  hat  man  sie  auf  dem  Boden  des  Alko- 
holismus und  der  chronischen  Metall-Intoxikation  entstehen  sehen.  Die 
toxikopathische  Belastung  wird  von  Guiberf)  beschuldigt.  In  einem 
intermittierend   verlaufenen  Falle   lag  Malaria   zugrunde,   und   Chinin 


1)  C.  f.  Aug.  1892.  2j  Inaug.-Diss.  Marburg  1897  und  A.  f.  Aug.  Bd.  36.  3)  Arch. 
med.  de  Toulouse  03,  R.  n.  04.  *)  Z.  f.  X.  XXXIII.  5j  Arch.  internat.  de  Laryng.  04. 
6|  M.  Kl.  09.     7j  Revue  de  Med.  1892. 
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brachte  Heilung.  In  einem  beobachteten  Falle  schloß  sich  der  Krampf 
direkt  an  die  Influenza  an.  Auch  nach  T3'phus  und  Pneumonie  sah  man 
das  Leiden  sich  ausbilden.  Eine  eventuelle  Kombination  mit  Diabetes 
erklärt  sich  wohl  aus  der  neuropathischen  Diathese.  Erkältungen,  Traumen, 
Überanstrengungen  werden  oft  beschuldigt.  Namentlich  soll  die  Über- 
anstrengung der  Hals-  und  Nackenmuskeln  infolge  Refraktionsanomalien, 
Astigmatismus  (Walton')),  Aufenthalt  in  schlecht  beleuchteten  Räumen 
(Raudnitz,  Rietschel),  berufsmäßige  Überlastung  der  Halsmuskeln, 
die  Affektion  hervorbringen  können.  So  Avurde  mehrfach  festgestellt, 
daß  sich  diese  Krämpfe  zuerst  beim  Lesen  oder  Schreiben  einstellten 
(Duchenne,  eigene  Beobachtung,  Näcke^)).  Als  begünstigendes  Moment 
für  die  Entstehung  der  infantilen  Form  wird  ferner  die  Rachitis  angesehen. 

Es  bleiben  noch  zahlreiche  Fälle  übrig,  in  denen  eine  Ursache  über- 
haupt nicht  nachzuweisen  ist.  Man  hat  „die  schlechte  Gewohnheit"  an- 
geschuldigt und  behauptet,  daß  aus  dieser  heraus  sich  der  Krampf  ent- 
wickeln könne,  doch  werden  diese  festhaftenden  Gewohnheiten  eben  nur 
bei  neuropathischen  Individuen  vorkommen.  Beispiele  der  Art,  in  denen 
eine  ursprünglich  zweckmäßige  Reflex-Abwehrbewegung  oder  Geste  zum 
Torticollis  wird,  finden  sich  besonders  bei  Raymond- Janet,  Meige- 
Feindel,  Sgobbos)  u.  A. 

Wir  bezvv^eifeln  nicht,  daß  die  Grundursache  in  den  typischen 
Fällen  die  neuro-  oder  psychopathische  Diathese  ist,  und  daß  bei 
dem  Vorhandensein  dieser  Anlage  eine  Reihe  verschiedener  Faktoren: 
psychische  Erregungen,  Traumen,  Überanstrengung  der  Hals-  und  Nacken- 
muskeln usw.  das  Leiden  hervorbi-ingen  können.  Damit  stehen  wir  im 
wesentlichen  auf  dem  Standpunkt  Brissauds,  der  die  Affektion  für  eine 
psychogene  hält. 

Nächst  dem  Facialis  sind  es  wohl  die  Hals-Nackenmuskeln,  die  von  den  Affekt- 
bewegungen am  meisten  ergriffen  werden;  überhaupt  ist  dieser  motorische  Apparat 
fortwährend  in  Tätigkeit,  einerseits  erfordert  schon  die  Haltung  des  Kopfes  Muskel- 
aktion, andererseits  wird  der  Kopf  selten  ruhig  gehalten,  vielmehr  bald  hierhin,  bald 
dorthin  bewegt.  So  ist  es  verstäadlich,  daß  bei  der  Transformation  psychischer  Vor- 
gänge in  motorische  Akte  gerade  dieser  Apparat  häufig  ergriffen  wird.  Es  ist  ferner 
nicht  zu  bezweifeln,  daß  den  pathologisch-fixierten  Vorstellungen  und  Erinnerungs- 
bildern (vgl.  das  Kapitel  Zwangsvorstellungen)  entsprechende  Zustände  der  motorisch- 
kinästhetischen  Apparate  vorkommen,  daß  eine  innige  Verwandtschaft  zwischen  diesen 
besteht  und  die  lokalisierten  Muskelkrämpfe  häufig  gerade  dadurch  zustande  kommen, 
daß  ein  emotioneller  Vorgang,  statt  sich  in  der  Psyche  als  Zwangserinnerung  festzu- 
setzen, sogleich  auf  die  motorische  Sphäre  übergriff  und  sich  durch  einen  motorischen 
Akt  entlud.  Ob  auch  die  nacLbarlichen  Beziehungen,  die  allerdings  hyjiothetische 
Lokalisation  der  psychischen  Vorgänge  und  der  Nackenmuskelzentren  im  Stirnlappen 
dabei  eine  Rolle  spielen,  mag  dahingestellt  bleiben.  Die  Abhandlungen  von  Kleist 
über  psychomotorische  Bewegungsstörungen  bei  Geisteskranken  (Leipzig  08/09)  sind 
hier  beachtenswert. 

Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  auch  Fälle  vorkommen, 
in  denen  eine  psychopathische  Belastung  oder  Diathese  nicht  nachzu- 
weisen ist,  und  in  denen  die  Brissaud  sehe  Deutung  überhaupt  nicht  zu- 
tiifft,  wie  das  übiigens  auch  von  seinen  Schülern  Meige-Feindel  zu- 
gegeben wird.  Es  dürfte  auch  hier  außer  dem  Tic  ein  echter  Spasmus 
der  Nackenmuskeln  vorkommen  (s.  das  vorige  Kapitel).     In  die  letztere 


1)  Journ.  of  Nerv.  1897.     2)  N.    C.   06.     3^  H  Mauiconiio  med.   1898.     S.  auch 
Gaussel,  Nouv.  Icou.  XVII. 
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Gruppe  ofohöit  wohl  die  M(>lir/;ilil  der  infantilen  Halsninskelkiiiinpfe,  der 
Spasmus  nutans  des  frühen  Kindesalteis  (s.  u.),  bei  dem  die  Dentition 
und  andere  reflektorisch  einwirkende  P'aktoren  das  wesentliche  Agens  zu 
bilden  scheinen. 

Symptomatolog-ie.  Es  gibt  eine  tonische,  eine  klonische  sowie 
eine  Mischform  dieser  Krämpfe.  Meistens  handelt  es  sich  um  klonische 
Zuckung-en,  neben  welchen  sich  vorübergehend  eine  tonische  Muskel- 
spannung geltend  macht.  Die  dauernde  tonische  Anspannung  des  Sterno- 
cleidomastoideus.  die  Kontraktur  und  die  durch  diese  bedingte  schiefe 
Kopthaltung  hat  nur  selten  die  Bedeutung  eines  pi-imären  Krampfes,  ist 
vielmehr  entweder  auf  Rheumatismus  zurückzuführen  oder  die  Folge 
einer  Erkrankung  der  Halswirbelsäule  und  ihier  Nachbarschaft,  einer 
traumatischen  M3'ositis  mit  Ausgang  in  fibröse  Schrumpfung  oder  endlich 
ein  angeborenes,  auf  einer  Verkürzung  des  Muskels  beruhendes  Leiden. 
Doch  kommen  auch  tonische  Krämpfe  als  Haltungs-Tics  vor  (Meige- 
F  e  i  n  d  e  1). 

Die  Erscheinungen  sind  von  der  Lokal  isation,  der  Form  und 
Intensität  der  Krämpfe  abhängig.  Ist  nur  ein  Sternocleidomastoideus 
beti'offen,  so  wird  das  Gesicht  nach  der  anderen  Seite  gedreht,  das  Ohr 
der  Clavicula  genähert,  das  Kinn  gehoben:  beim  Krampf  des  linken  Sterno- 
cleidomastoideus schaut  also  das  Gesicht  nach  rechts  und  oben,  während 
das  linke  Ohr  sich  dem  inneren  Ende  der  linken  Clavicula  nähert.  Sind 
die  Zuckungen  schwach,  so  fallen  nur  die  leichten  Rotationsbewegungen 
auf.  Neben  dem  Steinocleidomastoideus  ist  oft  der  CucuUaris  derselben 
Seite  befallen,  und  zwar  fast  immer  nur  seine  obere  Portion,  der  Kopf 
wird  durch  diese  ebenfalls  nach  der  anderen  Seite  gedreht  und  gleich- 
zeitig nach  hinten  gezogen,  so  daß  sich  das  Hinterhaupt  der  Scapula 
nähert.  Die  Zuckungen  können  nun  gleichzeitig  resp.  abwechselnd  in 
beiden  Muskeln  erfolgen.  Sind  die  Cucullares  beide  betroffen,  so  wird 
der  Kopf  einfach  nach  hinten  gezogen  oder  geworfen.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen nehmen  die  Frontales  zuweilen  an  dem  Kiampfe  teil  (Gowers). 
Auf  der  Höhe  des  Anfalls  können  die  Zuckungen  auch  auf  andere  Rumpf- 
sowie  auf  die  Gesichts-  und  Extremitätenmuskeln  übergreifen.  Ja  es 
gibt  einen  speziellen  Typus,  der  sich  durch  diese  Art  der  Ausbreitung 
und  eine  Progredienz  des  Leidens  kennzeichnet. 

Eine  sehr  ungewöhnliche  Art  und  Verbreitung  des  Krampfes  sah  Oppenheim 
hei  einem  sonst  gesunden  Manne,  der  einige  Jahre  vorher  schon  einmal  an  demselben 
Übel  gelitten  haben  wollte.  Hier  waren  vorwiegend  die  mittleren  Bündel  des  CucuUaris 
betroffen,  und  zwar  von  einem  Zucken,  das  die  einzelnen  Faszikel  des  ^Muskels  nach- 
einander in  schneller  Folge  ergriff  und  geradezu  eine  Art  von  IMuskelspaltung  (Myo- 
schisis)  vortäuschte  (Fig.  557).  Von  dem  fibrillären  Zittern  unterschied  sich  der  Krampf 
dadurch,  daß  nicht  Muskelfilmllen,  sondern  größere  Bündel,  Zacken  ergriffen  waren 
und  niclit  von  einem  andauernden  "Wogen,  sondern  von  einer  kurzdauernden  Zuckung. 
Außerdem  war  es  eigentümlich,  daß  sich  jedesmal  im  Anschluß  an  die  Erhebung  des 
Armes  oder  ein  Xachvornstrecken  desselben  eine  die  Schulter  und  besonders  die 
Scapula  hebende   flüchtige  Zuckung,    manchmal    auch    eine  Doppelzuckung   einstellte. 

Nicht  so  selten  beschränkt  sich  der  Krampf  auf  einen  Splenius: 
der  Kopf  wird  nach  hinten  gezogen  und  gleichzeitig  nach  der  Seite  des 
krampfenden  Muskels  gedreht. 

Der  tonische  Krampf  im  Rhomboideus  und  Levator  anguli  scupulae 
kann  einen  „Hochstand  des  Schulterblattes"  bedingen  (Eulen bürg). 
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Es  kommt  vor,  daß  der  Krampf  in  einfachen  Nickbewegungen 
besteht  —  Nick-  oder  Salaanikrämpf e,  die  besonders  bei  kleinen 
Kindern  zur  Zeit  der  Dentition  beobachtet  werden  —  diese  kommen 
durch  klonische  Zuckungen  in  den  tiefen  Halsmuskeln  (recti  capitis, 
longus  colli  usw.)  zustande,  indes  können  die  Sternocleidomastoidei  be- 
teiligt sein.  Die  pagodenartige  Bewegung  kann  eine  andauernde  sein 
oder  in  Anfällen  erfolgen.  Auch  können  sich  Rotationsbewegungen 
damit  verbinden.  Diese  auch  als  Spasmus  nutans  (nodding  spasm) 
bezeichnete,  von  Bartou,  Bennet  und  Newnham,  Romberg,  Henoch^) 
beschriebene  Krampfforni.  ist  meist  mit  Nj'stagmus  verknüpft,  der 
sich   besonders   dann   einstellt,   wenn   der  Kopf  des  Kindes  fixiert  wird. 


Fif:  ri."i7.    (Oppenheims   Beoliacbtun£r."> 
Krampf  des  rechten  CucuUaris,  besonders  seiner  mittleren  Partien. 

Bei  zwei  Kindern,  die  Oppenheim  an  diesem  Übel  behandelte,  be- 
schränkte sicli  der  Nj^stagmus  auf  ein  Auge  —  eine  Erscheinung,  die 
schwer  zu  deuten  ist.  Strabismus  und  Blepharospasmus 
kann  dabei  ebenfalls  vorhanden  sein.  Das  Leiden,  das  auch  familiär 
auftreten  kann,  befällt  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren.  Es  werden 
Pralle  dieser  Art  beobachtet,  in  denen  der  Spasmus  nutans  nur  nachts, 
und  zwar  nur  im  Schlaf  bestand.  In  einem  Fall  Oppenheims  betraf 
das  Leiden  ein  II.  jähr.  Mädchen,  das  aus  schwer  belasteter  I'amilie 
stammte  (Vater  mit  sechs  Fingern  und  Zehen  behaftet,  in  der  Familie  der 
Mutter  litten  zahli-eiche  Mitglieder  an  Halsmuskelkrampf  und  besonders 
an  dieser  noktuinalen  Form);  die  Affektion  hatte  sich  in  der  Kindheit 
entwickelt,  daneben  zeigten  sich  auch  am  Tage  Pagodenbewe<>ungen.  während 
spätei-  nur  der  nokturnaJe  bzw.  somnale  Torticollis  bestehen  blieb. 

Dieser  schon  in  der  IIJ.  Auflage  entlialtcne  Hinweis  0]ii)euli  einis  ist  un- 
beachtet geblieben,  bis  Zappert  (Jahrb.  f.  Kind.  Hd.  42  u.  AV.  kl.  \{.  05)  die  Aul'raerk- 
samkeit  auf  die  von  Opi)enlieim  zuerst  beschriebenen  Zustände  von  ,..lactatio  capitis 

')  AVeitere  Literatui-  bei  .Jacquet,  These  de  Paris  03,  Ascenzi,  R.  n.  11. 
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nocturna"  oder  „Tic  de  sommcil"  lenkte.  Die  Erscheinung,'  ist  dann  weiter  von 
Cruchet  (Gaz.hebd.  deBordeaux  04,  Presse  med. 05),  Ijtinge,  Swolioda  (AV.  kl.  i{.  05), 
Dereux  (ref.  R.  n.  07),  Segre  (Arch.  di  Psich.  Bd.  28),  Stamm  (A.  f.  Kind.  JJd.  50) 
behandelt  worden.  Von  Oppenheims  weiteren  Beoliachtungen  sind  besonders  die 
folgenden  von  Interesse:  Ein  IBjähriger  Argentinier  führte  seit  der  ersten  Lebenszeit 
regelmäßig  nachts  stundenlang  wiegende  Bewegungen  mit  Kopf  und  Oberköriier  aus, 
gewöhnlich  in  sitzender  Stellung.  Die  Zustände  waren  unl)eeinHuIibar.  Er  war  sonst 
gesund,  lernte  gut.  Stammte  von  einer  Mutter,  die  im  13.  Jahr  geheiratet  hat  und 
im  19.,  in  der  seiner  Geburt  voraufgegangenen  Gravidität  durch  Selbstmord  seines 
Vaters  geisteskrank  wurde.  Bei  einem  andern  Oppenheimschen  Patienten,  bei  dem 
die  nächtliche  Kopfdrehung  immer  nach  links  erfolgte,  war  das  Schütteln  manchmal 
so  stark,  daß  es  zum  Erbrechen  kam. 

Auf  einen  Krampf  des  Obliquus  inferior  sind  die  zuweilen  vor- 
kommenden einfaclien  Eotationskrämpfe  (Tic  rotatoire,  Schüttel-Tic) 
zurückzuführen.  Daß  sich  so  das  Bild  in  mannigfacher  ^^'eise  variieren 
kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Sehr  ungewöhnlich  ist  die  von  Gerhardt^)  beobachtete  Anteilnahme 
der  Stimmbänder  und  des  "Gaumensegels  an  dem  Akzessoriuskrampfe. 

Die  Intensität  der  Zuckungen  ist  eine  sehr  wechselnde.  Manchmal 
sind  sie  so  gering,  daß  sich  nicht  einmal  der  krampfende  Muskel  be- 
stimmen läßt,  in  anderen  Fällen  so  heftig,  daß  der  Kopf  gewaltsam  hin- 
und  hergeworfen  wird  und  die  Nahrungsaufnahme,  das  Sprechen,  der 
Schlaf  durch  die  Krampfeswut  beeinträchtigt  werden.  Auch  kann  es 
dabei  zu  einer  Kompression  der  supraklavikulären  Gefäße  und  Nerven 
kommen  (Romberg).  Zuweilen  entwickelt  sich  eine  Hypert lophie 
der  vorwiegend  betroffenen  Muskeln.  Gesteigert  werden  die  Zuckungen 
durch  Gemütsbewegungen*),  durch  die  Selbstbeobachtung,  meistens 
auch  durch  den  Versuch  den  Krampf  zu  beherrschen;  beschwichtigend 
wirkt  die  körperliche  und  vor  allem  die  geistige  Ruhe,  sowie  die  Ab- 
lenkung der  Aufmerksamkeit.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  Krampf  im 
Liegen  völlig  aufhört,  um  beim  Stehen  und  Gehen  sofort  in  die  Erschei- 
nung zu  treten;  Ziehen  spricht  dann  von  kointentionellem  Torticollis, 
doch  gilt  das  wohl  nur  für  den  „Torticollis  mental'".  Brissaud  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  einzelne  Patienten  den  Krampf  schon  dadurch 
sistieren  können,  daß  sie  den  Finger  an  das  Kinn  legen.  Die  „wirk- 
samen antagonistischen  Bewegungen"  sind  bei  den  meisten  Formen  der 
Tics  nachzuweisen  (M  e  i  g  e  -  F  e  i  n  d  e  1).  Es  handelt  sich  aber  auch  nicht 
selten  um  eine  wirkliche  Fixation  des  Kopfes  mittels  des  von  der  Hand 
des  Patienten  ausgeübten  Druckes. 

Der  Krampf  besteht  in  manchen  Fällen  fortwährend,  jedoch  so, 
daß  Remissionen  und  Exazerbationen  erfolgen,  in  anderen  sind  es  einzelne 
Attacken,  zwischen  denen  völlige  Ruhe  herrscht.  Es  können  10 — 30 
Zuckungen  auf  die  Minute  kommen.  Auch  der  Schlaf  bringt  den 
Krampf  nicht  immer  zum  Schweigen,  abgesehen  davon,  daß  es  einen 
speziellen  Schlaf- Tic  (s.  o.)  gibt. 


1)  M.  m.  W.  1894. 

*)  Eine  Dame,  die  an  diesem  Übel  litt,  konsultierte  einen  Arzt,  der  ihr  erklärte, 
daß  es  nur  durch  Operation  zu  heilen  sei.  Sofort  kam  es  durch  die  Aufregung  zu 
einer  beträchtlichen  Steigerung  des  Krampfes,  der  sie  zur  Verzweiflung  lirachte.  Da 
sie  im  Auslande  wohnte,  wandte  sie  sich  zunächst  brieflich  an  mich.  Meine  Auskunft, 
daß  das  Leiden  vielleicht  auch  ohne  Operation  zu  heilen  sei,  brachte  unmittelbar  eine 
solche  Besserung,  daß  sie  wieder  umhergehen,  den  Kopf  aktiv  wieder  nach  allen 
Seiten  drehen  konnte  usw. 
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Über  Schmerzen  wird  in  der  Regel  nicht  geklagt,  doch  kann  ein 
ziehender  Schmerz  im  Nacken  den  Zuckungen  vorausgehen,  oder  sie  be- 
gleiten. Meist  sind  es  die  intensiven  Muskelzuckungen  selbst  oder  die 
durch  den  Mnskelkrampf  bedingte  Kompression  der  ihnen  benachbart 
verlaufenden  Nerven,  welche  die  Schmerzen  und  im  letztei-en  Falle  auch 
Parästhesien  verursachen.  Lähmungserscheinungen  sind  nicht  vorhanden, 
auch  keine  Anomalien  der  Sensibilität  und  der  Siunesfunktionen. 

Daß  psychische  Störungen  sich  häufig  mit  diesen  Krämpfen 
verbinden,  ist  schon  hervorgehoben.  So  wird  schon  von  Romberg  ein 
Fall  Brodies  zitiert,  in  welchem  eine  Geistesstörung  gewissermaßen 
das  Äquivalent  der  während  derselben  zessierenden  Aksessoriuskrämpfe 
bildete.  Oppenheim  beobachtete  ein  ähnliches  A 1 1  e  r  n  i  e  i-e  n  v  o  n 
Halsmuskelkrampf  und  halluzinatorischer  V e r w i r i- 1 h e i t. 
In  einem  anderen  Falle  seiner  Beobachtung  entwickelten  sich  die  Krämpfe 
im  Anschluß  an  ein  Delirium  (wahrscheinlich  alkoholischer  Natur).  In 
einem  von  Gowers  angeführten  hatte  zehn  Jahre  vor  Ausbiuch  des 
Krampfes  Melancholie  bestanden.  Ein  Patient  Oppenheims,  der 
zunächst  jede  psychische  Störung  in  Abrede  stellte,  erinneile  ihn  dann 
daran,  daß  er  ihn  vor  einer  Reihe  von  Jahren  an  schweren  Angst  zu- 
ständen behandelt  hatte,  ferner  waren  zwei  seiner  Brüder  geistes- 
krank; bei  einem  anderen  entwickelten  sich,  nachdem  der  von  Kindlieit 
an  bestehende  Akzessoriuskrampfzuiückgetreten  war,  Zwangsvorstellungen. 
Die  Disposition  zu  Phobien  wird  auch  neuerdings  von  M ei ge  angegeben. 
In  einem  von  Manasse  beschriebenen  Falle  stellte  sich  im  Anschluß  an 
die  operative  Behandlung  eine  schnell  vorübergehende  Psychose  ein. 

Die  Kombination  mit  Schreibkrampf  wird  von  Duchenne, 
Quervain,  Destarac,  Bonnus'),  Pitres^)  erwähnt.  Ich  habe 
Fälle  gesehen,  in  denen  sich  der  Torticollis  vorwiegend  beim  Schreibe- 
versuch einstellte. 

Differentialdiagnose.  Der  Torticollis  rheumaticus  unter- 
scheidet sich  durch  den  heftigen  Schmerz  und  die  erhebliche  Schmerz- 
haftigkeit  der  Muskeln  bei  Druck  und  passiven  Bewegungen  von  dem 
echten  Halsmuskelkranipf.  Das  von  Geburt  an  bestehende  Caput  obsti- 
pum  ist  durch  seine  kongenitale  Entwicklung,  durch  die  sekundären 
Veränderungen  der  Halswirbelsäule,  durch  die  Verkürzung  des  Muskels 
und  die  mechanische  Fixation  des  Kopfes  charakterisiert. 

Eine  gute  Zusammenstellung  unserer  Kenntnisse  von  dem  angeborenen  „musku- 
lären Schief  hals"  bietet  das  Sammelreferat  von  Zesas,  C.  f.  Gr.  05. 

Bei  dauernder  Schiefhaltung  des  Kopfes  ist  immer  an  ein  örtliches 
Leiden,  insbesondere  an  einen  Prozeß  an  den  Halswirbeln  zu  denken. 
Auch  darf  es  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  eine  organische 
Hirnerkrankung  (namentlich  ein  Tumor,  ein  Cysticecus)  zugrunde  liegen 
kann.  Durch  eine  genaue  Untersuchung  und  Nachforschung  lassen  sich 
diese  Zustände  ausschließen. 

Mit  Krämpfen  im  Gebiet  der  Halsmuskeln  kann  sich  die  Maladie 
des  Tics  convulsifs  und  die  Myoklonie  einleiten.  Bei  der  erst- 
genannten Neurose  geht  jedoch  gewöhnlich  ein  Tic  der  Gesichtsmuskeln, 
besonders  des  Orbicul.  palpebr.  voraus.    Indeß  muß  daran  erinnert  werden, 
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daß  sich  auch  der  Fazialiskrami)f  mit  dem  Halsmiiskclkiampf 
verbinden  kann,  oline  daß  sich  aus  diesem  Zustand  ein  Tic  general  ent- 
wickelt. In  derar-tigen  Fällen  wird  man  also  erst  bei  hlngei-er  Beob- 
achtung resp.  bei  längerem  Bestände  des  Leidens  eine  sichere  Diagnose 
stellen  können.  Sobald  systematisierte  Bewegungen  oder  Ecliolalie  n.  dgl. 
hinzukommen,  kann  man  die  Diagnose:  Tic  general  stellen.  Freilich 
sind  diese  Affektionen  sehr  nahe  verwandt,  und  eine  scharfe  Grenze 
läßt  sich  häufig  gar  nicht  ziehen.  Die  Myoklonie  beteiligt  zwar  auch 
die  Halsmuskeln,  beschränkt  sich  aber  nicht  auf  diese  und  führt  in  der 
Regel  nicht  zu  ausgiebiger  Lokomotion. 

Von  der  einfachen  Chorea  unterscheidet  sich  der  Zustand  leicht, 
kann  sich  aber  mit  ihr  vereinigen  oder  diese  im  Gefolge  haben,  wie  ich 
es  einmal  gesehen  habe.  Auch  von  Meige  und  Feindel  wird  eine 
solche  Beobachtung  angefühlt.  Eine  Verweclislung  der  Halsmuskelkrämpfe 
mit  der  Dystonia  musculorum  progessiva  (Torsionsneurose)  ist  schon  des- 
halb nicht  möglich,  weil  diese  fast  immer  an  den  Extremitäten  oder  an 
den  Lendenbeckenmuskeln  beginnt. 

Die  Halsmuskelkrämpfe  können  ein  Symptom  der  Hysterie  bilden, 
doch  geht  K  o  1 1  a  r  i  t  s  ^)  viel  zu  weit,  wenn  er  den  Torticollis  einfach  in 
die  Hysterie  aufgehen  läßt;  dieser  Auffassung  müssen  wir  bestimmt 
entgegentreten. 

Pathologie.  So  weit  wir  wissen,  liegen  dem  Leiden  nachweisbare 
Veränderungen  im  zentralen  oder  peripherischen  Nervensystem  nicht 
zugrunde.  Es  handelt  sich  wohl  um  einen  Reizzustand  in  den 
N  e  r  V  e  n  z  e  n  t  r  e  n.  Oppenheim  hielt  es  für  wahrscheinlich,  daß  die 
Rinde  den  Ausgangsort  des  Leidens  bildet.  Ob  jedoch  dabei  an  einen 
in  den  motorischen  Zentren  für  die  Halsmuskeln  lokalisierten  Reizzustand 
zu  denken  sei.  an  eine  ererbte  bzw.  angeborene  Labilität  dieser  Zentren, 
sei  fraglich.  'Es  könnte  auch  sein,  daß  die  tieferen  subkortikalen  bzw. 
bulbären  Zentren  durch  ideagene  und  emotionelle  Vorgänge  in  abnormer 
"Weise  erregt  werden.  So  sind  auch  von  einzelnen  Forschern  die  Hals- 
muskelnervenkerne  oder  gar  das  Cerebellum  und  der  Deiterssche  Kern 
nebst  seinen  Verbindungsbahnen  als  Sitz  der  Affektion  angesehen  worden. 
Heute,  wo  wir  unter  dem  Eindruck  der  Hochflut  der  Enceplialitis-Literatur 
stehen,  liegt  es  nahe  anzunehmen,  das  funktionelle  —  oder  anatomisch 
nachweisbare?  —  Veränderungen  der  Nerven-Elemente  im  Striatum  oder 
Pallidum  oder  in  beiden  ,.Zentren"  auch  diesen  Reizzuständen  zugrunde 
liegen.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  trifft  die  oben  von  uns  in  Überein- 
stimmung mit  Brissaud  entwickelte  Deutung  des  Zustandes  als  eines 
psychomotorischen  Leidens,  einer  zum  Zwang  gewordenen  Ausdrucksbe- 
wegung zu,  aber  es  gibt  eine  Form  des  Halsmuskelspasmus,  der  nicht  als 
psychogen  angesehen  werden  kann.  Die  Annahme  Babinskis  (dem  sich 
Heldenbergh-)  anschließt),  daß  ein  Reizzustand  in  der  Pyramidenbahn 
zugrunde  liege,  scheint  mir  in  der  Luft  zu  schweben. 

Die  Hypothese  von  Joguihes  (Med.  Russ.  07),  daß  der  Spasmus  nutans  der 
Kinder  eine   im  Labyrinth  lokalisierte  Infektionskrankheit  sei,    entbehrt   der   sicheren 

1)  Z.  f.  N.  XXTX  u.  XXXY.  Auch  die  hier  mitgeteilten  Krankengeschichten 
und  Darlegungen  sind  in  keiner  "Weise  überzeugend,  wenn  man  nicht  den  BegriflF  der 
Hysterie  auf  alle  funktionellen  Nervenkrankheiten  ausdehnen  will.  2)  ßelg.  med.  02. 
S.  auch  Beduschi-Bossi,  ref.  E,.  n.  04, 
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Grundlage.  Von  Interesse  ist  die  experimentelle  Feststellung  von  Raudnitz  (Jahrb. 
f.  Kind.  11),  daß  sich  bei  jungen  Hunden  dadurch,  daß  sie  von  Geburt  an  im  dunkeln 
gehalten  werde»,  nach  AVochen  oder  Monaten  IS^ystagmus  und  Spasmus  nutans  einstellen 
kann.  Jedenfalls  bilden  die  Halsmuskelkrämpfe  des  Kindesalters  einen  besonderen 
Typus,  bei  dem  es  sich  um  einen  peripheren  Reiz  (Dentition)  oder  eine  Afiektion  der 
vestibulo-zerebellaren  Bahnen  handelt,  die  meist  eine  reparable  ist. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  ernste.  Nur  in  den 
leichten  Fällen  tritt  Spontanheilung  ein.  Unter  dem  Einfluß  der  Therapie 
habe  ich  diese  Krämpfe  in  einer  nicht  so  geringen  Anzahl  von  Fällen 
schwinden  sehen;  so  ging  ein  durch  Influenza  hervorgerufener  Tic  rota- 
toire  bei  einer  nicht-hysterischen  Frau  nach  wenigen  Monaten  zurück. 
Meist  erstreckt  sich  das  Leiden  über  Jahre  oder  selbst  über  das  ganze 
Leben,  es  erreicht  eine  gewisse  Höhe,  bleibt  dann  stationär  oder  ist 
Schwankungen  unterworfen.  Nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  kann  man 
von  einer  wirklichen  Progredienz,  einem  Spasmus  progrediens  (Lukäcs*)) 
sprechen.  Die  sich  im  frühen  Kindesalter  entwickelnden  Krämpfe  der 
Halsmuskeln  beanspruchen  eine  besondere  Beurteilung:  einmal  ist  Heilung 
hier  nicht  ungewöhnlich,  ja  sie  scheint  in  den  typischen  Fällen  die 
Regel  zu  bilden  und  namentlich  mit  dem  Zahndurchbruch  zu  erfolgen 
(Henoch,  Dickson).  Andererseits  ist  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
eine  Beziehung  dieser  Krampfform  zur  Epilepsie,  Idiotie  und  zu  schweren 
tödlichen  Hirnkrankheiten  (Meningitis,  Lues?)  konstatiert  worden  (Hoch- 
halt, Bohr,  Jacquet),  doch  bleibt  es  fraglich,  ob  es  sich  da  um  die 
einfachen  Salaamkrämpfe  gehandelt  hat.  So  schildert  Cruchet'^)  einen 
Fall,  in  welchem  sich  anfallsweise  unter  Zeichen  der  Bewußtseinsstörung 
Nickbewegungen  einstellten;  hier  dürfte  die  Deutung  des  Leidens  als 
Epilepsie  die  zutreffende  sein.  Wennagel  bringt  eine  ähnliche  Beob- 
achtung. —  Auch  da,  wo  hysterische  Erscheinungen  neben  den  Krämpfen 
hervortreten,  ist  Aussicht  auf  völlige  Heilung  vorhanden.  Übrigens  liat 
Oppenheim  in  einzelnen  schweren  Fällen  von  Akzessoriuskrampf  noch 
nach  Jahren  Heilung  erfolgen  sehen  und  unter  so  verschiedenartiger 
Therapie,  daß  er  an  einen  psychischen  Faktor  denken  mußte.  Damit 
stimmen  auch  die  Anschauungen  und  Erfahrungen  Brissauds  und  seiner 
Schüler  sowie  Oppenheims  eigene  oben  entwickelte  Auffassung  von 
der  Natur  des  Leidens  überein. 

Der  Zustand  kann  andererseits  solche  Qualen  schaffen,  daß  er  in 
einzelnen  Fällen  Veranlassung  zum  Conamen  suicidii  gegeben  hat. 
Einen  solchen  Fall  sah  Nonne  bei  einem  Fabrikanten. 

Therapie.  Ist  die  Ursache  des  Leidens  aufzufinden,  so  hat  die 
Behandlung  ihren  Angriff  gegen  diese  zu  richten.  So  können  diätetische 
Vorschriften  und  hydrotherapeutische  Älaßnahmen  usw.  von  Vorteil  sein. 
Auf  Entfernung  beengender  Kleidungsstücke,  eines  den  Kranken  be- 
lästigenden Kragens,  ist  Gewicht  zu  legen  (]\[arie).  Besonders  aber  ist 
der  Patient  vor  Kiiegungen  zu  schützen;  er  soll  sich  der  Beobachtung 
durch  Fremde  möglichst  wenig  aussetzen,  einen  ruhigen  Aufenthaltsort 
wählen,  wo  er  allein  ist  oder  sicli  in  der  Umgebung  einer  ihm  vertiauten 
Pei'Süii  befindet.  Liegt  Alkoholismus  oder  eine  anderweitige  Intoxi- 
kation zugrunde,  so  hat  er  sich  dem  Einfluß  dieser  Noxen   natürlich  zu 


')  C.  f.  N.  06.     2)  Gaz.  des  hop.  09. 
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t  iitziehen.  —  Eine  mäßige,  niclit  anstrengende  Beschilft ignng  ist  nieistt-ns 
erlaubt. 

Krampfmildernd  wirken  in  der  lU'<>:el  die  Ürunipräparate, 
Luminal,  Hyoscin,  melir  noch  .Moiphiuni  und  Opium,  doch  ist  die 
Verordnung  dieser  Mittel,  namentlich  die  subkutane,  als  ein  ultimum 
refugium  zu  betrachten.  Auch  das  Curare  soll  in  einzelnen  Füllen 
wirksam  gewesen  sein.  Die  Nervina  mögen  versucht  werden.  Die  Tinct. 
Gelsemii,  das  von  Erb  und  Goweis  erprobte  Zinc.  valerian.  und  das 
Ertr.  Conii  werden  gelobt.  Gegen  die  Salaamkrämpfe  empfahl  Romberg 
das  Zinc.  oxyd.  Bei  labyrinthärem  Ursprung  fand  Curschmann  das 
Chinin  wirksam. 

Stützapparate  können  von  wohltätigem  Einfluß  sein,  ein  einfacher 
Pappkrawattenverband  oder  ein  um  den  Kopf  gelegter  Reif,  von  dem 
ein  ein  kleines  Polster  tragender  Bügel  ausgeht.  Das  Polster  sucht  den 
Kopf  aus  der  Stellung  zu  drängen,  in  welche  der  Krampf  ihn  hinein- 
zieht. Auch  hat  man  in  ähnlicher  Weise  einen  dauernden  Druck  auf 
Druckpunkte  ausgeübt.  Der  Anwendung  fester  Verbände  ist  dringend 
zu  widerraten,  denn  sie  steigern  die  Intensität  des  Krampfes,  wie 
Nonne  in  zwei  Fällen,  die  von  Chirurgen  einen  Gypskragen  bekommen 
hatten,  feststellte. 

Der  Gebrauch  warmer  Seebäder  hat  hier  und  da  zur  Heilung 
geführt. 

Der  elektrische  Strom  hat  in  einzelnen  Fällen  schöne  Erfolge 
gezeitigt.  Finden  sich  Druckpunkte  —  was  übrigens  bei  dieser  Krampf- 
form ungewöhnlich  ist  — ,  so  ist  die  Anodenbehandlung  dieser  zu 
empfehlen.  Sonst  pflegt  man  den  N.  accessorius  unter  den  Einfluß  der 
Anode  zu  bringen,  während  die  Kathode  auf  den  Muskel  gesetzt  wird. 
Auch  die  Faradisation  kann  heilbringend  wirken.  Meist  läßt  jedoch 
die  Elektrotherapie  ganz  im  Stich.  Französische  Autoren  geben  den 
Rat,  den  Sternocleidomastoideus  der  anderen  Seite,  der  meist  atrophisch 
sei,  zu  faradisieren.  Vigouroux  und  Charcot,  auch  Mann  wollen 
damit  Erfolge  erzielt  haben.  Über  den  Nutzen  der  Massage  liegen 
keine  zuverlässigen  Mitteilungen  vor,  doch  erwähnt  Hoffa^),  daß  er  sie 
als  Unterstützungsmittel  anwende. 

Ein  wichtiges  Heilmittel  bildet  die  Gymnastik:  systematische 
Übungen  in  der  Fixation  des  Kopfes,  z.  B.  am  Perimeter,  nach  den  Vor- 
schriften von  Brissaud-),  Feindel'^),  Popoff  u.  A.  oder  entsprechend 
den  von  mir'*)  als  „Hemmungstherapie"  empfohlenen  Maßnahmen. 
Günstige  Resultate  werden  von  Brissaud,  Meige-Feindel,  Fornaca, 
Cruchet,  Pitres^)  u.  A.  mitgeteilt.  (Vgl.  wegen  dieser  und  der 
Pi tresschen  Methode  das  Kapitel:  Tic  general.)  Rhythmische  Mu.skel- 
übungen  empfiehlt  Wilson«).  Auf  die  von  Hirschlaff)  beschriebenen 
Ruheübungen  ist  auch  zu  verweisen. 

Spielt  schon  bei  den  meisten  der  angeführten  Behandlungsmethoden 
die  psychische  Beeinflussung  eine  wesentliche  Rolle,  so  stand  es  zu 


'>  Die  Orthopädie  im  Dienste  der  Xervenheilkunde.  Jena  1900.  ^)  Le^-ons 
etc.,  sowie  R.  n.  1895  u.  1897.  3^  Xouv.  Icon.  1897  und  Meige-Feindel,  Les  Tics 
etc.,  Meige,  Nouv.  Icon.  07.  Hier  gute  Übersicht  und  interessante  Krankengeschichte 
zum  Teil  auf  Grund  eigener  Notizen  des  Patienten.  *)  Therapie.  Monatsh.  899  u. 
Joum.  f.  P.  I.     5j  Joum.  de  Med.  de  Bord.  04.     6)  Brit.  med.  Journ.  07.     7)  N.  C.  10. 
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erwarten,  daß  auch  auf  dem  Wege  einer  reinen  Psychotherapie,  evtl. 
durch  Anwendung  der  Hypnose,  Erfolge  zu  erzielen  wären.  Oppenheim 
hat  sich  mehrfach  von  dem  Nutzen  der  Psychotherapie  überzeugen 
können;  er  selbst  hat  keinen  Elrfolg  mit  Hypnose  erzielen  können,  ebenso- 
wenig Nonne,  doch  gelang  es  Nonne  in  keinem  der  betreffenden  Fälle 
eine  genügend  tiefe  Hypnose  zu  bekommen.  Andere  haben  Resultate 
erzielt;  so  berichtet  Renterg hem^),  daß  er  einen  Fall  von  Tic  rotatoire 
durch  psychische  und  suggestive  Beeinflussung  zur  Heilung  gebracht 
habe.     Isolierung  kann  dabei  erforderlich  sein. 

Besserung  und  selbst  Heilung  wurde  in  einigen  Fällen  durch 
Derivantien  herbeigeführt:  durch  Applikation  eines  Blasenpflasters, 
des  Haarseils  und  besonders  durch  Anwendung  des  Ferrum  candens 
in  der  Nackengegend  (Busch ^)). 

Der  Erfolg  der  operativen  Behandlung^)  ist  ein  zweifelhafter. 
Zuweilen  hat,  auch  wenn  wir  vom  angeborenen  Schiefhals  hier  absehen, 
die  Durchschneidung  der  Sehnen  der  vom  Krampf  ergriffenen  Muskeln 
einen  Nutzen.  Nach  dem  Vorgange  Strohmeyers  ist  dieses  Verfahren 
in  der  Folgezeit  sehr  häufig  ausgeführt  worden,  so  daß  Kalmus  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  95  Fälle  zusammenstellen  konnte.  War  die 
Operation  auch  wegen  manchen  Mißerfolgs  vielfach  in  Mißkredit  ge- 
kommen, so  ist  sie  doch  besonders  durch  Kocher  (s.  u.)  wieder  zu 
wachsendem  Ansehen  gelangt.  Die  Durchschneidung,  Dehnung  und 
selbst  die  Resektion  des  N.  accessorius,  die  Neurektomie,  hat  nur 
selten  einen  dauernden  Erfolg,  am  ehesten  ist  er  von  der  letzteren  zu 
erwarten.  Petit,  Babinski*)  u.  A.  haben  über  Heilungen  nach  diesen 
Operationen  berichtet,  doch  war  die  Beobachtungszeit  meist  eine  zu  kurze, 
Francis^)  sah  nach  Durchschneidung  des  Accessorius  erst  Besserung, 
dann  Rückfall  mit  Geistesstörung  und  schließlich  Heilung  eintreten. 
Einige  Male  wurden  außer  dem  Accessorius  auch  die  oberen  Halsnerven 
durchschnitten  und  angeblich  damit  Heilung  erreicht  (Keen  und  Smith ^), 
Schede'),Richardson-Walton,  Wölfler**),  Kennedy**)).  Richardson- 
Walton  empfehlen,  mit  der  Resektion  des  Accessorius  zu  beginnen  und 
erst  bei  ausbleibendem  Erfolg  die  oberen  Zervikalnerven  ebenfalls  zu 
resezieren.  Auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  hat  sich  Risien 
Rüssel'")  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Oppenheim  sah  in  mehieren 
Fällen  den  Krampf,  wenn  ihm  der  Weg  zu  den  ursprünglich  befallenen 
Muskeln  abgeschnitten  war,  auf  andere  überspringen:  es  bleibt  ja  die 
zentrale  Erregung,  die  sich  auf  anderen  Wegen  entlädt.  Bei  einem 
Patienten  Oppenheims  war  zunächst  eine  Durchschneidung  der  Sehnen, 
dann  eine  Dehnung  der  Accessorii,  darauf  eine  Durchschneidung  und 
Resektion  derselben  vorgenommen  worden.  Das  Resultat  war,  daß  trotz 
vollständiger  Atrophie  der  Sternocleidomastoidei  und  unvollständiger  der 
Cucullaris  der  Krampf  in  größter  Heftigkeit  forttobte,  und  zAvar  nun- 
mehr in  dem  Splenius,  im  Omohyoideus  und  in  den  Resten  des  Cucullaris. 
Von  einer  Kaltwasserkur  hatte  Patient  darauf  den  größten  Erfols:.    Bei 


1)  Psych,  en  neurol.  Bladen  1897.  2)  B.  kl.W.  1893.  3)  Zur  Literatur  S.  Kal- 
mus, Beitr.  z.  kl.  ChJr.  XXVI;  Kofmann,  A.  f.  Orthop.  I,  Dissert.  v.  Herkenroth, 
Bonn  1900;  DeiBsler,  Leipzijr  02;  Bevfr,  Nord.  Med.  Ark.  05  u.  a.  4)  R.  u.  07  u, 
10.  6)  Lancet  1893.  ö)  Lancet  1892  und  1893.  7)  Handbuch  von  Pentzold-Stintzing 
VIII.     8)  Prag.  med.  Woch.  1900.     »)  Brit.  med.  Journ.  08.     W)  Br.  1897. 
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einem  anderen  war  Tenotomie,  Nervenresektion  niid  tViiiini  (•andcns  (dinc 
jeden  Erfolg  angewandt  worden.  Dann  wechselte  er  seinen  Herut  (er 
war  Lehrer  nnd  wurde  Apotheker),  und  es  stellte  sich  eine  so  weit- 
gehende Besserung  ein,  daß  Fremde  ihm  nichts  mehr  anmeikteji.  In 
einem  weiteren  besonders  schweren  Fall  hat  die  von  Horrhardt  aus- 
geführte kombinierte  Operation  der  ]\Iyotoniie,  Neru-nresektion  und 
Exstiipation  des  zweiten  Spinalganglion  kaum  eine  Änderung  herbei- 
geführt; der  Krampf  sprang  auf  die  Muskeln  der  anderen  8eite  über. 
Eine  vorher  vorgenommene  Alkoholinfiltration  hatte  gar  keine  Wirkung. 
Dann  wurde  noch  der  Splenius  durchschnitten.  Allmählich  eifolgte  eine 
weitgehende  Besserung,  und  es  war  nicht  zu  entscheiden,  ob  die  ope- 
rativen .Maßnahmen  oder  andere  Heilfaktoren  den  Erfolg  gezeitigt  hatten. 
F.  Krause  hat  bei  mehreren  Patienten  Oppenheims  die  Exairese  des 
Accessorius  vorgenommen,  der  direkte  Erfolg  war  ein  recht  geringer, 
doch  stellte  sich  nachträglich,  wenigstens  bei  einem  der  Patienten,  bei 
dem  auch  Sehnen  durc  schnitten  waren,  eine  erhebliche  Besserung  ein. 
Das  Leiden  Avar  in  diesen  Fällen  ein  besonders  schweres  und  aus- 
gebreitetes, und  es  ist  selbstverständlich,  daß  vorher  alle  schonenden 
Maßnahmen  angewandt  worden  waren. 

Die  angeführten  Operationen  sind  vielleicht  im  wesentlichen  dadurch 
wirksam,  daß  sie  einen  Gegen  reiz  erzeugen  und  die  Psyche  beeinflussen. 
Indes  erfolgte  doch  in  mehreren  Fällen  Kochers,  in  denen  nach  ver- 
geblicher Anwendung  mannigfaltigster  Gegenreize  nnd  in  einer  dritten 
Operation  eine  Durchschneidung  der  Sehnen  fast  aller  Nacken- 
muskeln vorgenommen  wurde,  Heilung  oder  wesentliche  Besserung.  Das 
Verfahren  ist  von  Kocher^)  und  Quervain  beschrieben  worden.  Die 
Durchschneidung  erstreckt  sich  auf  den  Sternocleidomastoideus,  Cucullaris, 
Splenius,  Complexus  und  Obliquus  inferior.  Die  Operation  wird  nicht 
in  einer  Sitzung  durchgeführt.  Als  Nachbehandlung  ist  Gymnastik  er- 
forderlich. Von  12  Kranken  wurden  7  geheilt,  doch  scheint  die  Heilung 
nicht  immer  eine  komplette  gewesen  zu  sein.  Auch  andere,  z.  B.  Nove- 
Josserand-),  Ebers'*),  Manasse,  Mann-Goebel'*)  haben  Heilerfolge 
bzw.  wesentliche  Besserung  mit  diesem  Verfahren  eizielt.  Oppenheim 
hat  aber  auch  eine  Reihe  von  Patienten  kennen  gelernt,  bei  denen  die 
Kochersche  Operation  unwirksam  geblieben  war. 

Nonne  hat  mit  Oeh lecker  zusammen  einen  Fall  behandelt,  in 
dem  Oehlecker  zuerst  auf  einer  Seite  den  N.  accessorius  resezierte,  in 
einer  zweiten  Sitzung  wurde  auf  der  anderen  Seite  der  M.  splenius  von 
seiner  Ansatzlinie  am  Proc.  mastoid.  abgetrennt,  obenso  wie  Züge  vom 
M.  longiss.  colli,  außerdem  wurde  ausgiebig  in  der  Tiefe,  unter  Schonung 
des  N.  occipitalis  major,  der  M.  obliquus  inferior  an  seinem  Ursprung 
völlig  durchschnitten.  In  einer  dritten  Sitzung  w^urde  dann  der  M.  semi- 
spinalis  in  seinen  oberen  Partien  (auf  der  ersten  Seite)  vom  Occipitalis 
abgetrennt.  Der  Erfolg  war  immer  nur  ein  vorübergehender  und  auch 
nur  teil  weiser! 

Gegen  die  operative  Behandlungsmethode  und  speziell  gegen  die 
Kochersche    Operation    hat    sich    Brissaud    unter    Hinweis    auf    die 


1)  S.  die  Beschreibung  des  Operationsverfahrens  in  Kochers  Chirurg.  Operations- 
lehre, V.  Aufl.  07.     2)  Lyon  med.  1898.     3j  A.  f.  P.  XXXYI.     •*)  B.  k.  W.   11  Nr.  1. 
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psychogenetisclie  Entstehung  des  Leidens  ausgesprochen,  ebenso  Meige. 
Von  einem  Mißerfolg  spricht  auch  Sicard-Descomp '),  sowie  Kausch-), 
der  nach  erfolgloser  Nerven-  und  Muskeldurchschneidung  die  H3'pnose 
wirksam  fand.  Jedenfalls  wird  man  sich  zur  operativen  Therapie  erst 
entschließen,  wenn  die  anderen  Methoden  der  Behandlung  versagt  haben, 
und  auch  dann  nur  in  den  schwereren  Fällen. 

Die  Alkoholinjektion  in  den  N.  accessorius  nach  dem  Vorschlage 
Schlössers  wurde  von  Oppenheim,  Meige  u.  A.  ohne  nennenswerten 
Erfolg  angewandt. 

Coudray  zieht  weniger  eingreifende  Operationen,  wie  die  Resektion  des 
äußeren  Akzessoriusastes  dem  Koch  ersehen  Verfahren  vor,  da  es  sich  ja  doch  im 
wesentlichen  um  eine  psychische  Beeinflussung  handele.  Für  die  operative  Behandlung 
ist  besonders  Wa  1 1  o  n  (Journ.  of  Nerv.  1897)  energisch  eingetreten.  Collier  (Laucet  1900 ) 
komprimierte  den  freigelegten  N.  accessorius  mittels  einer  Silberdrahtligatur.  Corning 
(New  York  med.  Journ.  1894)  empfahl  ein  eigentümliches,  als  Elaeomyenschisis 
bezeichnetes  Verfahren:  In  den  krampfenden  Muskel  wird  ein  in  der  KäUe  erstan-endes 
Ol  (Mischung  von  Ol.  Theobromini  mit  Paraffin)  injiziert,  dann  durch  Atherspray  das 
Gemisch  zum  Erstarren  gebracht  (!).  Lange  Zeit  fortgesetzte  Atropininjektionen  in 
den  Muskel  sollen  einige  Male  von  Nutzen  gewesen  sein  (Potts,  Lesczyusky). 
Mit  Injektion  von  Hyoszin,  Schleichscher  Lösung  und  anderen  Präparaten  in  den 
Muskel  werden  im  allgemeinen  keine  Erfolge  erzielt. 

Alles  in  allem  befinden  wir  uns  also  hier  bezüglich  der  Therapie 
noch  auf  recht  unsicherem  Boden. 

Krämpfe  in  den  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten. 

Wenn  wir  von  den  verschiedenen  organischen  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks,  in  deren  Symptomatologie  Krämpfe  der  Rumpf-  und  Extremitätenmuskeln 
ein  hervorstechendes  Moment  bilden,  sowie  von  den  Motilitätsneurosen,  die  mehr  oder 
weniger  die  gesamte  Körpermuskulatur  oder  die  bei  bestimmten  Beschäftigungen  tätigen 
Muskeln  in  den  Zustand  des  Krampfes  versetzen,  absehen,  so  gehören  idiopathische 
und  lokalisierte  Krämpfe  im  Bereich  der  Rumpf-  und  Extremitätenmuskeln  zu  den 
seltenen  Erscheinungen.  Indes  sind  sie  —  wenn  auch  nur  in  vereinzelten  Fällen  — 
in  allen  Körpermuskeln  beobachtet  worden. 

Sie  können  einen  einzelnen  Muskel  ergreifen,  wie  den  Rhomboideus,  den 
Levator  anguli  scapulae,  den  Latissimus  dorsi,  den  Deltoideus  oder , die 
entsprechenden  Muskeln  beider  Körperhälften,  wie  die  Pectorales  usw.,  oder  eine 
Reihe  von  Muskeln  in  verschiedenartigster  Gruppierung,  z.  B.  den  Levator  anguli 
scapulae  zugleich  mit  dem  Rhomboideus,  den  Triceps  mit  dem  Pectoralis  major  usw. 
Zuweilen  kommt  es  vor,  daß  sich  der  Krampf  auf  eine  Summe  von  Maske  In  er- 
streckt, die  von  einem  Nerven  oder  einem  Wurzelpaar  versorgt  werden.  So 
beobachtete  Oppenheim  in  einem  Falle  klonische  Zuckungen  im  Deltoideus, 
Biceps,  Brachialis  internus  und  Supinator  longus,  die  in  einer  der  elektrischen 
Reizwirkung  vom  Erbsclien  Punkt  aus  entsprechenden  Weise  erfolgten.  Bei  einem 
anderen  Patienten  hatten  sich  —  scheinbar  im  Anschluß  an  eine  Empyemoperation  — 
rhythmische  Krämjjfc  in  den  Erbschen  Muskeln,  ferner  im  Pectoralis  major  und  in 
den  Extensoren  der  Hand  eingestellt.  In  einem  von  L aquer  (A.f.  P.  XXI)  l)ehandelteu 
Falle  licschränkten  sich  die  klonischen  Zuckungen  auf  die  vom  N.  radialis  innervierte 
Muskulatur,  in  einem  anderen  (Hociihaus,  D.  m.  W.  1898)  war  nur  der  Triceps  und 
Supinator  longus  betroflen.  Einen  Trizepskrampf  schildert  auch  Schnitze  (A.f.  P.XXI), 
einen  sich  bei  Beugung  des  Unterarms  einstellenden  Trizepsklonus  Erlien.  Klonische 
Krämpfe  in  den  N'orderarnimuskeln,  besonders  im  Pronator  teres,  beobachtete 
Bernhardt  (A.  f.  P.  XIX).  Einen  Krampf,  der  sich  auf  die  Muskeln  des  kleinen 
Fingers  bescliränkte,  beschi-eibt  Fere  (Revue  de  Äled.  1894);  einen  tonischen  Krampf 
im    l'inarisgel)iet  Schnitze   (Z.  f.  N.  III). 

Der  tonische  Kram])f  ist  in  einzelnen  Schulterniuskeln  (^Khoniboideus,  Ticvator 
anguli  scapulae),  in   ilen  Heugern  des  Unterarms  sowie  in   den  Beugern    der  Hand   und 
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Finger,  femer  in  den  Interossei  wiederholentlich  konstatiert  worden;  er  steigert  sich 
hier  nicht  selten  zur  Kontraktur.  W.  AI  itchell  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem 
die  krampfhafte  Fingerbeuguug  so  stark  war,  daß  die  Nägel  sich  in  die  Hohlliand 
einbohrten. 

Von  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sind  die  der  Waden  besonders 
häufig  der  Sitz  tonischer  schmerzhafter  Muskelspannungon  von  kurzer  Dauer  (Crampi). 
Doch  kommen  diese  Krämpfe  auch  an  den  FuC-  und  Zohcust  reckern ,  in  der 
Sohleumuskulatur,  im  Tensor  fasciae  latae,  Quadriceps,  Ileoj)soa9  usw.  vor.  So 
entwickelten  sich  bei  einem  von  Haus  aus  nervösen  Manne  tonische  Kränij)f<'  im 
rechten  Psoas  und  Sartorius,  die  bis  zu  einer  halben  Stunde  andauerten  umi 
gelegentlich  auch  auf  den  Rectus  femoris  und  gracilis  übergrifien.  Ein  Arzt,  der 
an  diesem  Übel  litt,  wandte  sich  an  Oppenheim  in  der  Befürchtung,  daß  es  sich 
um  Thomsensche  Krankheit  handle. 

Diese  Crampi  musculorum  sind  oft  auf  Intoxikation  und  Stoffwechselanomalien 
zurückzuführen,  kommen  z.B.  bei  Alkoholismus,  Diabetes,  Saturnismus,  Cholera,  Typhus, 
Diarrhöe,  nach  anstrengenden  Märschen  usw.  vor.  Andererseits  entstehen  sie  auf  dem 
Boden  der  neuropathischen  Diathese  (im  Verlauf  der  Hysterie  usw.).  Von  neueren 
Abhandlungen  über  dieses  Thema  s.  die  von  Fere,  Les  crampes  et  les  paralysies 
noctum.  Med.  mod.  1900,  und  Näcke  (N.  C.  Ol  und  M.  f.  P.  XX). 

Die  Crampi  musculorum  können  sich  in  seltenen  Fällen  mehr  oder  weniger 
über  die  gesamte  Körpermuskulatur  verbreiten.  Für  diese  Form  hat  Wer  nicke 
(B.  k.W.04)  die  Bezeichnung  Krampusneurose  vorgeschlagen.  S.  auch  Bechterew, 
M.  f.  P.  XVII. 

In  einem  Falle,  in  welchem  die  Tensores  fasciae  latae,  die  Extensoren  der 
Oberschenkel  und  die  Recti  abdominis  seit  sechs  Jahren  von  Crampi  heimgesucht 
waren,  hatte  sich  eine  merkliche  Hypertrophie  derselben  entwickelt  (Schnitze). 
Klonische  Zuckungen  der  Bauchmuskeln  sah  Nonne  einige  Male  bei  Kriegsteilnehmern 
als  isolierte  Störung.  Bei  einem  neuropathischen  Sonderling  sah  Nonne  klonische 
Kontraktur  der  mm.  recti  abdominis,  die  ihn  seit  mehreren  .Jahren  zu  dauernder  Bauch- 
lage zwangen.  In  beiden  Fällen  trat  völlige  Heilung  durch  Hypnose  ein.  Tonischen 
Kremasterkrampf  konstatierte  Berger  (N.  C.  1882).  Auch  im  Quadriceps  sind 
tonische  und  klonische  Krämpfe  mehrfach  beobachtet  worden,  in  einem  Falle  stellten 
sie  sich  nur  beim  Gehen  ein.  Weit  seltener  scheinen  die  Adductores  femoris  und  die 
Rotatoren  von  Krämpfen  befallen  zu  werden,  doch  wird  von  Bernhardt  ein  klonischer 
KJrampf  der  Oberschenkelmuskeln,  der  die  Adduktoren  beteiligte,  beschrieben.  Auch 
über  Krämpfe  der  ITnterschenkelbeuger  wissen  wir  wenig  Sicheres.  Wadenmuskelkrampf 
als  Beschäftigungsneurose    bei    einer  Harfenspielerin   konstatierte    Bonnus  (R.  n.  04i. 

Eine  der  Myotonie  äußerlich  verwandte  Form  von  Intentionskrämpfen,  bei  der 
die  Crampi  erst  im  Verlauf  der  Bewegung  eintreten  und  die  myotonischen  Reaktionen 
fehlen,  hat  Bumke  (Z.  f.  d.  g.  N,  IV)  als  familiäres  Leiden  beschrieben. 

Wegen  der  Dystonia  muscul.  progr.  s.  das  betreffende  Kapitel. 

Rhythmisch  erfolgende  klonische  Zuckungen  beschränkten  sich  in  einem 
Falle  auf  den  Ileopsoas  und  griffen  später  auf  den  der  anderen  Seite  über;  in 
einem  anderen  (Job  ert)  warder  Peroneus  brevis,  in  einem  dritten  (Bernhardt. 
B.  k.  W.  1893)  der  Peroneus  longus  und  brevis  von  ihnen  ergriffen.  In  dem  letzt- 
erwähnten bestanden  sie  auch  im  Schlafe  fort.  Die  Bewegungen  der  Sehnen  in  der 
Rinne  hinter  dem  Malleol.  extern,  erzeugten  ein  knicksendes  Geräusch.  Manipulationen, 
welche  die  Zuckungen  vorübergehend  unterdrückten  (Kompression  der  Sehnen,  Dehnung 
des  Muskels  usw.),  bewirkten  ein  Überspringen  des  Krampfes  auf  andere  Muskeln. 
Auch  im  Tensor  fasciae  latae  kommen  gelegentlich  klonische  Krämpfe  vor.  Vielleicht 
ist  hier  das  von  Kny  (A.  f.  P.  XIX)  und  Schnitze  (Z.  f.  N.  VI)  beschriebene  Muskel- 
wogen (Myokymie)  anzuführen,  ein  andauerndes  und  starkes  tibrilläres  Zittern  und 
Wogen  der  Muskulatur,  besonders  an  den  Beinen,  das  schmerzhaft  sein  und  sich  mit 
Hyperidrosis  verbinden  kann.  Auch  wurde  eine  Steigerung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit dabei  beobachtet.  Erkältung,  Trauma.  Blei-Intoxikation  und  Überanstrengung 
waren  die  Ursache.  Beobachtungen  dieser  Art  sind  ferner  von  Ho  ff  mann  (N.  C.  1895), 
Meyer.  Karcher,  Ballet,  Xewman,  Grawitz-Meinertz  (N.  C.  04)  mitgeteilt 
worden.  Ich  behandelte  ein  an  neurasthenischer  Melancholie  leidendes  Individuum, 
bei  dem  die  Myokymie  der  Wadenmuskeln  eine  kongenitale  Anomahe  (Stigma?)  bildete 
und  mit  Abschwächung  bzw.  Fehlen  des  Fersenphänomens  einherging.  Eine  Mitteilung 
Bittorfs  (Z.  f.  N.  XXXIX)  über  Muskelkrämpfe  peripheren  Ursprungs  mag  hier 
Beachtung  finden. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  1"4 
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Eine  sehr  eigentümliche,  sich  auf  die  Tunica  dartos  beschränkende  Krampf- 
form die  sich  ähnlich  abspielte  wie  der  sog.  Skrotalreflex,  sah  Oppenheim  in  einem 
Falle  bei  einem  neuropathischen  Individuum. 

Die  Mehrzahl  der  an  Krämpfen  der  geschilderten  Art  leidenden  Indi\aduen  war 
ausgesprochen  nervös.  Manchmal  waren  die  deutlichen  Zeichen  der  Hysterie 
vorhanden,  oder  es  waren  Zustände  resp.  Anfälle  vorausgegangen,  die  den  Charakter 
der  hysterischen  hatten.  In  anderen  konnte  die  Diagnose  Neurasthenie  oder 
Psvchasthenie  gestellt  werden,  oder  es  ließ  sich  doch  eine  schwere  neuropathische 
Belastung  feststellen.  Einmal  war  Epilepsie  voraufgegangen,  einmal  Schreib- 
krampf, in  einem  anderen  Falle  Chorea  usw.  Für  die  tonischen  Krämpfe,  die  dem 
Typus  der  Crampi  entsprechen,  ist  jedoch  diese  Grundlage  häufig  nicht  nachzuweisen. 
Sie  werden  vielmehr  öfter  durch  Überanstrengung,  örtliche  Reize  (Varizen). 
Intoxikation  (Alkoholismus,  Diabetes,  Cholera  usw.)  hervorgerufen. 

In  der  Ätiologie  dieser  lokalisierten  tonischen  und  klonischen  Krämpfe  hat  man 
früher  das  Trauma  als  solches  überschätzt.  Sie  sollten  entstehen  im  direkten  Gefolge 
der  Verletzung,  oder  der  von  der  Wunde  resp.  Narbe  ausgehende  sensible  Reiz  sollte 
das  auslösende  Moment  bilden.  In  dem  von  L aquer  mitgeteilten  Falle  soll  sogar 
die  Massage,  die  in  forcierter  Weise  gegen  Schreibkrampf  angewandt  war,  als  Trauma 
gewirkt  haben.  Nach  Nonnes  Erfahrungen,  besonders  den  im  Kriege  gemachten, 
handelte  es  sich  oft  um  psychogene  Erscheinungen,  „Abwehr-Reaktionen",  deren  tiefster 
Grund  in  Hypnose  oder  durch  die  Psychokatharsis  festgestellt  werden  konnte.  Auch 
im  Anschluß  an  Gelenkentzündungen  hat  man  wiederholentlich  lokale  Muskel- 
krämpfe auftreten  sehen,  und  hier  ist  ihre  reflektorische  Entstehung  wohl  nicht 
zu  bezweifeln.  Im  Einklang  mit  dieser  Annahme  steht  die  Tatsache,  daß  Neuralgien 
sowie  die  von  Amputationsstümpfen  ausgehenden  Schmerzen  örtliche  Krämpfe 
hervorrufen  können.  Wenn  auch  das  zentrale  Nervensystem,  solange  es  gesund  ist^ 
nicht  in  dieser  Weise  auf  Schmerzen  reagiert,  so  vermögen  diese  doch  bei  längerem 
Bestehen  die  zentrale  Diathese  zu  erzeugen. 

Die  Prognose  quoad  sanationem  ist  eine  zweifelhafte.  Die  gewöhnlichen 
Wadenkrämpte  stellen  allerdings  ein  ganz  harmloses  Leiden  dar,  das  sich  in  der  Regel 
von  selbst  zurückbildet.  Sie  können  aber  auch  recht  hartnäckig  sein.  Überhaupt  sind 
die  geschilderten  Krampfzustände  oft  von  großer  Zähigkeit.  Sie  erstrecken  sich  auf 
Monate,  auf  ein  Jahr,  selbst  auf  10  Jahre,  aber  die  Regel  ist  es  doch,  daß  sie  früher 
oder  später  und  oft  plötzlich  schwinden. 

Therapie.  Sehr  verschiedenartig  sind  die  Heilpotenzen,  die  in  den  besprochenen 
Fällen  zur  Genesung  geführt  haben.  Bald  war  es  der  elektrische  Strom  —  eine  ein- 
malige Applikation  der  Anode  oder  eine  längere  Anwendung  des  konstanten  Stromes 
sowie  der  Voltaschen  Alternativen  — ,  die  Gymnastik,  besonders  die  Hemmungs- 
gymnastik, bald  eine  kalte  Übergießung  oder  Dusche,  bald  eine  Tenotomie  des 
betroffenen  Muskels,  in  anderen  Fällen  die  Androhung  einer  Operation,  kurz 
die  heterogensten  Behandlungsmethoden.  Dieser  Umstand  weist  auf  die 
psychogene  Entstehung  der  Krämpfe  in  vielen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
und  auf  den  Heileffekt  der  Suggestion  hin.  indes  führt  diese  nicht  immer  zum  Ziel; 
auch  ist  mit  dem  Hinweis  auf  die  Tatsache  nicht  bewiesen,  daß  alle  Mittel  nur  auf 
diesem  Wege  wirken.  Gegen  die  Crampi  empfiehlt  sich  besonders  die  örtliche 
Massage  sowie  die  Anwendung  feuchter  Einpackungen  und  warmer  Bäder. 
Auch  spirituöse  Einreibungen,  Reizsalben,  Sinapismen  können  von  guter  Wirkung 
sein.  Das  gleiche  gilt  für  den  galvanischen  Strom.  Schi  eich  sehe  Injektionen  können 
einen  günstigen  Einfluß  haben.  Wichtig  ist  es,  daß  der  Patient  jede  Überanstrengung 
vermeidet.  Auf  Krämpfe,  die  sich  in  einem  bestimmten  Nervengebiet  abspielen,  wirkt 
die  galvanische  Anndenbehandlung  der  entsprechenden  Nerven    zuweilen  beruhigend. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  meistens  vorhandene  allgemeine  Nervosität  zu 
einer  entsprechenden  Allgemeinbehandlung  auffordert. 

R  e  s  p  i  r  a  t  i  0  n  s  k  r  ä  m  p  f  e. 

Sehr  selten  ist  der  von  Duchenne  beschriebene  tonische  Zwerchfell- 
krampf: das  Epigastrium  ist  vorgewölbt,  der  helle  Lungenschall  reicht  tief  hernb.  die 
Abdominalatmung  fehlt,  während  die  oberen  Thoraxpaitien  durch  die  beschleunigte 
dyspnoische  Atmung  in  Bewegung  gesetzt  werden.  Der  Kranke  hat  das  Gefühl  großer 
Atemnot  und  empfindet  gewöhnlich  auch  Sclnuerz  an  den  Iiisertionsstellen  des  Zweich- 
fells.  Bei  der  Respiration  fehlen  die  sieht-  und  fühllmren  Zwerchfellliewegungen;  die 
sog.    akute    Jyungenl^lähung    kann    eine    Folge    dieses    Krampfes    sein.     Eine    genaue 
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Schilderung  gibt  Eppinger  (Notlinagels  Handlnuli  11),  der  Gelegenheit  hatte,  die 
Diagnose  röntgenologisch  sicherzustellen. 

Der  Zustand  kann  auf  Hysterie  beruhen  und  sieh  schnell  und  spontan  zuriick- 
bilden  oder  in  milderer  Form  längere  Zeit  anlialteu.  In  anderen  Füllen  Btellt  er  ein 
ernstes,  besorgniserregendes,  zu  hochgradiger  Asjdiyxie  führendes  Jioideu  dar,  gegen 
welches  kalte  Übergießungen  im  warmen  Hade,  heitie  Aufschläge  auf 
das  Epigastrium,  Faradisation  desselben,  stabile  Anodenbehandlung  des 
Phrenicus,  evtl.  Morphium  und  selbst  Chloroform-Inhalationen  anzuwenden 
sind.    Auch  die  Krämpfe  des  Tetanus  und  der  Tetanie  können  das  Zwerchfell  ergreifen. 

Weit  häufiger  kommt  der  klonische  Z  wer ch Teil  kramp  f  (Singultus, 
Schluchzen,  der  Schluckauf,  Hiccup  usw.)  vor,  ein  fast  jedem  aus  eigener  Erluhnmg 
bekannter  Zustand.  Durch  brüske  Kontraktionen  des  Zwerchfells  wird,  da  sich  die 
Glottis  nicht  gleichzeitig  erweitert,  ein  inspiratorisches  Geräusch  erzeugt.  In 
einzelnen  Fällen  hat  es  den  Charakter  eines  Schreis  und  kann  dann  sehr  störend  für 
die  Umgebung  werden.  Gewöhnlich  wird,  wie  mir  scheint,  auch  die  Schlingnuiskulatur 
gleichzeitig  in  Anspannung  versetzt.  In  leichten  Fällen,  in  denen  die  Krampfbewegungen 
selten  erfolgen  und  nicht  heftig  sind,  hat  das  Individuum  (von  dem  „Patienten"  hat  man 
wohl  nicht  die  Berechtigung  zu  sprechen)  keine  wesentlichen  Besciiwerden.  In  schweren 
Fällen,  in  denen  die  Inspiration  gewaltsam  erfolgt,  der  Krampf  meist  auch  andere 
Respirationsmuskeln  beteiligt  und  bis  100  Krampfbewegungen  und  mehr  auf  die  Minute 
kommen,  ist  das  Übel  ein  sehr  lästiges,  das  Sprechen,  Essen,  die  Atmung  behinderndes. 
Die  Hauptgefahr  besteht  aber  darin,  daß  es  sich  stabilisieren  und  über  Monate,  selbst 
über  einen  längeren  Zeitraum  erstrecken  kann.  Eine  derartige  Hartnäckigkeit  erlangt 
der  Singultus  zuweilen  bei  Hysterischen.  Selten  bildet  er  das  ominöse  Symptom 
eines  organischen  Hirnleidens  (Apoplexie,  tuberkulöse  Meningitis)  und  tritt  dann 
besonders  in  dem  agonalen  Stadium  hervor.  Oppenheim  beobachtete  die  Erscheinung 
in  einem  schweren  Falle  von  Encephalitis  pontis,  in  welchem  es  über  eine  Woche  das 
am  meisten  beunruhigende  Symptom  bildete.  Auch  durch  direkte  Phrenikus- 
reizung  soll  er  zustande  kommen  können.  So  erwähnt  Strümpell  einen  Fall  von 
Mediastino-Pericarditis,  der  durch  diese  Erscheinung  ausgezeichnet  war.  Langendorf 
nahm  an,  daß  der  Aktionsstrom  des  Herzens  auf  den  N.  phrenicus  übergreifen  und 
daß  dadurch  der  Singultus  entstehen  könne.  Zweifellos  wird  der  Krampf  manchmal 
durch  Heize  ausgelöst,  welche  von  der  Geschlechtssphäre  oder  dem  Magendarm- 
apparat ausgehen.  So  kommt  bei  Ileus,  Peritonitis  usw.  eine  prognostisch  ungünstige 
Singultus-Form  des  Leidens  vor.  Mehrmals  hatte  Oppenheim  die  Erscheinung  bei 
Männern  im  Anschluß  an  operative  Eingriffe  im  Bereich  der  Nieren,  Prostata  oder  an 
anderen  Stellen  zu  behandeln;  unter  diesen  Verhältnissen  scheint  das  Symptom  einen 
ernsten  Charakter  zu  haben,  doch  trifft  das  nicht  immer  zu.  Andererseits  ist  es  zweifel- 
los, daß  auch  Gemütsbewegungen  den  Singultus  hervorbringen  können  und  daß  die 
psychische  Infektion  hier  eine  große  Rolle  spielen  kann  (Bernhardt).  Die  Encepha- 
litis epidemica  hat  uns  mit  einer  Singultus-Form  der  Krankheit  bekannt  gemacht. 

Im  ganzen  ist  es  ratsam,  nicht  zu  leicht  eine  schlechte  Prognose  beim  Singultus 
zu  stellen.     S.  zu  der  Frage  auch  Denan ce,  Th^se  de  Paris  08. 

Andere  Formen,  wie  der  Gähnkrampf  (Oscedo,  Chasma),  der  Nieskrampf 
(Ptarmus,  Sternutatio  convulsiva)  haben  kaum  die  Bedeutung  eines  selbständigen  Leidens, 
sie  treten  episodisch  im  Verlauf  der  Hysterie  und  bei  nervösen  Individuen  auf  und 
erreichen  wohl  niemals  eine  quälende  Intensität.  Der  Gähnkrampf  kann  allerdings  auch 
die  Aura  eines  epileptischen  Anfalls  bilden.  Krampfhaftes  Gähnen  wird  ferner  bei 
organischen  Hirnkrankheiten,  besonders  bei  Tumoren  und  Abszessen  des  Kleinhirns, 
zuweilen  beobachtet. 

Oppenheim  sah  eine  an  allgemeiner  Neurofibromatis  leidende  Frau  mit  der 
Erscheinung  des  Schnarchkrampfes  (Renchospasmus) ;  sie  war  gezwungen,  fort- 
während die  bekannten  Laute  hervorzubringen,  die  man  bei  vielen  Leuten  im  festen 
Schlaf  zu  vernehmen  Gelegenheit  hat.  Der  psychogene  Ursprung  war  hier  daran  zu 
erkennen,  daß  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  das  Schuarcheti  aufhörte.  Auch 
war  die  Therapie  von  Einfluß. 

Der  Singultus  ist  zuweilen  schon  durch  forciertes  Anhalten  des  Atmens,  durch 
Pressen,  durch  Ablenken  der  Aufmerksamkeit,  Schreck  usw.  zu  kupieren.  Ist  er  jedoch 
hartnäckig,  so  sind  Derviantien  (spanische  Fliege,  Senfteig  in  der  Magengrube, 
faradische  Bürstung  dieser  Gegend  usw.)  sowie  krampfstillende  Arzneimittel  (Brom- 
kalium, evtl.  Opium,  Chloroform  usw.)  am  Platze;  zuweilen  tut  ßismut.  subritr.  gute 
Dienste.     Labor  de   und  Xoir  (Progr^s  med.  1900)   empfehlen  rhythmische  Traktionen 
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an  der  Zunge,  die  sich  auch  Oppenheim  einige  Male  bewährt  haben,  aber  öfter 
ganz  unwirksam  blieben.  Jödike  (M.  Kl.  11)  fand  ein  Verfahren  wirksam,  bei  dem 
beide  Beine  in  Hüfte  und  im  Knie  gebeugt  und  gewaltsam  gegen  den  Leib  gedrängt 
werden.  Faradische  utid  galvanisciie  Behandlung  der  Nervi  phrenici,  Oesophagus- 
sondierung,  Kompression  der  unteren  Thoraxpartien  und  vieles  andere  ist  empfohlen 
worden.  In  einem  Falle  schwand  die  Erscheinung  nach  suggestiver  Einführung  des 
Kehlkopfspiegels.     Offenbar    spielt    hier  die  Psychotherapie    eine  hervorragende  Kolle. 

Bei  einem  ölten  Herrn,  der  früher  an  einer  Polieiicepbalitis  gelitten  hatte  und 
zurzeit  das  Symptom  einer  davon  zurückgebliebenen  Blicklahmung  bot,  hatte  sich  in 
den  letzten  Jahren  wiederholentlich  ein  hartnäckiger,  jeder  Behandlung  trotzender 
Singultus  mit  Insomnie  eingestellt.  Durch  Kukain-  bzw.  Alypinpinselung  der  Nasen- 
rachenschleimhaut  hörte  der  Singultus  sofort  auf.  In  einem  anderen  schweren  Falle 
schloß  sich  die  Besserung  an  Scopolamin-Injektionen  an.  Magenspülungen  mit  warmem 
Wasser  fanden  ßendersky  sowie  Rappeport  (ref.  Z.  f.  d.  g   N.  IVj  wirksam. 

Auch  die  Krämpfe,  welche  mehr  oder  weniger  die  gesamte  Respirationsmuskulatur 
ergreifen  und  zu  sich  schnell  folgenden  forcierten  Respirationsbeweguogen  führen,  sind 
fast  immer  hysterischer  Natur  fs.  d.).  Ein  sehr  eigentümlicher  Fall  ist  von  Edel 
(B.  k.  W.  1895)  beschrieben  worden:  Ein  Mann  leidet  seit  vielen  Jahren  an  Respiratious- 
krämpfen,  die  sich  bei  jeder  Berührung,  Geräusch,  Lichtreiz  usw.  einstellen  und  mit 
beträchtlicher  Dyspnoe  (Anspannung  der  Auxiliärmuskeln)  einhergehen.  Bei  Neur- 
asthenikern  kann  die  Angst,  ,.keine  Luft  zu  bekommen"',  zu  Spasmus  der  Inspirations- 
muskeln führen  (Beob.  von  Nonne).  Außer  einer  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit 
ist  sonst  nichts  bei  ihm  nachzuweisen.  Nervöse  Tachypnoe  kommt  auch  bei  Neurasthenie 
und  Morb.  Basedowii  vor.  —  Einen  einseitigen  klonischen  Krampf  der  Respiratious- 
muskeln  schildert  Schapiro  (Z.  f.  k.  M.  Vlll),  ebenso  Eppinger.  Auch  rein 
exspiratorische,  durch  krampfhafte  Aktion  der  Bauchmuskeln  bedingte  ein-  oder  doppel- 
seitige Krämpfe  kommen  vor.  Respirationskrämpfe,  Dyspnoe,  „Hecheln"  des  Hundes 
und  „tiefe,  große  Atmung"  wie  bei  Diabetes  mellitus  werden  auch  nach  Encephalitis 
epidemica  (Nonne.   Araoz,  Alfaro)  beobachtet. 

Krampfhafte  Hustenanfälle  sind  (wenn  wir  von  den  Larynxkrisen  absehen)  meist 
hysterischer  Natur.  Reflektorisch  können  sie  vom  Magen,  vom  äußeren  Gehörgang,  von 
der  Nase,  vielleicht  selbst  von  Leber  und  Milz  her  ausgelöst  werden. 

Saltatorischer  Reflexkrampf i)   (statische  Reflexkrämpfe). 

Als  saltatorischer  Reflexkrampf  ist  zuerst  von  Bamberger  eine  eigentümliche 
Krampfform  der  unteren  Extremitäten  beschrieben  worden.  Sie  besteht  darin,  daß  der 
Patient,  sobald  er  mit  den  Füßen  den  Boden  berührt,  in  springende,  hüpfende,  tanzende 
Bewegungen  gerät,  die  durch  klonische  Zuckungen  in  der  Muskulatur  der  unteren 
Extremitäten,  besonders  in  den  Wadenmuskeln,  bedingt  werden.  In  leichten  Fällen 
kann  der  Kranke  auf  den  Fußspitzen  stehen,  während  die  Fersen  krampfhaft  enipor- 
gezogen  werden.  In  der  Rückenlage  schwinden  die  Krämpfe,  können  aber  in  manchen 
Fällen  durch  Berührungen  der  Fußsohlen  ausgelöst  werden. 

Andere  Erscheinungen  fehlen  ganz,  oder  es  sind  Zeichen  der  allgemeinen 
Nervosität  und  der  Hysterie,  die  sich  mit  den  Krämpfen  vereinigen.  Die  Haut-  und 
Sehnenreflexe  sind  meist  gesteigert,  und  auf  das  letztere  Moment  glaubte  man  (Erlen- 
meyer, Käst)  bei  der  Deutung  der  Erscheinungen  besonderes  Gewicht  legen  zu  müssen. 

Das  Leiden  befällt  beide  Geschlechter  und  kann  in  jedem  Alter  entstellen,  un- 
vermittelt oder  nach  einer  Gemütsbewegung,  nach  einer  Infektionskrankheit.  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  nicht  um  eine  selbständige  Krampfform,  sondern  um  ein 
Symptom  resp.  eine  seltene  Erscheinungsform  der  Hysterie  oder  Psychasthcnie  oder 
des  Tic.  Auch  kann  sich  dieser  Krampf  als  Beschättigungsneurose  bei  Balkttänzerinnc  n 
entwickeln.  Alkoholismus  und  Trauma  war  die  Ätiologie  in  einem  von  Erben  <,W. 
kl.  R.  11)  demonstrierten  Falle.  Im  Kriege  sah  man  diese  Form  unter  den  verschiedenen 
Formen  der  Dysbasie  als  „Abwehr-Neurose". 

Die  Prognose  ist  eine  günstige.  Nachdem  der  Zustand  wochen-  oder  monate- 
lang bestanden,  geht  er  in  der  Regel  in  Heilung  aus.  In  einem  Falle  soll  das  Leiden 
jedoch  jahrelang  bis  zum  Tode  angehalten  haben.     Die  Anwendung  der  Sedativa,  des 

1)  S.  d.  Lit  bei  Erb,  Krankheiten  des  Klick,  usw.  1878.  Abt.  II  und  Bern- 
hardt, NothntigeU  Handbuch  XI,  'i.  Aufl  ü+.  Neuere  Beiträge  zu  <iieser  Frage  sind 
die  von  Decroly  (.lourn.  de  Noiir.  04),  dessen  Auffassung  jedoch  zum  Widerspruch 
herausfordert. 
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elektrischen  Stromes,  der  feuchten  Einpuckung,  die  Anästhesierung  der  Kußsohlon  usw. 
und  besonders  Psychotherapie  ist  zu  empfehlen,  (lowers  rühmt  den  Krfolg  des 
diaphoretischen  Verfahrens.  Die  Kriegs-Neurotikcr  wurden  in  sachverständigen  Händen 
durch  irgendeine  Form  der  Suggestion  geheilt. 

Der  lokalisierte  und  allgemeine  Tic  (Tic  j2:en«'Mal,  iMaladie  des  Tics). 

Erinneningskräinpt'e  (Friedreich).     Maladie  des  'J'ics   im jnilsifs 
(Mariiia-Jolly).     Myospasia  impulsiva. 

Die  Bezeichnung  Tic  ist  aus  dem  Französischen  entnommen.  Der  ursprünglich 
unbestimmte  Begriff  hat  im  Laute  der  letzten  Jalire  mehr  und  mehr  an  Schürfe  ge- 
wonnen. Die  Kenntnis  der  entsprechenden  Zustände  reicht  aber  weit  zurück.  Zweifellos 
sind  sie  Friedreich  und  besonders  Trousseau  bekannt  gewesen.  Charcot  hat 
sie  mehrfach  besprochen,  uud  vor  allem  war  es  das  Verdienst  seiner  Schüler  (Jilles 
de  la  Tourette  (A.  d.  Neurol.  1885)  imd  Ciuinon  (II.  de  ^Icd  188H),  die  ausgebildete 
Form  des  Leidens  gut  abgegrenzt  und  vortrefflich  geschildert  zu  haben.  Verwiesen 
sei  auf  die  unter  Oppenheims  Leitung  entstandenen  Dissert.  von  Färber  (Berlin  1885), 
0.  Müller  (Berlin  1889).  auf  Oppenheims  Mitteilungen  in  der  B.  k.  W.  1887  u.  188i». 
Finen  weiteren  großen  Fortschritt  brachten  die  Abhandlungen  Brissauds  und  besonders 
die  seiner  Schüler  Meige  und  Feindel.  Ihr  Werk  „Der  Tic,  sein  Wesen  und  seine 
Behandlung",  deutsch  von  O.  Giese.  Leipzig  1903,  bildet  eine  vorzügliche  Monographie 
dieses  Leidens.  -  Oppenheim  konnte  schon  in  der  II.  Aufl.  d.  W.  darauf  hin- 
weisen, daß  analoge  oder  verwandte  Zustände  auch  bei  Tieren,  besonders  Pferden 
vorkommen.  Diese  Affektiou  war  den  Tierärzten  seit  langem  bekannt.  Später  hat  auch 
die  französische  Neurologie  (31eige-Feiudel,  Rudier- Chomel,  Nouv.  Icon.  XVI) 
diese  Tics  der  Tiere  (Tic  de  l'ours,  Tic  de  lechage  etc.)  zum  (iregenstand  eingehender 
Studien  gemacht,  s.  auch  Chomel,  Thfese  de  Nancy  07;  Mayei  Strasse,  D.  tierärztl. 
Woch.  10;  Pecus,  Rev.  gen.  de  med.  vet.  10  und  die  Bemerkungen  des  Ref.  Dexler 
in  N.  C.  11  dazu. 

Der  Tic  i.st  eine  zu  einem  Zwang  ausgeartete  Reflex-,  Abwehr- 
oder Ausdrucksbewegung.  Während  der  motorische  Akt  selbst  einem 
dieser  Bewegungsvorgänge,  z.  B.  dem  reflektorisclien  Lidschhiß,  dem 
Zähnefletschen  oder  Faustballen  des  Zornes  usw.,  der  Gestikulation  des 
Erstaunens  usw.  gleichen  kann,  erhält  er  den  pathologischen  Charakter 
des  Tic  dadurch,  daß  er  nicht  durch"  einen  äußeren  Reiz  und  nicht 
durch  den  der  normalen  Ausdrucksbeweguug  zugrunde  liegenden,  also 
adäquaten  psychischen  Vorgang,  sondern  durch  einen  unwiderstehlichen 
Bewegungstrieb  ausgelöst  wird.  Das  Erinnerungsbild  des  Bewegungs- 
vorgangs ist  übermäßig  lebhaft,  der  Zwang  zu  seiner  Realisierung  ge- 
bieterisch. Der  Kranke  vermag  wohl  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dem  drängenden  Impulse  zu  widerstehen,  aber  die  Fähigkeit  hemmend 
einzugreifen,  ist  doch  beschränkt,  die  Bekämpfung  des  Zwanges  schafft 
ein  peinigendes  Unlustgefühl,  das  in  dem  motorischen  Akt  Entladung 
sucht.  Von  den  einfachen  Reflex-  und  Ausdrucksbewegungen  unter- 
scheidet sich  der  Tic  ferner  durch  den  kurzen,  heftigen  oder  selbst  ge- 
waltsamen Charakter  des  motorischen  Vorgangs  und  durch  seine  stete 
bzw.  häufige  Wiederholung. 

Das  Leiden  kann  in  einem  einzelnen  Bewegimgsakt,  einem  isolierten 
Tic  bestehen,  es  kann  sich  um  eine  Summe  verschiedener,  nebeneinander 
bestehender  oder  nacheinander  auftauchender  Tics  handeln  oder  zu  einem 
allgemeinen  Tic  ausarten.  Eine  scharfe  Grenze  läßt  sich  jedoch  zwischen 
den  lokalisierten  und  generalisierten  Tics  nicht  ziehen,  da  die  Übergänge 
fließende  sind. 

Ein  Teil  der  lokalisierten  Tics,  z.  B.  der  Tic  convulsif  der  Gesichts- 
muskeln  und  der  Halsmuskeln,  ist  schon  in  den  vorigen  Kapiteln  ge- 
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schildert  worden.  Es  soll  hier  daran  erinnert  werden,  daß  der  Tic  sich 
auch  auf  jedes  andere  Muskelgebiet  beschränken  kann.  Ferner  geht  aus 
der  Definition  schon  hervor,  daß  es  sich  in  der  Regel  um  kombinierte 
Bewegungsakte  handelt,  an  denen  Muskeln  verschiedener  Innervation 
beteiligt  sind.  So  gibt  es  einen  „Saug-Tic.  Schnüffel-Tic,  Leck-Tic,  Beiß- 
Tic,  Fletsch-Tic,  Kratz-Tic,  Zupf-Tic,  Gruß-Tic,  Glucks-Tic"  usw.  Es  ist 
aber  im  Auge  zu  behalten,  daß  der  Charakter  der  Zweck-  und  Aus- 
drucksbewegung nicht  immer  deutlich  au.sgeprägt  ist,  sondern  daß  außer 
und  neben  diesen  auch  Zuckungen  vorkommen,  die  sich  nicht  als  patho- 
logische Geste  deuten  lassen. 

Das  von  Guinon  und  Gilles  de  la  Tourette  als  „maladie  des 
Tics  convulsifs"  bezeichnete  Leiden  äußert  sich  nach  der  Darstellung 
dieser  Autoren,  mit  denen  sich  unsere  Beobachtungen  im  wesentlichen 
decken,  durch  folgende  Erscheinungen:  1.  durch  Zuckungen  der  Gesichts- 
mu.skeln,  2.  durch  systematische  Bewegungen,  die  sich  stets  in  derselben 
Weise  wiederholen,  3.  durch  Echolalie  und  Koprolalie,  auch  wohl  durch 
Echokiuesis  und  zuweilen  4.  durch  Zwangsvorstellungen  und  Zwangs- 
handlungen. 

Das  Leiden  entsteht  meistens  in  der  Kindheit,  im  Alter  von  7 
bis  15  Jahren,  und  zwar  bei  hereditär  belasteten  Individuen.  In  der 
Regel  handelt  es  sich  um  eine  allgemeine  neuropathische  Belastung 
(Heredite  pohnnorphe),  nur  in  einigen  Fällen  ließ  sich  eine  direkte  Ver- 
erbung nachweisen;  so  hatte  in  einem  die  Großmutter  des  Patienten  an 
derselben  Krankheit  gelitten  und  sie  auf  vier  ihrer  Töchter  und  drei 
ihrer  Enkel  vererbt,  ein  Bruder  des  Patienten  war  Epileptiker.  Bei 
einem  anderen  Patienten  Oppenheims  ergab  die  Exploration,  daß  Vater, 
Onkel  und  Großvater  an  Tic  gelitten  ha^tteu.  Mehrmals  hat  Oppenheim 
2  oder  3  Geschwister  an  demselben  Übel  behandelt.  Die  direkte  Ver- 
erbung findet  sich  auch  in  einigen  Beobachtungen  französischer  Forscher 
(Gintrac,  Letulle,  Charcot). 

Meistens  ist  es  eine  Gemütsbewegung,  an  welche  sich  die  ersten 
Erscheinungen  anschließen,  andermalen  werden  sie  durch  ein  Trauma, 
durch  eine  Überanstrengung  oder  durch  eine  Infektionskrankheit  aus- 
gelöst. Meige  und  Feindel  schreiben  der  schlechten  Erziehung  und 
psychischen  Infektion  (Nachahmung)  eine  ätiologische  bzw.  provokatorische 
Bedeutung  zu.  Das  erste,  was  den  Angehörigen  auffällt,  sind  gewöhnlich 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  namentlich  ein  Augenblinzeln,  ein 
Verziehen  des  Mundes,  ein  schnelles  Öffnen  und  Schließen  desselben  usw. 
Dazu  gesellen  sich  Zuckungen  der  Halsmuskeln  (Sternocleidomastoideus, 
Cucullaris  usw,).  Im  weiteren  Verlauf,  oft  erst  nach  Jahren,  kommen 
Bewegungen  hinzu,  die  den  Eindruck  machen,  als  ob  der  Patient  ziel- 
bewußt oder  auf  Grund  eines  Affekts  oder  auch  in  gewohnheits- 
gemäßer Weise  eine  bestimmte  Bewegung  ausführe,  mit  diesem  moto- 
rischen Akt  einen  bestimmten  Zweck  verfolge  oder  eine  Refiexbewegung 
ausführe:  ei'  greift  sich  nach  der  Nase,  zupft  am  Kinn,  am  Bart,  lupft 
den  Hemdenkragen,  wirft  den  Kopf  zur  Seite,  macht  die  Bewegung  des 
ins(^ktenfangens,  des  Ausspeiens,  schlägt  in  die  Hände,  stampft  mit  dem 
Kuß,  reißt  den  Mund  weit  auf,  fletscht  die  Zähne,  oder  er  vollführt  eine 
Tanz-,  Spring-,  Hüpfbewegung  u.  dgl.  Diese  Bewegungen  wiederholen 
sicli   nun    in   steieotypei-  Weise.     Der   Patient   ist   stets   aufs   neue   ge- 
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z\vuiig:eii,  seine  Muskeln  in  eben  derselben  Weise  in  Aktion  zu  setzen. 
und  die  ursprünglich  vielleicht  zweckmäßige  und  physiologische  Bewegung 
wird  zur  pathologischen.  Das  Gesicht,  die  Halsmuskeln  (besonders  die 
Sternocleidoraastoidei)  und  die  oberen  Extremitäten  sind  vorwiegend  ge- 
troffen, doch  können  alle  Muskelgebiete  beteiligt  sein.  Die  von  Leich, 
Meige-FeindeP)  beschriebenen  Tics  der  Augennniskeln  sind  abn-  sehr 
selten.  Einen  kombinierten  Tic  der  Frontales,  Levatores  palp.  und  Blick- 
Heber  hat  Oppenheim  beobachtet.  Eine  Symmetrie  der  Mnskelaktion 
wird  in  der  Regel  vermißt. 

Meistens  ist  der  Artikulations-,  Phonations-  und  Respirationsapparat 
beteiligt:  der  Patient  ist  gezwungen,  unartikulierte  Laute  oder  selbst 
Worte  auszustoßen.  Oft  ist  es  ein  einfaches  Schnalzen,  Schmatzen, 
Pfauchen,  öfters  Nachahmen  von  Tierstimmen  (namentlich  Bellen), 
manchmal  sind  es  sinnlose  Worte  —  so  rief  ein  Patient  Oppenheims 
immerfort:  kritsch,  kiitschkratsch,  quatsch,  Krum  dum  krikideidei  — , 
öfter  noch  solche  häßlichen,  obszönen  Inhalts  (Koprolalie):  „Aas, 
Schweinehund,  halt  die  Schnauze",  oder  Bezeichnungen,  die  in  Beziehung 
zur  Geschlechtssphäre  stehen.  Selten  besteht  der  Zwang,  gehörte  Worte 
oder  Laute  nachzusprechen  (Echolalie)  oder  Bewegungen  nachzuahmen 
(Echokinesis). 

Von  Meige  und  Feindel  wird  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  daß 
der  Tic  auch  als  tonischer  Muskelkrampf,  als  Zwangshaltung  (des  Kopfes, 
Armes)  auftreten  kann.  Auch  Rudi  er-)  bringt  eine  entsprechend  ge- 
deutete Beobachtung. 

Die  Patienten,  deren  Intelligenz  meistens  nicht  beeinträchtigt  ist, 
leiden,  namentlich  wenn  sie  ins  reifere  Alter  treten,  sehr  unter  diesem 
Bewegungszwang.  Vielen  gelingt  es,  durch  eine  energische  Willens- 
anspannung die  Zuckungen  für  eine  Weile  zu  unterdrücken,  nur  wenige 
vermögen  es,  sich  für  längere  Zeit  zu  beherrschen;  so  konnte  ein  am 
Tic  leidender  Ballettänzer  allabendlich  sich  dem  Publikum  produzieren, 
ein  von  Oppenheim  behandelter  Postbeamter  konnte  seinem  Dienst  vor- 
stehen, ohne  der  Umgebung  auffällig  zu  werden,  ein  mit  den  schwersten 
Tics  behafteter  Patient  vermochte  sich  selbst  zu  rasieren,  als  Geometer 
seine  Instrumente  zu  gebrauchen  usw.  —  aber  diese  Bändigung  des 
Triebes  schafft  eine  innere  Unruhe,  eine  Angst,  und  nachher  macht  sich 
der  Bewegungsdrang  um  so  ungestümer  geltend.  Allerdings  ist  dieses 
Aufhören  der  Tics  während  einer  geordneten  Tätigkeit  nicht  nur  auf 
Rechnung  der  Selbstbeherrschung  zu  bringen,  sondern  es  ist  besonders 
die  Ablenkung  resp.  Fesselung  der  Aufmerksamkeit,  welche  die 
Beruhigung  herbeiführt.  Ist  der  Patient  allein  und  fühlt  er  sich  unbe- 
obachtet, so  gelingt  es  ihm  oft,  sich  zu  beschäftigen,  ohne  durch  den 
Muskelkrampf  gestört  zu  werden.  Sobald  er  jedoch  in  Verkehr  mit  der 
Außenwelt  tritt,  und  namentlich  sobald  er  in  Affekt  gerät,  setzt  sich  der 
motorische  Apparat  in  Tätigkeit,  und  der  Höhe  der  Flrregung  entspricht 
die  Intensität  der  Zuckungen.  Doch  trifft  das  keineswegs  immer  zu. 
Ein  Oppenheimscher  Patient  gab  an.  daß  er  ein  Wort  aussprechen 
müsse,  sobald  er  an  es  denke,  und  je  mehr  er  sich  bezwinge,  desto 
quälender  mache  sich  der  Impuls  geltend. 


1)  1.  c.  und  Annales  doculist.  03.    *>  Xouv.  Icon.  03.    S.  auch  Chavign  y,  R.  n.  10. 
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"Willkürliche  Bewegungen  wirken  in  der  Eegel  beschwich- 
tigend auf  den  Tic,  ist  der  Kranke  aber  sehr  erregt,  oder  sind  die 
Zwangsbewegungen  gerade  in  ein  Stadium  besonderer  Heftigkeit  ge- 
treten, so  können  sie  vorübergehend  beeinträchtigt  sein. 

Die  Intensität  der  Krampfbewegungen  ist  großen  Schwankungen 
unterworfen,  es  kommen  vollständige  Remissionen  und  paroxysmen- 
ai-tige  Steigerungen  des  Leidens  vor. 

In  einem  Teil  der  Fälle  läßt  sich  der  Nachweis  führen,  daß  auch 
krankhafte  Vorstellungen  den  Patienten  beherrschen,  aber  nicht 
Wahnideen,  sondern  Zwangsvorstellungen  mit  entsprechenden 
Zwangshandlungen,  z.  B.  der  Zwang,  zu  zählen  (etwa  die  Fenster  an 
einem  Hause,  die  Zahl  der  Schritte  usw.),  Gegenstände  wiederholentlich 
zu  betasten,  nach  einer  bestimmten  Zahl  von  Schritten  beim  Gehen  einen 
oder  mehrere  rückwärtszuschreiten. 

Ein  Patient  Oppenheims  mußte  das  r  am  Schlüsse  eines  Wortes  in  die  Länge 
ziehen,  er  sagte  V^ate  r — r — r:  ein  anderer  wurde  vom  Sammeltrieb  gepeinigt;  Papier- 
fetzen, Nahrungsmittel  usw.  hob  er  sorgfältig  in  einem  Säckchen  auf;  wenn  es  gefiillt 
war,  kam  ein  neues  an  die  Reihe.  Derselbe  Patient  stand  auch  eine  Stunde  lang  vor 
dem  Spiegel,  sich  unablässig  kämmend.  Eine  russische  Zahnärztin,  die  sonst  die 
Erscheinungen  einer  schweren  Hysteroneurasthenie  bot,  war  gezwungen,  stets  Gelei  k- 
bewegungen  mit  Krepitation  zu  erzeugen 

So  gehören  die  Tic-Kranken  wohl  durchweg  zu  den  Neuropathen 
bzw.  Psychopathen.  Sie  sind  aber  nicht  geisteskrank,  besitzen  auch  keine 
Tendenz  zu  geistiger  Erkrankung,  freilich  kann  sich  auf  demselben 
Boden  eine  Psychose  entwickeln;  ferner  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  daß  das 
Gedächtnis  infolge  der  dauernden  Gefangennahme  der  Aufmerksamkeit 
durch  die  Krankheit  leidet.  Zerstreutheit.  Unfähigkeit,  die  Aufmerk- 
samkeit zu  konzentrieren,  ist  nämlich  eine  fast  reguläre  Erscheinung 
bei  diesem  Leiden,  und  dieser  Faktor  macht  sich  in  besonders  störender 
AVeise  bei  dem  Schulunterricht  der  an  Tic  leidenden  Kinder  geltend. 
Das  kann  bei  dem  Kinde  so  ausgeprägt  sein,  daß  es  auf  seine  Um- 
gebung den  Eindruck  des  Schwerhörigen  macht.  —  Mehrmals  bekundete 
sich  die  innige  Beziehung  zwischen  den  Tics  und  den  Zwangsvorstellungen 
auch  dadurch,  daß  das  eine  der  Familienmitglieder  an  diesem,  das  andere 
an  jenem  Übel  litt  (Beispiel:  Vater  an  Folie  du  doute,  Tochter  an  Tic 
general  usw.). 

Von  Meige  und  Feindel  wird  auf  die  Willensschwäche  und  Un- 
beständigkeit, durch  welche  Eigenschaften  auch  die  erwachsenen  Tic- 
Kranken  etwas  Infantiles  in  ihrem  Charakter  behalten,  Gewicht  gelegt. 
In  der  Art  des  Leidens  liegt  es  begründet,  daß  sie  sich  oft  gesellschaftlich 
isolieren  und  auch  dadurch  zu  Sonderlingen  werden. 

Breslor  (N.  C.  1896)  faßt  die  Tics  als  motorische  Reaktion  auf  eine  ursprünglich 
psychische  Erschütterung,  als  eine  Art  psychischer  Abwehrbewegung  oder  mimischen 
Krampfes  auf.  G.  Köster  (Z.  f.  N.  XV)  denkt  an  den  Wegfall  von  Hemmungen  durch 
die  Erschf)i)rung  von  Koordiuationszentren,  welche  regulierend  auf  die  Tätigkeit  niederer 
Apparate  wirken. 

Paul- Houcour  (Frogrös  med.  08)  glaubt,  auch  die  Polydipsie  als  eine  Form  des 
Tic  deuten  zu  können.  Peritz  (N.  C  12)  will  in  ]\Iyalgien  der  Hals-Nackeumuskeln 
ein  auslösendes  Moment  für  die  entsprechenden  Tics  gefunden  haben. 

Was  den  Verlauf  und  die  Prognose  anlangt,  so  handelt  es  sich 
um  einen  chronischen  Zustand,  dei-  sich  auf  Jahre  oder  auch  auf  die 
ganze  Ivebcnszeit  erstreckt.  Von  manchen  Autoren  wird  das  ('bei  als 
unheilbar  betrachtet,   aber   durchaus  mit  Uniecht.     Man    kann    typische 
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Fälle  dieser  Art  sehen,  in  denen  vollständige  Genesung  eintritt;  bei 
einem  ^lädclien.  das  seit  dem  4.— .j.  Jahre  an  allj^emeinem  Tic  litt,  stellte 
sich  mit  dem  Eintritt  der  Menses  detinitive  Heilung  ein,  während  lange 
Intermissionen  schon  vorher  durch  die  Behandlung  erzielt  waren.  Ein 
Herr  führte  Oppenheim  seinen  an  Tic  leidenden  Sohn  vor,  während  er 
selbst  von  Oppenheim  13  Jahre  vorher  an  demselben  Übel  behandelt 
und  definitiv  geheilt  war.  Oppenheim  behandelte  2  Hrüder  au  einer 
sehr  schweren,  seit  der  Kindheit  bestehenden  Form  des  Leidens  und  er- 
zielte bei  dem  einen  eine  sehr  weitgehende,  anscheinend  der  Heilung 
nahekommende  Besserung,  während  der  andere  fast  ganz  unbeeinflußt 
blieb.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  die  Krankheit  andauernd  besteht  oder  gar 
einen  progredienten  Verlauf  nimmt.  Daß  sie  bei  Imbezillen  und  Idioten 
hartnäckig  ist  (Meige),  ist  natürlich.  Selten  kommt  es  im  Verlauf  des 
Leidens  zu  Selbstbeschädigungen,  z.  B.  Zerbeißen  der  Zunge,  Auszupfen 
der  Haare  usw. 

Die  nosologische  Abgrenzung  macht  nicht  geringe  Schwierig- 
keiten. In  den  ausgebildeten  Fällen  ist  das  Leiden  gewiß  nicht  zu  ver- 
kennen. Solange  sich  die  Zuckungen  auf  die  Gesichtsmuskeln  begrenztn, 
ist  eine  Verwechslung  mit  dem  Spasmus  facialis  möglich.  Breiten  sie  sich  auf 
die  Halsmuskeln  aus,  so  kann  schon  die  Diagnose  vermutungsweise  gestellt 
werden;  gesichert  wird  sie  erst  durch  den  Nachweis  der  sj'StematisiertenTics 
(denn  es  gibt  auch  kombinierte  Gesichts-Halsmuskelkrämpfe.  die  nicht  streng 
hierher  gehören,  wenn  sie  sich  auch  nahe  mit  diesem  Leiden  berühren).  Nun 
gibt  es  Individuen,  bei  denen  nur  ein  bestimmter  Tic.  e'twa  die  Gewohnheit 
zu  hüsteln,  die  Achseln  zu  zucken,  zu  schnalzen,  mit  den  Fingern  zu 
knipsen,  in  die  Unterhaltung  ein  nicht  sinngemäßes  Wort  einzuschalten 
usw..  besteht,  ohne  daß  irgend  eine  andere  Erscheinung  hinzukommt. 
Es  kann  sich  da  um  eine  Gewohnheit  bzw.  Stereotypie  oder  um  einen 
lokalisierten  Tic  handeln.  Bei  der  ersteren  fehlt  —  wie  das  von  Seglas, 
Letulle,  Meige-Feindel,  Dromardi)  mit  Recht  hervorgehoben  wird 
—  der  kramphafte,  gewaltsame  Charakter  der  Bewegung  und  das  Un- 
widerstehliche sowie  die  Neigung  zur  Verallgemeinerung;  keineswegs  ist 
es  berechtigt,  hier  schon  von  einer  Abortiv^orm  der  Maladie  des  Tics 
zu  sprechen,  um  so  weniger  als  diese  Neigung,  irgend  eine  Bewegung 
gewohnheitsgemäß  auszuführen,  bei  vielen  Kindern  besteht  und  später 
durch  Willensenergie  oft  genug  überwunden  wird. 

Von  Gewohnheitskrämpfen  —  habit  spasm  —  ist  oameatlich  in  der  englischen 
Literatur  die  Eede,  s.  z.  B.  Still,  Lancet  05. 

Nun  kommen  fi^eilich  Fälle  vor.  in  denen  dieses  Leiden  so  schwach 
ausgebildet  ist  und  so  protrahiert  verläuft,  daß  zeitweilig  nur  ein  ,.lo- 
kalisierter  Tic"  hervortritt,  daß  die  Erscheinungen,  die  bei  den  schweren 
Fällen  nebeneinander  bestehen,  hier  gewissermaßen  dissoziiert  und 
in  jahrelangen  Intervallen  zur  Entwicklung  kommen.  So  konsultierte 
Oppenheim  z.  B.  ein  Herr  wegen  Euctus.  die  fast  ausschließlich  in  der 
Nacht  auftraten.  Als  Oppenheim  einmal  Zeuge  der  Erscheinung  war, 
die  er  als  ..Aufstoßen"  schilderte,  erkannte  er,  daß  es  sich  nicht  um  den 
eigentlichen  Euctus.  sondern  um  einen  phonisch-artikulatorischen  Muskel- 
krampf zweifellos  psychogenen  Ur.sprungs  handelte.    Die  weitere  Explo- 


^j  Jüurn.  de  Psych.  05. 
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ration  ergab,  daß  er  seit  seiner  Kindheit  an  der  Gewohnheit  litt,  beim 
Gellen  die  Beine  von  Zeit  zu  Zeit  übereinanderzuschlagen  oder  das  eine 
am  anderen  zu  reiben,  und  daß  er  zu  anderen  Zeiten  von  Halsmuskel- 
zuckungen befallen  wui'de.  Vorübergehend  traten  dann  noch  Zwangsvor- 
stellungen auf.  Heredität  wurde  zunächst  in  Abrede  gestellt.  Bald  darauf 
hatte  Oppenheim  jedoch  Gelegenheit,  den  Vater  des  Patienten  an  Me- 
lancholie zu  behandeln  und  erfuhi-,  daß  auch  er  schon  früher  einmal  an 
einer  Seelenstörung  dieser  Art  gelitten  hatte. 

Es  gibt  eben  eine  leichte,  schwach  ausgeprägte  und  relativ- 
gutartige und  eine  schwere  Form  des  Tic  general.  Die  erstere  bildet 
ein  sehr  verbreitetes  Leiden. 

Es  sind  Oppenheim  auch  sonst  einzelne  Fälle  begegnet,  deren 
Klassifizierung  Schwierigkeiten  bot.  So  wurde  ihm  ein  Knabe  vorgestellt, 
der  an  Enuresis  nocturna  und  diurna  litt,  und  von  dem  die  Eltern  an- 
gaben, daß  er  nachts  im  Schlafe  rhythmische  Bewegungen  des  Kopfes 
und  Rumpfes  unter  Absingen  einer  Melodie  ausführe.  Am  Tage,  im 
Wachen,  sollte  er  nichts  Abnormes  bieten,  doch  fand  sich  ein  leichter 
Blepharoclonus,  und  man  gewann  die  Überzeugung,  daß  es  sich  um  einen 
atypischen  Fall  von  Tic  general  handele.  Oppenheim  fand  im  Gegen- 
satz zu  Meige  die  Erscheinung  des  nächtlichen  bzw.  somnalen  Auf- 
tretens derartiger  Motilitätsneurosen  öfters  (s.  das  Kapitel  Chorea), 
und  konnte  auch  das  Symptom  des  unwillkürlichen  Harnab- 
gangs bei  den  an  Tic  general  leidenden  Individuen  wiederholentlich 
feststellen  und  nachweisen,  daß  es  sich  dabei  auch  um  eine  Äußerung 
des  Grundleidens  handelt,  indem  entweder  die  Vorstellung  des  Harnens 
sofort  den  entsprechenden  motorischen  Akt  auslöste  oder  die  entsprechende 
Sensation  sich  sofort  in  die  Bewegung  umsetzt,  da  die  Fähigkeit,  hemmend 
einzuwirken,  beeinträchtigt  ist  —  oder  schließlich  die  schon  angeführte 
Zerstreutheit  dieser  Individuen  beschuldigt  werden  mußte. 

Später  wird  dem  Vorkommen  dieser  Erscheinung  auch  von  Meige  (R.  n.  04, 
Journ.f.  P.  II)  Rechnung  getragen;  sein  Hinweis  auf  eine  frühere  Mitteilung  Brissauds 
ist  aber  verfehlt,  da  dieser  Autor  sich  gar  nicht  mit  der  Incontinenz  der  Tic-Kranken 
beschäftigt  hat. 

Von  der  Chorea  minor,  mit  der  der  Zustand  früher  oft  ver- 
wechselt wurde,  unterscheidet  er  sich  durch  den  systematischen  Cha- 
rakter der  Bewegungen,  durch  die  relativ  langen  Kuhepausen,  durch 
den  beschwichtigenden  Einfluß  der  Arbeit  usw.,  durch  die  Echolalie  und 
Koprolalie.  Eine  Kombination  der  Maladie  des  Tics  und  der  Chorea 
scheint  aber  vorzukommen  (Oppenheim,  Raymond),  wie  überhaupt  die 
Neigung  der  verschiedenen  Krampffoi-men,  sich  zu  assoziieren,  eine  her- 
vorragende ist.  —  Die  Hysterie  kann  zu  Krampferscheinungen  führen, 
die  denen  des  Tic  general  sehr  verwandt  sind.  Aber  sie  entstehen  hier 
plötzlich,  meist  im  Anschluß  an  eine  Gemütsbewegung  oder  einen  Krampf- 
anfall,  daneben  sind  die  Stigmata  der  Hysterie  nachzuweisen,  auch  fehlt 
fast  immer  die  Echolalie  und  Koprolalie,  ferner  ist  das  Leiden  auf  sug- 
gestivem Wege  zu  beeinflussen;  indes  ist  die  Unterscheidung  nicht  immer 
sicher  zu  treffen.  In  einem  Falle  vermochte  Oppenheim  den  Tic  zu 
rhythmisieren  dadurch,  daß  er  im  Takte  in  die  Hände  schlug.  Eine  der- 
artige Beeinflußbarkeit  dürfte  wohl  für  eine  hysterische  Grundlage 
sprechen.    Bei  den  hysterieformen  Reaktionen  der  Kriegsneurotiker  scheint 
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der  Tic  general  nicht  zur  Beobachtuii*^  gekoimnen  zu  sein.  —  Von  dein 
Paramyoclonus  unterscheidet  sich  diese  AflVktion  in  den  an.sf^chihlctcn 
Fällen  auf  den  ersten  Blick  (siehe  das  folj!:('nde  l\a[»iti'l),  doch  sind  ein- 
zelne Autoren  geneigt,  die  beiden  Zustände  zu  einer  Kranklieitseinheit 
zusammenzufassen.  Mit  dem  Jumping  der  Amerikaner,  dem  Lalha  (auf 
Malaya),  dem  Meriatschenje  (Sibirien)  und  dem  Imubacco  (Sakaki '))  ist 
es  wahrscheinlich  identisch  oder  ihnen  doch  sehr  verwandt. 

Daß  sich  auch  im  Beginn  und  Verlauf  der  Dementia  praecox  sehr 
häufig  eine  Neigung  zum  Grimassieren  geltend  macht,  verlangt  volle  Be- 
achtung. Ferner  ist  noch  hervorzuheben,  daß  im  \'erlauf  der  Bai-anoia 
nicht  selten  Zwangsbewegungen  und  Zwangshandlungen  beobachtet 
werden,  die  aber  auf  dem  Boden  von  Wahnvorstellungen  entstehen. 

Therapie.  Die  Sedativa  und  Nervina  haben  meistens  keinen  wesent- 
lichen Einfluß,  doch  sind  Brompräparate  imstande,  eine  gewisse  Beruhi- 
gung herbeizuführen.  Auf  der  Höhe  der  Paroxysmen  kann  es  selbst  er- 
forderlich sein,  Ohloralhydrat  und  Chloroformiuhalation  anzuwenden,  um 
dem  Kranken  Stunden  der  Ruhe  zu  verschaffen.  Arsen  ist  wirkungslos. 
Auch  Hyoszin  und  Eserin  wurden  von  mir  einige  Male  ohne  durch- 
greifenden Erfolg  verordnet,  während  Rosen feld  das  erstere  einmal 
wirksam  fand.  Nur  in  einem  unserer  Fälle,  in  welchem  es  zur  Eserin - 
Intoxikation  kam,  schwanden  die  Symptome  für  einige  Tage. 

Wohltuend  wirkt  ein  mildes  hydriatisches  Verfahren  (besonders 
feuchte  Packungen)  und  vor  allem:  die  Isolierung  des  Patienten. 
Einige  Male  sah  Oppenheim  nach  Applikation  des  Haarseils  eine 
wesentliche  Besserung  eintreten.  Bei  einem  seiner  Patienten  schwand 
der  Tic  der  Gesichtsmuskeln  nach  Tonsillotomie  der  vei'grö Berten  Ton- 
sillen. Patrick'-)  schlägt  vor,  ein  mit  der  Ausführung  des  Tic  ver- 
bundenes Unlustgefühl  zu  eizeugen. 

Die  Hypnose  hat  —  soweit  unsere  Erfahrungen  reichen  —  in 
diesen  Fällen  keine  nennenswerten  Erfolge;  die  Patienten  lassen  sich 
größtenteils  nicht  in  den  hypnotischen  Zustand  versetzen.  Doch  sind  ver- 
einzelte günstige  Resultate  von  Raymond- Jane t,  Wetters tr an d^)  u.  A. 
berichtet  worden. 

Von  gymnastischen  Kuren  hat  Oppenheim  dagegen  häufig 
großen  Nutzen  gehabt.  Er  läßt  den  Patienten  unter  Aufsicht  einer  ge- 
schulten Person  eine  Reihe  gymnastischer  Bewegungen  ausführen;  dann 
folgen  anfangs  für  sehr  kurze,  dann  aber  für  längere  Zeit  Übungen  im 
Ruhighalten  des  Körpers  und  der  einzelnen  Teile,  in  der  Unterdrückung 
von  Reflex-  und  Affektbewegungen  usw.,  das  wird  dem  Kranken  anfangs 
schwer,  und  es  ist  als  nützlich  befunden,  gleich  im  Anschluß  an  diese 
erzwungene  Ruhe  wieder  aktive  Gymnastik  (Freiübungen  u.  dgl.)  vor- 
nehmen zu  lassen. 

Diese  therapeutischen  Maßnahmen  hat  Oppenheim  (Therap.  Monatshefte  1899) 
unabhängig  von  Brissaud  —  dessen  erste  Veröffentlichung  allerdings  der  seinigen  vor- 
ausgegangen ist  —  sowie  von  Meige  und  Feindet  ausgebildet.  Oppenheims  Erfah- 
rungen undVorschläge  decken  sich  in  den  meisten  Punkten,  doch  enthalten,  die  seinigen 
ein  wichtiges  Moment,  das  von  diesen  Forschern  nicht  erwähnt  wird:  die  Übung  in  der 
Unterdrückung  von  E,eflex-  und  Abwehrbewegungen  sowie  von  Affekt- 
bewegungen.   Oppenheim  geht  z.  ß.  mit  einem  spitzen  Instrument  auf  das  Auge  des 

1)  Neurologia  T,  N.  C.  03.  '^)  Jour.  Amer  Assoc.  09.  »)  L'hypnotisme  etc. 
(Franz.  Übers.)  Paris   1899. 
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Patienten  los  und  zwingt  ihn,  den  Lidreflex  zu  unterdrücken,  ebenso  übt  er  ihn  in  der 
Bekämpfung  des  Nasenreflexes,  der  Abwehrbewegungen  auf  schmerzhafte  E,eize,  Kitzel- 
reize usw.  und  kräftigt  dadurch  seine  Hemraungsapparate. 

Meige  und  Feindel  lassen  den  Patienten  auch  Übungen  vor  dem  Spiegel  vor- 
nehmen (vgl.  Meige,  Nouv.  Icon.07).  Sie  sprechen  von  psychomotorischer  Zucht, 
ich  von  Hemmungsgymnastik. 

Pitres  (Journ.  de  med.  de  Bordeaux  Ol)  und  Cruchet  (These  de  Bord.  02  und 
Traite  des  Torticol.  spasmod.  Paris  07)  empfehlen  respiratorische  Gymnastik,  die  sie  in 
einigen  hartnäckigen  Fällen  wirksam  fanden.  S.  ferner  Tamburini  (Riv.sper.  die  Fren.Oii), 
Porot  (Lyon  Med.  05),  Bruel  (Traitement  des  Chorees  et  des  Tics.  Paris  06).  Ruhe- 
übungen an  bestimmten  Apparaten  verordnet  Hirschlaff  (N.  C.  10). 

Der  Paraniyoclouus  multiplex  (Friedreich). 
Die  xllyoklonie.     Polyklonie. 

Literatur:  Friedreich,  V.  A.  Ed.  86;  Schnitze,  N.  C.  1886  und  1897  und 
A.  f.  P.  XXIX,  Z.  f.  N.  XII;  Marie,  Progrfes  med.  1886;  Kemak,  A.  f.  P.  XV; 
Unverricht,  Die  Myoklonie,  Leipzig  und  Wien  1891.  ferner  Z.  f.  N.  VII;  Ziehen, 
A.  f.  P.  XIX;  Erb,  M.  m.  W.  1894;  Marina,  A.  f  P.  XIX;  Raymond,  Progres 
med.  1895  u.  Clinique  des  malad,  du  syst.  nerv.  1896;  Böttiger,  B.  k.  W.  1896; 
Lundborg,  Die  progr.  Myoklonus-Epilepsie  üpsala  03;  Hunt,  Journ.  of  Nerv.  03; 
Clark,  Arch.  of  Neurol.  1899  und  R.  of  N.  07;  Dana,  Journ.  of  Nerv.  03;  Fischer, 
Gaz.  desh6p.02;  Wollenberg,  Nothnagels  Handbuch  XII;  Mott,  Arch  of  Neurol.  07; 
Hess,  N.  C.  08;  Stadler,  Z  f.  N.  Bd.  37;  Luger,  Jahrb.  f.  Psych.  09;  Paviot  et 
Nove-Josserand.  Revue  de  Med.  08;  Heilig,  A.t.P.  Bd.48  (hier  Lit.);  Reckten  wald, 
Z.  f.  d.  g.  N.  0.  VllI;  Westphal,  N.  ü.  11. 

Das  Leiden  ist  zuerst  von  Friedreich  im  Jahre  1881  beschrieben 
worden.  Die  in  der  Folgezeit  von  anderen  Autoren  mitgeteilten  Beob- 
achtungen decken  sich  nur  zum  Teil  mit  der  von  Friedreich  ge- 
gebenen Schilderung. 

Die  Affektion  kennzeichnet  sich  durch  klonische  Zuckungen, 
welche  sich  vorwiegend  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  und  des 
Stammes,  gar  nicht  oder  in  geringerem  Maße  in  denen  des  Gesichts 
abspielen.  Die  Zuckungen  sind  kurz,  blitzartig,  sie  befallen  einzelne 
und  nicht  synergisch  zusammenwirkende  Muskeln,  und  so  ist  auch 
der  lokomotorische  Effekt  der  Zuckung  meist  ein  geringer,  oder  er  kann 
ganz  fehlen.  Sie  sind  nahezu  gleichmäßig  auf  die  ]\Iuskeln  beider 
Körperhälften  verteilt,  können  auch  symmetrisch  auftreten,  in  der  Kegel 
erfolgen  sie  jedoch  nicht  synchron,  auch  nicht  in  rhythmischer  ^^'eise, 
sondern  es  liegen  Intervalle  von  verschiedener  Dauer  zwischen  den 
einzelnen  Zuckungen,  von  denen  bald  nur  wenige,  bald  60 — 100  und 
darüber  auf  die  Minute  kommen.  Sie  befallen  einen  einzelnen  Muskel, 
der  isoliert  vom  ^\'illen  nicht  zur  Konti-aktion  gebracht  werden  kann, 
wie  z.  B.  den  Supinator  longus.  Selbst  auf  einzelne  Muskelabschnitte 
können  sie  sich  beschränken.  Neben  dem  klonischen  Muskelkrampf  kann 
sich  ein  hbrilläres  Zittern  geltend  machen.  Wenn  auch  alle  Muskeln 
ergriffen  werden  können,  so  sind  doch  einzelne  vornehmlich  und  fast  in 
allen  Fällen  beteiligt:  der  Supinator  longus,  der  Biceps,  derC'ucul- 
laris,  der  Quadriceps  femoris,  der  Semitendinosus  usw. 

Die  aktiven  Bewegungen,  die  in  der  Regel  nicht  beeinträchtigt 
sind,  haben  einen  beruhigenden,  krampfbeschwichtigenden  Einfluß; 
unigekchit  wii'kt  die  (Gemütsbewegung.  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
vcningeit  die  Zuckungen.  Völlig  schwinden  sie  in  der  Regel  im  Schlafe, 
lii  iiihigei-  Rückenlage  bei  erschlafften  Muskeln  —  bei  dem  Fehlen  aller 
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psychomotorischer  Impulse  —  pflegen  sie  dagegen  am  stärksten  hervor- 
zutreten (Heilig).  Die  Sehnenpliänomene  sind  meistens  lebhaft  gesteigert. 
Das  Beklopfen  der  Patellarsehne,  schon  die  Berührung  der  Haut,  steigert 
die  Konvulsionen. 

Die  motorischen  Reizerscheinungen  bilden  gewöhnlich  das  einzige 
Krankheitssymptom.  Alle  anderen  Funktionen  sind  normal.  Das  gilt 
auch  für  die  mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln. 

Einen  progressiven  tonischen  Krampf  der  Sciiultermuskeln  (Cuculhiris 
usw.)  mit  einer  der  Dystrophie  entsprechenden  Haltungsanomalie  der 
Schulterblätter  bei  einer  Myokloniekranken  schildert  Stewart").  Einige 
Male  beobachtete  Oppenheim  eine  Kombination  des  Paramyoclonus  mit 
der  Urticaria;  in  einem  andei'en  Falle  sah  er  eine  Abart  dieses  Leidens 
bei  einer  an  progressiver  Muskelati-ophie  leidenden  Frau  sich  entwickeln, 
die  außerdem  an  Eisenbahnfurcht  usw.  litt.  Stadler  bringt  entsprechende 
Beobachtungen.  In  mehreren  Fällen  ging  der  Entwicklung  der  Affektion 
ein  Schreck  voraus,  in  anderen  eine  Infektionskrankheit,  in  einzelneu 
ein  Trauma. 

Leubuscher  (.M.  t.  P.  XIX)  stellte  die  Diagnose  Myoklonie  bei  einem  Patienten, 
der  mit  Blei  berufsmäßig  zu  tun  hatte  und  Erscheinungen   der  Intoxikation  bot. 

Unverricht  hat  eine  besondere  Form  der  j\Iyoklonie  beschrieben, 
die  sich  durch  die  familiäre  Natur  des  Leidens  und  seine  Verknüpfung 
mit  Epilepsie  auszeichnet;  ferner  ergriffen  die  Zuckungen  bei  einzelnen 
seiner  Patienten  auch  die  Zungenschlundmuskeln  und  das  Zwerchfell. 
Fälle  dieser  Art  wurden  dann  von  Weiss,  Krewer,  Nonne,  Sepilli, 
Lundborg,  Clark  und  Prout^),  ferner  von  Faber-^)  und  Reynolds*) 
beschrieben.  Unter  diesen  Autoren  hat  sich  Lundborg  besonders  ein- 
gehend mit  dem  Zustand,  den  er  bei  einem  schwedischen  Geschlecht  sehr 
verbreitet  fand,  beschäftigt. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  tritt  die  Epilepsie  anfangs  selten,  dann  immer 
häufiger  und  besonders  nachts  auf,  um  im  höheren  Alter  zurückzutreten,  dagegen  nimmt 
dann  die  Myoklonie  mehr  und  mehr  zu  und  wird  zu  einer  dauernden  Erscheinung.  Sie 
beeinflußt  hier  auch  die  willkürlichen  Bewegungen,  die  mehr  und  mehr  eingeschränkt 
werden.  Xach  Lundborg s  Erfahrungen  haben  die  Patienten  gute  und  schlechte  Tage, 
besonders  in  den  ersten  Stadien  des  Leidens.  Die  myoklonischen  Erscheinungen  steigern 
sich  unter  dem  Einfluß  von  Gemütsbewegungen  (psychoklonische  Reaktion  Lundborgs; 
er  spricht  auch  vou  einer  psychotonischen,  d.  h.  einer  in  der  Verlegenheit  auftretenden 
tonischen  Anspannung  einzelner  Muskeln  und  einer  dadurch  verursachten  Bewegungs- 
hemmung); insbesondere  können  sie  an  den  schlechten  Tagen  durch  sensible  und 
seiisorische  Reize  ausgelöst  werden  (senso-klonische Reaktion).  Bei  dem  U  n  verrichtschen 
'Typus  soll  auch  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  erhöht  sein. 
Neuerdings  hat  Lundborg  (Z.  f.  d.  g.  N.  ü.  IX)  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  die 
Vererbung  dieses  Leidens  den  Mendelscheu  Gesetzen  folgt. 

Der  von  Lafora-Glück  (Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IX)  beschriebene  Fall  ist  viel  zu 
kompliziert,  als  daß  er  verwertet  werden  könnte;  auch  bezüglich  der  von  Rekten- 
wald  beschriebenen  Aftektion,  bei  der  sich  schließlich  eine  spastische  Paraparese 
entwickelte,  müssen  diese  Bedenken  geltend  machen. 

Besonders  betont  Lundborg  dann  noch  den  Ausgang  dieses  Leidens 
in  Demenz,  ja  er  spricht  von  Dementia  myoclonica  und  bringt  sie 
in  Parallele  zur  Dementia  praecox.  Oppenheim  hat  einen  Fall  dieser 
Art  gesehen,  in  dem  neben  der  Dementia  myoclonica  akromegalische 
Symptome    vorlagen    (genauer    hat    ihn   Graves""*)    beschrieben),    einen 

1)  N.  C.  13  «)  Americ.  Journ.  of  Insanity  Bd.  59  (ref.  C.  f.  N.  03).  »)  Hospital- 
stid.  Ol.     *)  R   of  N.  06.     5)  M.  f.  P.  XVI. 
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anderen,  in  dem  das  anscheinend  durch  Trauma  hervorgerufene  Leiden 
sich  mit  Idiotie  und  Atrophia  N.  optici  verband.  Es  ist  aber  nicht  be- 
rechtigt, den  Begriff  der  Mj^oklonie  so  weit  auszudehnen,  es  soll  durch 
die  Anführung  eines  derartigen  Falles  nur  auf  die  symptomatische  Be- 
deutung der  Erscheinung  hingewiesen  werden.  Eine  sj'mptomatische 
Form  bei  organischen  Erkrankungen  des  zentralen  Nervensystems  wird 
auch  von  Flatau-Sterlingi)  geschildert. 

Das  Leiden  befällt  vorwiegend  das  männliche  Geschlecht. 

Die  Schwierigkeit,  aus  dem  ..Chaos  der  motorischen  Neurosen" 
einzelne  Formen  herauszugreifen  und  sie  gegen  andere  scharf  abzu- 
grenzen, kommt  bei  dem  Versuch,  die  nosologische  Selbständigkeit  des 
Paramyoclonus  zu  begründen,  so  recht  zum  Ausdruck.  Sobald  man  sich 
etwas  von  dem  Friedreichschen  Symptombild  entfernt,  läuft  man  Gefahr, 
in  das  Gebiet  einer  anderen  Neurose  hineinzutreten.  Und  doch  ist  gerade 
die  Berechtigung,  die  Friedreichsche  Form  als  ein  selbständiges  Leiden 
zu  betrachten,  angezweifelt  worden  (Möbius^),  Strümpell,  Schupfer^), 
Hartenbei'g),  wie  manche  Autoren  überhaupt  geneigt  sind,  die  Myo- 
klonie  ganz  in  die  Hysterie  aufgehen  zu  lassen.  Das  ist  aber  verfehlt,, 
wenn  es  auch  zuzugeben  ist,  daß  es  eine  hysterische  Form  dieses  Leidens 
gibt.  In  anderen  Fällen  hat  die  Affektion  eine  innige  Beziehung  zur 
Epilepsie.  Doch  geht  es  nicht  an,  die  Myoklonie  zur  Epilepsie  zu  rechnen, 
wenn  auch,  abgesehen  von  dem  Un  verriebt  sehen  Typus,  bei  der  genuinen 
Epilepsie  myoklonische  Erscheinungen  in  der  interparoxysmalen  Zeit  vor- 
kommen (Reynolds,  Ballet,  Dide,  Hoffmann,  Bruns)  und  dem 
Eintritt  der  epileptischen  Anfälle  längere  Zeit  vorausgehen  können.  In 
einer  weiteren  Gruppe  von  Fällen  läßt  sich  nur  feststellen,  daß  das 
Leiden  auf  dem  Boden  der  psychischen  Entartung  entstanden  ist.  Auch 
den  Versuch,  diese  Neurose  —  und  zwar  den  Unverrichtschen  1'ypus  — 
als  eine  Abart  der  Chorea  chronica  anzusehen  (Möbius,  Böttiger, 
F.  Schultze),  kann  nicht  als  berechtigt  anerkannt  werden,  wenngleich 
ein  von  Paviot  und  Nove-Josserand  mitgeteilter  Obduktionsbefund 
dafür  zu  sprechen  scheint.  Lundborg  hat  sich  ebenfalls  gegen  diese 
Identifizierung  ausgesprochen.  Schupf  er  sieht  nur  in  der  Unverricht- 
schen Form  einen  morbus  sui  generis,  während  er  im  übrigen  die  Myo- 
klonie für  ein  Symptom  verschiedener  Erkrankungen  hält.  Einer  ähn- 
lichen Auffassung  huldigt  Dana. 

Die  nicht -hvsterische  Form  der  Myoklonie  bildet  nach  unserer 
Auffassung  ein  selbständiges  Leiden,  die  von  Unverricht  beschriebenen 
F'älle  einen  besonderen  Typus  desselben  bzw.  eine  Erkrankung  von 
anderem  Charaktar  und  anderer  Grundlage;  außerdem  können  myoklo- 
nische Zuckungen  zur  Symptomatologie  organischer  Erkrankungen  des 
zentralen  Nerven.^ystems  gehören,  wobei  uns  die  neueren  Foi'schungen 
über  das  Wesen  der  extrapyramiiialen  Störungen  auf  das  Striatum  vei- 
weisen.  Schließlich  ist  es  zuzugeben,  daß  der  hysterische  Charakter 
der  Myoklonie  nicht  immer  leicht  zu  erkennen  ist.  Die  im  Kapitel 
Hysterie  für  die  Diagnose  angeführten  ]\Iomente  müssen  auch  hier  ver- 
wertet werden. 


1)    Ret.  Z.    r.  <l.  g.   N.    III.      2)    Schmidts    .lalirb.   1888    und    1803.      8,    H    l'oü- 
clinico  Ol. 
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Wahrscheinlich  ist  Heuochs  Chorea  electrica  mit  der  Myoklonie 
identisch,  doch  werden  ganz  verschiedenartige  Zustände  mit  dem  Namen 
Chorea  electrica  belegt  (vgl.  den  Abschnitt:  C'horea). 

Lugaro  und  Soury  (Ann.  med.  psyc-hol.  1897)  u.A.  erblicken  in  der  31yoklonie 
nur  ein  Symptom,  die  Manifestation  des  ,.neuroklonischen  Zustandes"  der  motorischen 
Meurone.  Raymond  (R.  n.  04)  spricht  sich  dahin  aus,  daU  die  Myoklonie  sowohl  aul 
dem  Boden  der  Hysterie,  Psychasthenie  und  Epilepsie  als  auch  im  Geleit  organischer 
Erkrankungen  des  Nervensystems  entstehen  könne.  Auch  H  uchard- Fiessi  nger 
(Rev.  de  Med.05)  sind  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  ein  nicht  einheitliches  Leiden  handle, 
das  aut  verschiedenartiger  Basis  sich  entwickeln  könne.  Murri,  dem  sich  Seppiili, 
Patella.  Massalongo,  Clark  und  Prout  anschließen,  will  alle  diese  Zustämle  von 
der  Rinde  der  motorischen  Sphäre  ableiten.  Hunt  spricht  sich  gegen  den  kortikalen 
und  für  den  spinalen  Ursprung  aus.  Ein  Versuch  zur  Klassifizierung  der  verschiedenen 
Formen  wird  auch  von  Dana  gemacht;  er  unterscheidet  5  Typen,  faßt  aber  den 
Begriff  sehr  weit. 

Üb  Heldenberghs  funktioneller  intermittierender  paradoxer  Myoklonus  — 
Hauptsymptom:  klonische  Zuckungen  in  den  Antagonisten  beim  Versuch,  eine  Muskel- 
gruppe in  Tätigkeit  zu  setzen,  z.  B.  brüske  Kontraktionen  der  Hand-  und  Fingerstrecker 
beim  Versuch,  einen  Gegenstand  mit  der  Hand  zu  erfassen  usw.  —  wirklich  ein  selb- 
ständiges Leiden  darstellt,  müssen,  wie  der  Autor  selbst  zugibt,  erst  weitere  Beob- 
achtungen lehren. 

Unklar  ist  auch  noch  die  nosologische  Stellung  und  die  Grundlage  der  von 
Lenoble- A  u  bineau  (R.  n.  06  und  Revue  de  med.  11,  s.  ferner  Meignon,  Thi-se 
de  Paris  09,  Trenel-Paynel.  R.  n.  12)  in  der  Bretagne  beobachteten  „Nystagmus- 
Myoklonie".  eines  hereditären,  familiären  Leidens,  bei  dem  sich  mit  einem  kongenitalen 
Nystagmus  Zittern  des  Kopfes,  fibrilläres  Zittern,  myoklonische  Erscheinungen  und  andere 
Anomalien  verbinden.  Die  Affektion  scheint  unheilbar,  aber  nicht  progredient  zu  sein. 
Anatomischer  Befund  in  einem  von  ihnen  untersuchten  Falle  negativ  (R.  n.  07). 

Man  hat  auch  eine  Form  dieses  Leidens  abgegrenzt,  bei  welcher  die  motorischen 
Reizerscheinungen  ausschließlich  den  Charakter  des  fibrillären  Zitterns  haben  sollen. 
So  wollen  einzelne  Forscher  (Dana)  die  Myokymie  als  eine  Form  der  Myoklonie  be- 
trachten. Es  ist  recht  zweifelhaft,  ob  derartige  Affektionen  hierhergerechnet  werden 
dürfen.  Dieser  Auffassung  ist  es  aber  wohl  zuzuschreiben,  daß  ein  Paramyoclonus  als 
Symptom  verschiedener  Rückenmarkserkrankungen:  der  Myelitis,  Poliomyelitis  usw  von 
Raymond,  Levi-Follet  (R.  n.  1900),  Fargue  u.  A.  beschrieben  wurde.  Diese  Fälle 
gehören  nicht  in  den  Rahmen  der  Myoklonie,  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um  einen 
ungewöhnlich  stark  entwickelten  und  ausgebreiteten  fibrillären  Tremor.  Für  einzelne 
derselben  ist  es  jedoch  schwer,  aus  der  Schilderung  zu  entnehmen,  ob  nur  ein  fibrilläres 
Zittern  oder  ein  wirkliches  Nebeneinander  zweier  verschiedener  Erkrankungen  bestanden 
hat.  So  beschreiben  Feindel  und  Froussard  (R.  n.  1899)  die  Kombination  der 
Myoklonie  mit  der  multiplen  Neurofibromatose.  Levi  und  Follet  mit  der  Spondylose 
rhizomelique  usw. 

Die  Prognose  ist  in  den  Fällen  nicht -hysterischen  Charaktei-s 
eine  ernste.  Friedreich  glaubte  Heilung  konstatiert  zu  haben,  es  kam 
aber  zu  einem  Rückfall,  und  das  Leiden  blieb  dauernd  bestehen.  Einige 
Male  wurden  glänzende  Heilerfolge  durch  den  elektrischen  Strom  erzielt, 
aber  es  ist  wahrscheinlich,  daß  es  sich  da  um  einen  hysterischen  Zu- 
stand gehandelt  hat. 

Die  genaue  Untersuchung  der  nervösen  Organe,  die  Schnitze  und 
Hunt  in  je  einem  Falle  vornehmen  konnten,  ergab  ein  durchaus  nega- 
tives Resultat,  dagegen  konstatierte  letzterer  eine  Hypertrophie  der 
Primitivfasern  der  Muskeln.  Die  von  Clark  und  Prout  erhobenen 
Nisslbefunde  an  den  Pyramidenzellen  der  Rinde  dürften  kaum  Beachtung 
verdienen;  Mott  hat  entsprechende  Veränderungen  an  den  Zellen  der 
motorischen  Zone  in  einem  Falle  festgestellt,  der  dem  Unverrichtschen 
Typus  anzugehören  schien.     Volland')    fand  in  einem  Falle  von  Myo- 


1)  Z.  f.  d.  g.  N.  VII.     S.  ferner  Sioli,  N.  C.  12. 
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clonus-Epilepsie  Zellenveränderungeu  (Abbauvorgäiige)   besonders  in  den 
Vorderhörnern. 

Die  Grundlage  dieser  Affektion  bildet  nach  Friedreichs  Ansicht 
ein  Erregungszustand  in  den  Ganglien  derVorderhörner  des  Rückenmarkes. 
Eine  ähnliche  Anschauung  vertreten  Unverricht  und  Carriere,  während 
andere  Forscher  einen  kortikalen  Sitz  des  Leidens  annehmen.  Nach 
Schilddriisenexstirpation  sollen  bei  Tieren  ähnliche  Krampferscheinungen 
beobachtet  sein  (Wagner).  Es  bleibt  abzuwarten,  was  neuere  eingehende 
Untersuchungen  der  Stammganglien  bei  einschlägigen  Fällen  zeigen  werden. 

Lundborg  (Z.  f"  N.  XXVll)  ist  geneigt,  den  (ilandulae  parathyreoideae  eine 
Bedeutung  für  die  Pathogenese  derselben  zuzuschreiben,  doch  ist  diese  Hypothese  nur 
schwach  gestützt.  Vgl.  dazu  das  Kapitel  Tetanie.  Von  einer  infektiösen  Form  der 
Myuklonie  spricht  Valobra  (Morgagnie  04). 

Therapie.  Bromkalium  und  Cliloralhydrat  haben  einen  kalmieren- 
den  Einfluß  und  können  eine  vorübergehende  Besserung  herbeiführen. 
Arsenik  hat  in  einzelnen  Fällen  erfolgreich  gewirkt.  Der  galvanische 
Strom  verdient  angewandt  zu  werden.  Auch  die  statische  Elektrizität 
und  schwellende  faradische  Ströme  werden  empfohlen.  Thyreoidin  soll 
sich  einmal  als  Heilmittel  bewährt  haben.  Für  einen  Teil  dieser  Fälle, 
namentlich  für  die  hysterische  Form,  dürfte  sich  die  Psychotherapie 
bewähren. 

Die  Beschäftiguiigskrämpfe. 

(Beschäftigungsneurosen,  koordinatorische 
Beschäftigungsneurosen.) 

Literatur  bei  Bernhardt,  Nothnagels  HandbuchXI  2.  Aufl.  04,  und  Reniak, 
Artikel  Beschäftigungsneurosen  in  Eulenburgs  Realeuzyklojjädie  4.  Aufl.  Von  neueren 
Abhandlun;ieu  s.  Vaschide,  Gaz.  des  hop.  07,   Mace  de  Lepinay,  Nouv.  Icon.  09. 

Unter  Beschäftigungskrampf  verstehen  wir  eine  —  insbesondere 
von  Bell,  Duchenne  und  Benedikt  beschriebene  —  Innervations- 
störung  der  Muskulatur,  welche  sich  nur  bei  einer  bestimmten  kompli- 
zierten, durch  Übung  erworbenen  Tätigkeit  derselben  einstellt, 
w^ährend  die  Muskeln  bei  jeder   anderen  Aktion  dem  Willen   gehorchen. 

Die  häufigste  Form,  der  Typus  dieses  Leidens,  ist 

der  Schreibkrampf  (Graphospasmus,  Mogigraphie), 
d.  i.  eine  sich  beim  Schreiben  einstellende  Innervationsstörung  der  agieren- 
den Muskeln,  durch  welche  es  erschwert  oder  unmöglich  gemacht,  die 
Schrift  entstellt  und  undeutlich  wird,  während  die  Hand  zu  allen  anderen 
Verrichtungen  gebraucht  werden  kann.  Die  nächste  Ursache  des 
Schreibkrampfs  ist  die  Überanstrengung  der  Muskeln  durch  das 
Schreiben.  So  entwickelt  sich  das  Leiden  meistens  bei  Personen,  die 
viel,  die  berufsmäßig  schreiben.  Es  sind  jedoch  sehr  oft  Individuen  mit 
nicht  intaktem  Ner\ensystem,  welche  von  diesem  Übel  heimgesucht  werden, 
es  läßt  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  neuropat hische 
Anlage  nachweisen.  Die  meisten  dieser  Patienten  gehörten  in  die  Kate- 
gorie der  Neurastheniker,  einige  leiden  an  Hemikranie,  andere 
an  Neuralgie,  an  Stottern,  an  hartnäckigem  Schwindel,  zuweilen 
auch  an  Epilepsie.  Auch  ist  die  Kombination  von  Sciireibkrami)f  mit 
Tic  convulsif.  Agoraphobie,  Tabes,  mit  abgelaufener  Poliomye- 
litis, mit  Akrocyano.sis  usw.  beobachtet  worden.    Ein  Patient  Oppen- 
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heims  litt  an  einer  angeborenen,  der  Sclerosis  multiplex  klinisch  sehr 
nahestehenden  Form  der  Diplegie.  Die  Beziehung  des  Leidens  zur  neuro- 
pathischen  Diathese  wird  besonders  auch  dadurch  illustriert,  daß  mehi-ere 
Mitglieder  einer  Familie  von  ihm  befallen  werden  können. 

Begünstigt  wird  seine  P^ntstehung  durch  den  Gebrauch  spitzer, 
harter  Stahlfedern  und  besonders  durch  eine  schlechte,  d.  i.  eine  mit 
unnötigem  Kraftaufwand  verbundene  Art  des  Schreibens.  Namentlich 
schlecht  ist  die  Methode,  bei  welcher  der  kleine  Finger  den  Stützpunkt 
der  Hand  bildet  und  nur  mit  den  Fingermuskeln  geschrieben  wird.  Je 
mehr  die  kleinen  Handmuskeln  angestrengt  werden,  desto  leichter  ent- 
steht der  Krampf.  Bei  einer  Dame  entwickelte  sich  die  Affektion,  nach- 
dem sie  ihren  Gatten  wegen  Paralysis  agitans  gepflegt  hatte  und  sie 
selbst  von  dieser  Krankheit  ergriffen  zu  werden  fürchtete.  Bei  einem 
andern  Patienten  Oppenheims  entstand  der  Schreibkrampf  im  uimiittel- 
baren  Anschluß  an  eine  spiritistische  Sitzung.  Bei  dieser  Gelegenheit 
sei  erwähnt,  daß  diese  Brutstätten  der  psychischen  Infektion  Psychosen 
und  Neurosen  nicht  selten  auslösen. 

Es  ist  begreiflich,  daß  Erwachsene  männlichen  Geschlechts  am 
häufigsten  befallen  werden;  indes  ist  auch  das  Kindesalter  nicht  immun. 

Andauernde  Gemütsbewegungen  sind  imstande,  das  Leiden  zum 
Ausbruch  zu  bringen.  Nur  in  seltenen  Fällen  schließt  es  sich  an  Ver- 
letzungen der  Hand  oder  örtliche  Entzünduugsprozesse  an  (Seeligmüller). 
Doch  steht  es  nicht  zu  bezweifeln,  daß  es  durch  derartige  schmerzhafte 
Affektionen,  vielleicht  auch  durch  eine  Neuritis,  auf  reflektorischem 
Wege  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  Beschwerden  entwickeln  sich  allmählich.  Der  Kranke  ermüdet 
zunächst  leichter  bei  längerem  Schreiben;  bald  bemerkt  er,  daß  er  die 
Feder  nicht  mehr  so  in  der  Gewalt  hat  wie  früher,  daß  er  nicht  so 
schnell  und  so  glatt  schreibt,  sondern  hier  und  da  an  einem  Buchstaben 
festklebt.  Nach  einiger  Zeit  kommt  es  ihm  zum  Bewußtsein,  daß  sich 
die  Muskeln  krampfhaft  anspannen,  so  daß  der  Federhalter  übermäßig 
festgehalten  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  in  der  Tat  ein  Krampf,  welcher 
das  Hindernis  abgibt.  Die  spastische  Form  des  Schreibkrampfes  ist 
die  gewöhnliche.  Der  tonische  Krampf  betrifft  vor  allem  die  Finger- 
beuger, namentlich  die  des  Daumens  und  Zeigefingers,  selten  kommt  es 
vor,  daß  sich  die  Strecker  ki-ampfhaft  anspannen,  so  daß  die  Feder,  nicht 
mehr  festgehalten,  den  Fingern  entfällt.  Manchmal  werden  die  Finger 
gewaltsam  gespreizt,  und  der  Daumen  wird  durch  den  Krampf  in  die 
Vola  manus  hineingezogen.  Nach  und  nach  greift  er  auch  auf  die  Hand- 
und  Vorderarmmuskelu  über:  das  Handgelenk  wird  überstreckt,  proniert 
oder  supiniert  und  so  die  Hand  vom  Papier  abgehoben.  Es  gibt  auch 
Fälle,  in  denen  der  Krampf  zuerst  die  Abduktoren  des  Oberarms  ergreift 
und  auf  diese  Weise  die  ganze  Extremität  von  der  Unterlage  wegzieht. 
Meistens  verursacht  das  Schreiben  auch  einen  Schmerz,  der  bald  in  die 
Muskeln,  bald  in  die  Knochen  und  Gelenke  verlegt  wird.  Konnte  der 
Patient  anfangs  noch  einige  Zeilen  schreiben,  ehe  der  Krampf  sich  in 
störender  Weise  einstellte,  so  wird  das  Hindernis  immer  größer,  bis  er 
schließlich  nicht  mehr  ein  Wort  zustande  bringt,  ohne  daß  die  Schi'ift 
durch   den  Krampf   beeinträchtigt   und   entstellt  wird.     Die   Schriftzüge 
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werden  plump,  unregelmäßig,  zerrissen,  zerklüftet,  die  Striche  hier 
und  da  aussetzend,  die  Grundstriche  übermäßig  dick,  einzelne  Bnch- 
staben  zu  klein  oder  zu  groß.  Beobachtet  man  den  Schreibenden,  so 
sieht  man,  wie  die  Hand  gewissermaßen  an  dem  Halter  erstarrt,  wie 
die  Feder  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  heraufrutscht  oder  wie  sich 
die  Hand  gewaltsam  von  der  Unterlage  abhebt.  Je  mehr  er  sich  beob- 
achtet und  je  tiefer  ihn  sein  Leiden  bekümmert,  desto  mehr  steigert 
sich  die  Störung  (s.  Fig.  557). 

Seltener  ist  es  ein  Zittern,  welches  das  Hindernis  für  die  Schreibe- 
bewegungen abgibt;  man  hat  diese  Form  des  Schreibkrampfes  als  die 
tremorartige  bezeichnet.  Ebenso  ist  es  ungewöhnlich,  daß  sich  eine  ein- 
fache Schwäche  beim  Schreiben  geltend  macht;  die  Hand,  die  sonst 
eine  normale  Muskelkraft  entwickelt,  versagt  beim  Schreiben,  indem  die 
Muskeln  erlahmen  (paralytische  Form).  Nicht  selten  liegt  eine  Ver- 
einigung von  Krampf  und  Zittern  vor.  Von  einer  hypotonischen  Form 
spricht  Hartenberg. 

Endlich  könnte  man  noch  von  einer  sensiblen  oder  neuralgi- 
schen Form  dieser  Beschäftigungsneurose  sprechen.  Ein  schmerzhaftes 
Ermüdungsgefühl   kann   sich   zwar   bei   jeder  der  geschilderten  Formen, 


Fig.  &57.    1.  Unter  den  Augen  des  Arztes,  2.  aUein  geschrieben. 

besonders  auch  bei  der  spastischen  einstellen;  es  gibt  aber  Fälle  von 
Mogigraphie,  in  denen  die  Schmerzen  allein  das  Schreiben  unmöglich 
machen,  Schmerzen,  die  nur  diese  Bewegungen  begleiten. 

Das  Ergebnis  der  objektiven  Untersuchung  ist  in  der  Regel' 
ein  negatives.  Die  Motilität  und  Sensibilität  ist  nicht  beeinträchtigt, 
es  besteht  weder  Ataxie  noch  Zittern.  Auch  bilden  Druckpunkte  an  den 
Nerven  einen  ganz  inkonstanten  Befund.  Es  sind  hier  und  da  Schwellungen 
und  Verdickungen  an  den  Sehnenscheiden  der  Fingerstrecker  (A.  Pick) 
oder  Periostitis  am  Condylus  ext.  humeri  (Runge)  beschrieben  worden, 
indes  ist  es  wohl  zweifellos,  daß  diese  nur  bei  Disponierten  den  Schreib- 
krampf hervorbringen.  Die  neben  demselben  bestehende  Neurasthenie 
kann  sich  durch  objektive  Krankheitszeichen:  Erhöhung  der  Sehnenphäno- 
mene, Steigerung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit,  vasomotorisclie 
Störungen  usw.  manifestieren. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  fast  immer  ein  protrahierter,  es  kann 
Jahre,  selbst  das  ganze  Leben  lang  fortbestehen.  In  der  Regel  macht 
das  betroffene  Individuum  den  Versuch,  wenn  andere  fehlgeschlagen 
haben,  das  Schreiben  mit  der  linken  Hand  zu  erlernen  —  und  das  geht 
auch  eine  Weile,  aber  nur  selten  füi-  die  Dauer,  meistens  stellt  sich  der 
Schreibkrampf  auch  in  diesei-  Hand  ein. 

Die  Prognose  ist  überiiaupt  keine  günstige.  Nur  in  der  Minder- 
zahl der  Fälle   gelangt   das  Leiden    zur  Heilung,   und   in   den   geheilten 
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kommt  es  häufig  zu  Rezidiv tMi.  Je  liuiger  es  bereits  bestanden  hat, 
desto  weniger  Aussicht  auf  Genesung  ist  vorhanden.  In  einzelnen  Fällen 
sieht  man  jedoch  vollkommene  Heilung  eintreten;  bei  einer  jungen  Dame,  die 
Oppenheim  an  diesem  Übel  behandelte,  brachte  die  Verlobung  Heilung, 
aber  in  der  Ehe  rezidivierte  der  Schreibkrampf.  Die  sensible  Form 
gibt  eine  bessere  Prognose.  Auch  da,  wo  es  sich  mehi-  um  eine  Grapho- 
phobie  als  um  eine  Erschöpfungsneurose  handelte,  sind  mehr  Aussicliten 
für  Wiederherstellung.  Zabludowski  hat  sich  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrungen überhaupt  günstiger  übei'  die  Prognose  ausgesprochen. 

Die  Diagnose  ist  meistens  leicht  zu  stellen.  Mau  hüte  sich  aber 
vor  dem  Fehler,  jede  Erkrankung,  die  sich  unter  anderem  durch  Schreib- 
störung kennzeichnet,  für  Schreibkrampf  zu  halten.  Die  multiple  Skle- 
rose, die  Tabes  (wenn  sie  in  den  oberen  Extremitäten  beginnt),  eine 
langsam  sich  entwickelnde  Hemiplegia  dextra,  die  Paralj^sis  agitans,  die 
Dystonia  musctil.  progressiva,  diese  und  andere  organische  Erkrankungen 
des  Nervensj^stems  können  zu  Störungen  der  Motilität,  der  Sensibilität 
und  Koordination  führen,  welche  sich  im  ersten  Beginn  nur  bei  kompli- 
zierten Bewegungen,  wie  beim  Schreiben,  in  einer  für  den  Kranken  auf- 
fälligen Weise  bemerklich  machen.  Dem  genau  untersuchenden  Arzt 
wird  es  jedoch  nicht  entgehen,  daß  diese  Sj'mptome  auch  bei  der  ein- 
fachen Prüfung  der  Beweglichkeit,  des  Gefühls,  der  Koordination  usw. 
hervortreten.  Auch  da,  wo  Claudicatio  intermittens  bzw.  vaskuläre 
Prozesse  die  Ursache  der  Schreibstörung  bilden,  wie  in  einem  Falle 
Lepinays,  darf  man  nicht  von  Graphospasmus  sprechen.  —  Es  sind 
Oppenheim  auch  vereinzelte  Fälle  vorgekommen,  in  denen  eine  Agraphie 
iiTtümlich  als  Schreibkrampf  gedeutet  war.  -  Eine  gewisse  Schwierig- 
keit in  der  Diagnose  bereiten  nur  die  Fälle,  in  denen  ein  hysterisches 
oder  neur  asthenisch  es  Zittern  die  Unfähigkeit  zu  schreiben  bedingt. 
Daß  auch  andere  Erscheinungen  der  Hysterie  und  Neurasthenie  vor- 
handen sind,  spricht  nicht  gegen  das  Bestehen  eines  Schreibkrampfes, 
da  er  sich  ja  nicht  selten  mit  diesen  Neurosen  verknüpft.  Ist  er  je- 
doch nur  eine  Folge  des  nervösen  Tremors,  so  ist  die  Prognose  ent- 
schieden weit  günstiger  als  wenn  er  ein  selbständiges  Leiden  bildet. 
Meistens  ist  die  Entscheidung  schnell  dadurch  gegeben,  daß  der  nervöse 
Tremor  sich  auch  bei  allen  anderen  Bewegungen  in  derselben  Weise 
geltend  macht;  ferner  kann  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  so- 
wie durch  Suggestiveinflüsse  in  Fällen  dieser  Art  die  Schreibstörung  ge- 
wöhnlich wesentlich  verringert  werden.  Diese  Merkmale  sind  jedoch 
nicht  immer  vorhanden  und  auch  nicht  immer  stichhaltig.  Es  gibt  auch 
eine  Graphophobie,  die  nicht  mit  dem  echten  Schreibkrampf  identifiziert 
werden  darf.  Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  in  schweren,  ver- 
alteten Fällen  von  Schreibkrampf  sich  die  Störung  —  mag  es  nun  Krampf, 
Tremor  oder  Schwäche  sein  —  auch  bei  anderen  feineren  Manipulationen 
der  Hand,  z.  B.  beim  Einfädeln  einer  Nadel,  beim  Nähen,  Violinspielen 
usw.  geltend  machen  kann. 

Anatomische  Veränderungen  sind  in  den  bislang  untersuchten 
Fällen  nicht  gefunden  worden  und  dürften  auch  bei  künftigen  Unter- 
suchungen kaum  zu  erwarten  sein.  Es  handelt  sich  zweifellos  um  ein 
rein  funktionelles  Leiden,  um  eine  Erschöpfungsneurose,  welche 
ihren  Sitz  in  den  Koordinationszentren  hat,  in  den  zentralen  Apparaten, 
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Avelche  das  geordnete  Zusammenwirken  der  Muskeln,  wie  es  zur  Ausführung 
der  Schreibbewegungen  erforderlich  ist,  beherrschen.  Die  zentrifugalen 
und  sensiblen  Erregungen,  welche  das  Schreiben  begleiten  und  in  der 
Norm  nicht  empfunden  werden,  treten  jetzt  ins  Bewußtsein,  erzeugen  Un- 
lustgefühle,  und  je  mehr  sich  die  Aufmerksamkeit  diesen  Vorgängen  zu- 
wendet, desto  stärker  wird  der  Krampf. 

Therapie.  Der  Weg,  der  am  ehesten  zur  Heilung  führt,  ist  die 
absolute  Einstellung  der  Tätigkeit,  w^elche  den  Krampf  auslöst. 
Das  Schreiben  ist  also  für  lange  Zeit  zu  untersagen.  Es  ist  dann 
weiter  ausfindig  zu  machen,  ob  irgendeine  Unart  resp.  eine  schlechte 
Methode  des  Schreibens,  der  Federführung  dem  Leiden  zugrunde  liegt, 
und  wenn  dies  der  Fall  ist,  eine  Modifikation  der  Schreibmethode 
zu  empfehlen.  Zur  Verhütung  des  Schreibkrampfes  könnten  die  Lehrer 
wesentlich  beitragen,  wenn  sie  die  Kinder  von  vornherein  an  eine  mög- 
lichst leichte  Art  des  Schreibens  gewöhnen  würden.  —  Der  Gebrauch 
dicker  Federhalter  oder  eines  Korkes,  durch  welchen  der  Halter  gesteckt 
und  welcher  in  der  Hand  gehalten  wird,  kann  zur  Erleichterung  des 
Schreibens  dienen.  Es  empfiehlt  sich,  große  Buchstaben  in  lateinischer 
Rundschrift  schreiben  zu  lassen.  Auch  Meige*)  erteilt  den  Rat,  wenig, 
langsam,  dick,  mit  Rundschrift  und  Steilstellung  der  Buchstaben  zu 
schreiben.  Von  Zabludowski^)  sind  eine  Reihe  entsprechender 
Vorschriften,  die  sich  auf  Sitz,  Stellung  der  Hand  und  Finger  beim 
Schreiben  usw.  beziehen,  zusammengestellt  worden;  er  empfiehlt  zunächst 
besonders  Kreisübungen  zur  Ausführung  großer  Liitialbuchstaben,  wobei 
sich  die  ganze  Hand  frei  über  das  Papier  bew^egen  soll,  dann  allmählichen 
Übergang  von  größeren  Schriftformen  zu  den  gewöhnlichen,  ferner  rät 
er,  den  Vorderarm  nach  jedem  zweiten  oder  dritten  Worte  in  sich  parallel 
bleibender  Richtung  von  links  nach  rechts  zu  verschieben  und  an  den 
Stellen,  wo  die  Feder  erfahrungsgemäß  leicht  stecken  bleibt,  einen  Halt 
machen  zu  lassen  usw.  usw.  Gowers  gibt  den  Rat,  nur  aus  der  Schulter 
schreiben  zu  lassen,  während  Böttiger  von  einer  Gymnastik  der  Muskeln 
des  Daumens,  Zeigefingers  und  Mittelfingers  die  besten  Erfolge  sah.  Auch 
Lepinay  gibt  genaue  Anweisung  über  die  zur  Wiedererlernung  des 
Schreibens  erforderlichen  Übungen.  —  Mit  dem  Bleistift  und  mit  Gänse- 
federn geht  es  meist  besser  als  mit  der  Stahlfeder.  Es  sind  auch  Feder- 
halter angegeben,  die  mit  einer  Art  von  Klammer  oder  Ring  versehen 
sind,  welcher  über  den  Finger  gesteckt  wird.  Für  einzelne  Patienten 
bietet  das  Nußbaumsche  Bracelet,  das  von  den  gespreizten  Fingern 
gehalten  wird,  eine  gewisse  Erleichterung,  wie  die  beifolgende  Schriftprobe 
lehrt  (Fig.  558a  und  b).  Verschiedene  Apparate  ähnlicher  Art  und  besondei-e 
Federhalter  wurden  von  Zabludowski  empfohlen.  Ein  Patent-Feder- 
halter Rittmeyers  („Steh-fest")  soll  gute  Dienste  leisten.  H.  Schultz^) 
verwendet  einen  Metallgurt  mit  Federhalter.  Durch  ein  genaues  Studium 
der  in  jedem  einzelnen  Falle  bestehenden  Störungen  lassen  sich  Vor- 
richtungen ersinnen,  die  den  abnormen  Muskelspannungen  und  den  durch 
diese  erzielten  Stellungsanomalien  entgegenarbeiten.  So  biachte  Limbeck 
am  Bracelet,  als  es  seinen  Zweck  nicht  mehr  erfüllte,  eine  Schiene  an, 
durch  welche  die  Finger  verhindert  wurden,  in  eine  extreme  Beugestellung 


1)   II.  n.  08.     '^)  N.  U.  03;  Z.  f.  physik.  und  diät.  Tberap.  VII.     3)   M.  ni.W.  IG. 
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ZU  geraten.  —  Finden  sich  örtliche  Veränderungen,  wie  Schwellung  der 
Sehnenscheiden,  so  muß  sich  die  Behandlung  hier  natürlich  gegen  diese 
richten. 

Die  Behandlung  mit  Medikamenten  hat  kaum  einen  nennenswerten 
Einfluß  auf  das  Leiden,  doch  sind  die  Sedativa  und  Nervina  (z.  H. 
Strychnin),  auch  eine  Opium-Bronikur  (Dornblüth),  deren  Indikation 
mir  jedoch  nicht  begründet  eischeint,  empfohlen  worden.  In  frischen 
Fällen  sollen  Karbolinjektionen  in  die  Muskelansätze  heilbringend  sein 
(Benedikt). 

Eine  hyd riatische  Behandlung  kann  von  erheblichem  Nutzen  sein, 
besonders  dann,  wenn  der  Schreibkrampf  auf  dem  Boden  der  Neurasthenie 
entstanden  ist.  Dasselbe  gilt  von  dem  Aufenthalt  an  der  See,  im  Gebirge 
usw.  Der  elektrische  Strom  ist  von  sehr  unsicherer  Wirkung.  Man 
wendet  den  galvanischen  Strom  an,  der  durchs  Halsmark  geschickt  oder 
in  der  Weise  appliziert  wird,  daß  die  Kathode  in  die  Nackengegend,  die 

'jYf/^yhy\/\,    L^i^T^j, /^^h4>\i/dj  A^iM'bi^ 


Fig.  S5S  a  und  b.    Schriftprobe   eines  an  Schreibkrampf  Leidenden  ohne  und  mit  Benutzung  de» 
Nußbaumschen  Bracelets.    (Nach  Limbeck) 

Anode  in  die  Gegend  des  Plexus  brachialis  und  der  einzelnen  Armnerven 
gesetzt  wird.  M.  Meyer  befürwortete  die  stabile  Anodenbehandlung 
etwaiger  Druckpunkte  an  der  Wirbelsäule. 

Die  besten  Erfolge  sind  durch  Massage  und  Heilgymnastik 
erzielt  worden.  In  manchen  Phallen  leistet  besonders  die  s  c  h  av  e  d  i  s  c  h  e 
Heilgymnastik  (Widerstandsbewegungen  der  einzelnen  Finger-  und 
Handmuskeln)  Gutes.  Einige  nähere  Angaben  finden  sich  bei  Zablu- 
dowski  und  Konin djyi),  doch  sind  die  theoretischen  Erwägungen  des 
letzteren  recht  anfechtbar.  Bum  rühmt  die  Zander-  und  Herzschen 
Apparate.  S  t  r  a  ß  b  u  r  g  e  r  -  B  e  r  1  i  n  e  r  erzielten  mit  der  Dusche-:\[assage 
Erfolge.  Hartenberg-)  empfiehlt  die  Applikation  der  elastischen 
Binde,  die  zweimal  täglich  je  20  Minuten  angelegt  werden  soll.  Auch 
Bucciante^)  hat  in  einem  Falle  duixh  Anwendung  der  Stauung  Heilung 
erzielt.  —  Zweifellos  spielt  in  vielen  Fällen  die  Suggestion  bei  der  Be- 
handlung eine  wesentliche  Rolle;  das  bestätigt  auch  Vaschide,  der  ein 
psychotherapeutisches  Verfahren  befürwortet;  ebenso  Williams*). 

1)  Z.  f.  diät.  Therap.  VIII.  Xouv.  Icon.  XVIII.  ^)  A.  de  Neurol.  Ob.  ^)  R.  of 
X.  10.     •*)  Journ.  f.  Psych.  Bd.  XIX 
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AVo  alle  Mittel  versagen,  ist  der  Gebrauch  der  Schreibmaschine 
zu  empfehlen. 

Anderweitige  Beschäftigungsneurosen. 

Fast  so  zahlreich  und  Tnannigfaltig  wie  die  Berufsarten  sind  die  ßeschäftigungs- 
neurosen;  bekannt  sind:  der  Klavierspieler-,  Violinisten-,  Flötisten-, 
Cellisten-,  Näherinnen-,  T  el  eg  r  aphis  t  en  - ,  Schneider-,  Schuster-, 
Zigarrenwickler-,  Uhrmacher-,  Melker-,  Schmiede-,  Tänzerinnenkrampf, 
doch  sind  auch  noch  andere  Formen  beschrieben  worden. 

Für  die  Entwicklung  und  Symptomatologie  gilt  ungefähr  dasselbe,  was  für  den 
Schreibkrampf  angeführt  worden  ist. 

Der  Klavierspielkrampf  kommt  besonders  bei  Pianistinnen  in  der  Lehrzeit  vor. 
Er  besteht  in  der  Regel  in  abnormen  Muskelspannungen,  durch  welche  ein  Finger  oder 
mehrere  von  den  Tasten  abgehoben  oder  gegen  diese  gepreßt  werden,  so  daß  das  Spiel 
unterbrochen  wird.  Meist  ist  das  Leiden  schmerzhaft,  und  der  Schmerz  wird  nicht 
allein  in  den  Fingern  und  Armen,  sondern  besonders  auch  in  der  Gegend  der  Schultern 
und  der  Wirbelsäule  empfunden.  Nach  Zabludowski  soll  eine  traumatische  Arthritis 
häufig  den  Ausgangspunkt  des  Übels  bilden.  Auch  eine  paralytische  Form  des 
Klavierspielkrampfes,  ein  völliges  Erlahmen  der  Hand  oder  einzelner  Finger  kommt 
vor.  In  den  meisten  Fällen  ist  es  überhaupt  nur  der  beim  Spielen  eintretende  Schmerz 
und  die  Ermüdung,  die  das  Hindernis  abgeben.  Der  Violiuistenkrampf  befällt  bald 
die  den  Bogen  führende,  bald  die  die  Saiten  drückende  Hand,  zuweilen  auch  beide. 
In  einem  Falle,  den  Oppenheim  behandelte,  stellten  sich  Parästhesien  bei  jedem 
Versuch,  die  Violine  zu  spielen,  ein,  die  das  Weiterspielen  ganz  unmöglich  machten. 
Sobald  der  Patient  aussetzte,  war  er  frei  von  jeder  Beschwerde.  Ein  anderer  empfand 
Schmerz  in  den  Muskeln  der  Schulter  und  des  Oberarms.  Der  Flötenspielerkrampf  betrifft 
bald  nur  einzelne  Finger,  bald  die  ganze  Hand,  die  linke  häufiger  als  die  rechte. 

Der  Schmiedekrampf  befällt  die  Muskeln  des  Oberarms  und  der  Schulter,  namentlich 
den  Deltoideus  und  Biceps,  welche  sich  beim  Heben  des  Hammers  tonisch  anspannen. 
Der  den  Krampf  begleitende  Schmerz  ist  ein  erheblicher. 

Der  Melkerkrampf  ist  eine  Affektion,  von  der  Viehmägde,  die  das  Melken  tagaus 
tagein  auszuführen  haben,  ergriffen  werden:  bei  jedem  Versuch  stellt  sich  ein  tonischer 
Krampf  in  den  Beugern  und  Streckern  der  Hand  und  der  Finger  ein  unter  heftigem 
Schmerz.  Zuweilen  ist  der  Krampf  auch  von  einem  Gefühl  der  Vertotung  und  Kälte 
in  den  Fingern  begleitet.  Eine  Kombination  dieses  Krampfes  mit  einer  degenerativen 
Neuritis  im  Medianusgebiet  beschrieb  Remak.  Als  Kellnerlähmuug  schildert 
Runge  eine  Schwäche  der  Strecker  und  Supinatoren  der  Hand,  welche  sich  bei  an- 
gestrengtem berufsmäßigen  Tragen  von  Tellern,  Gläsern  usw.  geltend  macht. 

Der  Näherinnen-  oder  Schneiderkrampf  betrifft  besonders  die  Muskeln  des  Daumens 
und  Zeigefingers,  der  Zigarrenwicklerkrampf  die  Hände  bei  der  Arbeit  des  Wickeins; 
bei  den  Telegraphisten  ruft  die  Muskeltätigkeit,  welche  das  Hervorbringen  der  Punkte 
und  Striche  am  Morse-Apparat  bewerkstelligt,  den  Krampf  hervor.  Auch  das  Tele- 
graphieren am  Hughesapparat  kann,  wie  besonders  die  Beobachtungen  Gronbachs 
(A.  f.  P.  XXXVII)  lehren,  Beschäftigungsneurosen  erzeugen. 

Zweimal  beobachtete  Oppenheim  einen  Rasierkrarapf  (Keirospasraus  oder 
Xyr oapasmus),  d.h.  eine  krampfhafte  Spannung  der  Hand-  und  Fingermuskeln,  die 
sich  bei  einem  Barbier,  jedesmal  beim  Versuch,  das  Messer  zum  Rasieren  anzusetzen,  ein- 
stellte. Davon  zu  trennen  ist  die  ebenfalls  von  Oppenheim  beobachtete  Keirophobie, 
d.  h.  Angstanfälle,  die  sich  bei  einem  FViseur  jedesmal  in  dem  Moment,  in  dem  er  seine 
Beschäftigung  vornehmen  wollte,  einstellten').  —  Bei  Diamantschleifern  kommt  auch 
eine  Beschäftigungsneurose  vor  (Stephan).  Beschäftigungsneurosen  der  Geldwechsler 
und  -Zähler  schildert  Frankl-H  ochwart  (W.  m.W.  12). 

Die  früher  angeführte  professionelle  Parese  der  Weißgerber  (Höflmayer) 
scheint  wohl  auch  zu  den  Beschäftigungsneurosen  zu  gehören.  Der  sog.  Tennis-Arm 
(('lado,  I'rogrf's  med.  02)  dürfte  ebenso  zu  deuten  sein.  Der  von  Poorc  erwähnte 
H  olzsägckram  pf  (sawyors  cramp)  scheint  in  das  Gebiet  der  Arbeitsparesen  zu  gehören. 
Kinen  Beschäftigungskrampf  in  den  Lippenmuskeln  beobachtete  Oppenheim  bei  einem 


*)  Weit  häufiger  kommen  freilich  Angstzustände  und  Schwindelaufälle  bei  dem 
sich  unter  dem  Messer  des  Barbiers  befindenden  Individuum  während  dieses  Aktes  vor. 
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Trompetenbläser:  sobald  er  das  Instrument  ansetzte,  kam  es  zu  einer  Krampfempfiudung 
in  dem  Orbicularis  oris,  und  der  Patient  war  zunächst  unfähig,  einen  Ton  hervorzu- 
bringen. Es  ließ  sich  nicht  feststellen,  ob  es  sich  um  einen  spastischen  oder  einen 
paralytischen  Zustand  handelte.  Über  ähnliche  Fälle  haben  Strümpell  sowie  Stadler 
(M.  m.  W.  03)  berichtet. 

In  einer  nahen  Beziehung  zu  den  Beschäftigungskrämpfen  steht  auch  das  Stottern. 
Eine  schmerzhafte  Ermüdung  der  Stimmbandmuskeln  bei  berufsmäßigem  Gebrauch 
erwähnt  B.  Fränkel  (D.  m.  W.  1887)  als  Mogiphonie. 

In  den  unteren  Extremitäten  kommen  Beschäftigungskrämpfe  weit  seltener  Tor, 
doch  ist  u.  a.  ein  Tänzerinnenkrampf  beschrieben  worden,  eine  sich  bei  Solotänzerinnen 
im  Beginn  des  Tanzes,  beim  Vorwärtsschreiten  auf  der  Spitze  des  Fußes,  zuweilen 
einstellende  tonische,  schmerzhafte  Kontraktion  der  Wadeumuskeln.  Bei  Arbeitern, 
die  mit  dem  Fuß  ein  Trittbrett  in  Bewegung  zu  setzen  haben,  soll  ebenfalls  ein 
Beschäftigungskrampf  vorkommen.  S.  auch  die  ^litteilungen  von  Stürtz  (Charite- 
Annalen  03). 

Es  gibt  ferner  optische  Beschäftiguiigsneurosen;  so  kann  nach  anhaltendem 
Mikroskopieren,  z.  B.  bei  Fleischbeschauern,  beim  Versuch  dieser  Tätigkeit  ein  Krampf 
im  Akkommodationsmuskel  eintreten.  Orbikulariskrampf  wurde  als  Beschäftigungs- 
neurose bei  Uhrmachern  beobachtet  (T.  Cohn);  es  gibt  aber  auch  einen  Uhrmacher- 
krampf in  den  Händen  (Wilde).  Einen  Exerzier- Augenmuskellcrampf.  d.  h.  einen 
sich  bei  militärischen  Augen-Einstellungen  entwickelnden  Krampf  der  entsprechenden 
Augenmuskeln  beschreibt  Tranjen  (B.  k.W.  1892).  Der  „Nystagmus  der  Bergleute" 
dürfte  hier  ebenfalls  anzuführen  sein.  Diese  Störung  fand  Oppenheim  auch  bei  einer 
Violinistin,  die  gezwungen  war,  berufsmäßig  Notenschrift  von  einem  erhöhten  Pult  aus 
bei  schlechter  Beleuchtung  abzulesen. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  besonders  vor  der  Verwechslung  der  Be- 
schäftigungsneurosen mit  den  Arbeitsparesen  (den  professionellen  Paresen)  zu  warnen, 
jenen  Lähmungszuständen,  die  sich  infolge  übermäßiger  Anstrengung  bestimmter 
Muskeln  in  diesen  entwickeln.  Meistens  ist  diese  Lähmung  auf  eine  Neuritis  zurück- 
zuführen. Bei  genauerer  Untersuchung  ist  eine  Verwechslung  nicht  möglich,  da  es 
sich  in  der  Hegel  um  eine  dauernde  Lähmung  degenerativer  Natur  handelt,  die  oft  auch 
mit  Gefühlsstörung  verknüpft  ist.  Doch  werden  die  Aflektionen  noch  von  einzelnen 
Autoren,  z.  B.  Savill.  durcheinandergeworfen.  Freilich  kommen  Kombinationen  der 
Beschäftigungsneuritis  mit  der  Neurose  vor. 

Nach  Oppenheims  Erfahrungen  ist  die  Prognose  für  die  Beschäftigungsneurosen 
der  Musiker  entschieden  eine  wesentlich  günstigere  als  für  den  Schreibkrampf.  Es 
handelt  sich  hier  weit  häufiger  um  ein  Symptom  der  Neurasthenie  und  Hysterie  als  um 
eine  echte  Erschöpfungsneurose.  Jedenfalls  ist  es  Oppenheim  gelungen,  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  dieser  Art  Heilung  herbeizuführen.  Und  zwar  war 
bei  dieser  Behandlung  das  psychotherapeutische  Moment  das  ausschlaggebende. 
Es  wird  die  suggestive  Behandlung  mit  einer  Widerstaudsgymnastik  verbunden  und 
unterstützt  bald  durch  schottische  Duschen,  bald  durch  lokale  Kohlensäure-Bäder  u.  a. 
Man  lasse  auch  schon  früh  mit  der  entsprechenden,  zunächst  sorgfältig  dosierten  Kunst- 
ausübung beginnen.  Für  die  schweren  Fälle  gelten  die  für  die  Behandlung  des 
Schreibkrampfes  angeführten  Prinzipien. 

Für  Pianisten  empfiehlt  Zabludowski  (dem  sich  Bum  anschließt)  Anwendung 
der  sog.  Jugendklaviere,  bei  welchen  die  Mensuren  der  Klaviatur  wesentlich  kleiner  sind 
als  die  normalen,   dann  allmählichen  Übergang  von  der  kleinen  zur  großen  Klaviatur. 

Erfahrungen  über  Kriegsneurosen. 

Ein  besonderer  Abschnitt  gebührt  den  Erfahrungen  über  Kriegs - 
neurosen.  Mit  den  Kriegsneurosen  haben  wir  im  Kriege  Überraschungen 
erlebt.  Diese  bestanden  erstens  darin,  daß  die  Neurosen  sich  als  un- 
geahnt häufig  erwiesen,  und  zweitens  darin,  daß  wir  nach  anfänglichem 
absolutem  Mißerfolg  in  ihrer  Behandlung  auffallend  rasch  dazu  kamen, 
ihrer  Herr  zu  werden. 

Schon  sehr  bald  zeigte  sich,  daß  die  körperlichen  und  seelischen 
Traumen  dieses  AVeltkrieges,  der  alles,  was  in  früheren  Kriegen  auf 
Körper  und  Geist  der  Frontsoldaten  eingewii'kt  hatte,   weit  hinter  sich 
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ließ,  nervöse  Erscheinungen  auslösten,  die  zum  geringen  Teil  wohl  als 
Ausdruck  somatischer  Schädigungen  angesehen  werden  durften,  die  aber 
zum  Aveitaus  größeren  Teil  als  psychogen  betrachtet  werden  mußten. 
Das  Material  wuchs  bald  so  erheblich,  daß  in  allen  Korps  größere  Er- 
fahrungen gesammelt  wurden,  so  daß  man  zu  einem  weiten  Überblick 
und  zu  einer  Einteilung  kommen  konnte. 

Aus  den  zahlreichen  Arbeiten  und  Diskussionen  ließ  sich  heraus- 
schälen, daß  man  praktisch  zu  unterscheiden  hatte:  1.  Erschöpfungs- 
neurosen, 2.  Schreckneurosen,  3.  Neurosen  von  hysterischem  Charakter, 
die  entweder  als  ideagene  Neurosen  oder  als  Zweck-  bzw.  Abwehr- 
neurosen imponierten,  4.  Organneurosen. 

Die  verschiedenen  Neurosen  zeichneten  sich  durch  charakteristisches 
Verhalten  des  Pulses  und  des  Blutdrucks  aus  und  waren  auch  durch 
den  Arbeitsversuch  zu  differenzieren.  Cimbal  und  Holzmann  haben 
ausgeführt,  daß  die  Affektspannung  die  Pulsziffer  und  den  systolischen 
Blutdruck  vor  dem  Arbeitsversuch  steigert  und  daß  Puls  und  Blutdruck 
durch  körperliche  und  geistige  Arbeit  wieder  zurückgehen.  Bei  Er- 
schöpfungen haben  wir  eine  Beschleunigung  des  Pulses  uud  eine  Blut- 
drucksenkung, bei  Angst-  und  Schreckneurosen  ist  Puls  und  Blut- 
druck dauernd  erhöht  und  durch  Ablenkung  nicht  zu  beeinflussen,  bei 
thyreotoxischen  (Organ-)  Neurosen  ist  der  Puls  dauernd  erhöht,  auch 
in  seelischer  Ruhe,  und  der  Blutdruck  meistens  vermindert.  Als  objektive 
Symptome  kommen  hinzu  solche,  die  als  unwillkürliche  Affektäußerungeu 
zu  bewerten  sind:  Störung  des  Schlafes  verschiedener  Art,  anfallsweise 
Schweiß-Anomalien  sowie  sonstige  vasomotorische  Störungen,  fortschreiten- 
der Gewichtsverlust.  Die  Schreckneurosen  zeigten  eine  Weiterentwicklung 
bzw.  eine  ;; Übertreibung"  der  „normalen'"  Anzeichen  des  physiologischen 
Schreckes,  das  Pathologische  bei  ihnen  war  1.  die  Intensität  der  Symptome, 
2.  ihre  Fixierung. 

Die  ideagene  Form  der  Hysterie  deckte  sich  im  wesentlichen  mit 
der  Strümpellschen  „lokalen"  Hysterie  und  zeigte  sich  auch  häufig  als 
Relikt  früherer  krankhafter  Vorgänge  (Bewegungsstörungen  nach  Rheu- 
matismus, Schmerzen  nach  Typhus,  Taubheit  und  Stummheit  nach  starken 
Knallen). 

Der  Typus  der  Abwehrneurosen  erwies  sich  als  der  bei  weitem 
häufigste.  Diese  Form  der  Neurosen  entstand,  was  uns  zuerst  übeiraschte 
und  was  immer  häufiger  wurde,  jenseits  der  greifbaren  Schädigung, 
nämlich  in  den  Lazaretten,  in  der  Heimat,  auf  Urlaub,  auf  dem  Transport 
zur  Front  usw.  Die  Bezeichnung  Zweck-  (Cimbal)  oder  Abwehrneurose 
soll  dem  Ausdruck  geben,  daß  diese  Neurosen  einen  innerlichen  Zweck 
haben  und  daß  ihr  Auftreten  dem  tatsächlichen  Interesse  der  Kranken 
entspricht.  Krankhaft  an  dieser  Form  der  Neurose  ist,  daß  sie  nicht 
dem  bewußten  Wunsch  entspringt;  der  Wunsch  allein  kann  nicht  die 
Krankheit  machen,  sondern  die  Krankheit  wird  gemacht  vom  unbewußten 
Selbsterhaltungstrieb  durch  Vermittlung  starker,  im  Unterbewußtsein 
akut  oder  chronisch  entstandener  Affekte.  Man  griff  zurück  auf  phylo- 
genetische Instinkte,  die  sich  als  Abwehrreaktion  bei  Tieren  in  Form 
von  „sich  furchtbar  maclien"  in  Mimik  und  Motilität,  beim  Menschen 
seelisch  als  Mißtrauen,  Angst,  Trotz  zeigen  (Kraepelin).  Aus  dieser 
Überlegung  erklärt  sich,   daß  diese  Form  der  Neurosen  erstens  in  über- 
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triebenen,  sensationellen  Formen  und  zweitens,  da  sie  zu  den  jeweils 
zweckdienlichsten  Formen  greift,  in  erliebliclier  Monotonie  auftritt.  Ks 
zeigten  sich  ferner  mannigfache  Übergänge  zu  lialbbewuLlter  und  ganz- 
bewußter Willenssperrung,  schlechten  Angewohnheiten,  sog.  Mätzchen 
(Cimbal)  usw.  Die  ,,hysterischen'  krankhaften  (Symptome  gingen  oft 
über  in  „hysterische  Gewöhnung"  (Kretscjhmer),  d.  h.  sie  wurden  mehr 
oder  minder  bewußt  festgehalten,  „konserviert".  Von  hier  bis  zui-  glatten 
Simulation  fanden  sich  des  weiteren  fließende  Übergänge.  Danach  war 
es  zu  verstehen,  daß  diese  Form  der  Neurose  sich  sowohl  nach  somati- 
schen Schädigungen  als  auch  als  pathologische  sowie  physiologische 
Reaktion  zeigte  schon  während  der  Ausbildung,  ja  schon  bei  der  Ein- 
ziehung, sogar  schon  bei  der  drohenden  Einziehung,  kurz  als  Abwehr 
gegen  unangenehme  oder  gefürchtete  Dinge.  Die  Ursache  der  Abwehr- 
symptome lag  weniger  in  dem,  was  das  Individuum  erlebt  hatte  als  in 
dem,  was  es  nicht  erleben  wollte  oder  zu  erleben  fürchtete.  Es  zeigte 
sich,  daß  zwar  die  Mehrzahl  dieser  Neurotiker  belastet  war,  daß  aber 
auch  Unbelastete  davon  befallen  wurden,  mit  anderen  Worten,  daß  die 
Disposition  erworben  werden  konnte.  Es  zeigte  sich  ferner,  daß  die 
Abwehrneurosen  sich  den  anderen  funktionellen  und  auch  somatisch- 
organischen  Nervenei'krankungen  anschließen  und  gewissermaßen  wie  ein 
Parasit  sich  an  sie  anklammern  konnten. 

Die  häufigste  und  praktisch  wichtigste  Form  der  Neurose  hat  zu 
ausgedehnten  Diskussionen  über  das  Wesen  der  Hysterie  Anlaß  gegeben, 
und  es  zeigte  sich,  daß  dieses  Schmerzenskind  der  Psychiatrie  wieder 
einmal  ein  anderes  Gesicht  bekam;  das  kommt  in  den  Bezeichnungen 
„defektes  Gesundheitsgewissen"  (Kohn stamm),  ,,seelisclier  Defektzustand 
mit  ethischer  Minderwertigkeit  und  antisozialen  Neigungen  und  besonderer 
Neigung  zur  Simulation  und  einer  Decktendenz  der  eigenen  Minderwertig- 
keit vor  der  Umwelt  und  dem  eigenen  Oberbewußtsein"  (Stransky), 
„Selbsterhaltung"  (Kraepelin),  „Abwehr"  (Cimbal)  oder  „Flucht  in  die 
Krankheit"  (Gaupp)  zum  Ausdruck.  Der  Kern  der  Freudschen  Auf- 
fassung von  dem  im  Unterbewußtsein  eingeklemmten  Affekt  kam  damit 
zur  Anerkennung,  entkleidet  von  der  maßlosen  Übertreibung  und  Ein- 
seitigkeit der  Einschätzung  des  sexuellen  Faktors.  Man  sagte:  Das 
Hysteriegebiet  hat  nur  zwei  Berührungspunkte  mit  wirklicher  Krankheit, 
nämlich  1.  daß  krankhafte  Grundzustände  (Erschöpfung,  körperliche  und 
seelische  Erschütterung)  und  Entartung  sich  in  hysterische  Ausdrucks- 
formen kleiden,  und  2.  daß  willkürliche  Aggravation,  von  psychophysi- 
scher  Kausalität  erfaßt,  so  weit  reflektorisch  werden  kann,  daß  man  sie 
als  hysterische  Erkrankung  bezeichnen  kann.  Man  kam  damit  zu  einer 
Auffassung,  die  im  wesentlichen  Steyerthal  schon  vor  dem  Kriege  und 
später  von  neuem  ausgesprochen  hat. 

Der  spezifischen  „traumatischen  Neurose"  Oppenheims  ist  wohl 
durch  den  Krieg  definitiv  das  Bürgerrecht  aberkannt  worden.  Selbst 
wenn  ein  hleiner  Teil  der  Symptome  durch  das  somatische  Trauma  her- 
vorgerufen wurde,  so  ist  doch  die  ganze  Modellierung  des  Krankheitsbildes 
und  die  Fixation  der  Beschwerden  und  Symptome  jetzt  als  zweifellos 
psychogen  festgelegt  worden.  Dabei  ist  durchaus  zugegeben,  daß  bei 
wirklich  schweren  somatischen  Schädigungen,  wie  wirklichen  Ver- 
schüttungen,  Granatexplosionen    usw.,    somatische   Veränderungen,   z.  B. 
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auf  dem  Wege  der  Vasomotoren  bzw.  des  Sympathikus  ausgelöst  werden 
und  auch  bei  nicht  Disponierten  fixiert  bleiben  können;  diese  Fälle  stellen 
aber  eine  besondere  Kategorie  dar,  sie  sind  durch  objektive  Symptome 
seitens  des  S3'mpathikus,  des  Vasomotoriums  und  durch  progrediente  Ge- 
wichtsabnahme, durch  Glykosurie,  unter  Umständen  auch  durch  andere 
Zeichen  von  Störung  innerer  Sekretion  (Pankreas-Nebennieren-Störung, 
als  Abbau  nachweisbar),  wie  es  De  Crinis  dargelegt  hat.  ausgezeichnet. 

Die  gleichen  Pralle  wie  die  jetzt  massenhaft  beobachteten  waren 
im  Kriege  1870/71  offenbar  nur  in  ganz  geringer  Zahl  vorgekommen. 
Im  Sanitätsbericht  der  deutschen  Kriegsministerien  über  den  Deutsch- 
Französischen  Krieg  finden  sich  im  Kapitel  „Erkrankungen  des  Nerven- 
systems" nur  8  Fälle.  Und  die  Erklärung?  Unter  dem  Einfluß  der 
Experimente  von  Brown-Sequard,  Schiffer  und  Weil  über  die  Folgen 
der  Unterbindung  der  Blutzufuhr  zum  Rückenmark  nahm  man  an,  daß 
der  periphere  traumatische  Reiz  eine  reflektorische  Kontraktur  der  Spinal- 
gefäße und  auf  diese  Weise  Anämie  und  daraus  folgende  Lähmung  oder 
Reizung  eines  bestimmten  Rückenmarksabschnittes  bewirke.  Mit  zu- 
nehmender Dauer  des  vasomotorischen  Prozesses  würden  die  zentralen 
Vei'änderungen  immer  weniger  restitutionsfähig.  Erb  schloß  sich  dieser 
Auffassung  an,  während  Leyden  die  Ursache  in  Schock,  Kontusion  des 
Rückenmarkes  oder  in  einer  Quetschung  oder  Erschütterung  peripherer 
Nerven  sah.  Dieser  Rückblick  ist  interessant:  die  Theorie  von  der 
„Erschütterung  der  Nerven"  sehen  wir  schon  ausgesprochen;  die  An- 
nahme eines  Vasomotorenkrampfes  mit  sekundären  Folgen  sehen  wir  hier 
auch  schon,  aber  während  man  früher  noch  ganz  im  „Organischen"  be- 
fangen war,  sieht  Wollenberg  heute  mit  Rosenfeld  in  der  lokalen 
vasomotorischen  Funktionsanomalie  nur  den  Anstoß  zur  „psychischen 
Weiterverarbeitung".  Es  ist  des  weiteren  interessant,  daß  in  dem  er- 
wähnten Sanitätsbericht  bei  all  den  fremden  und  eigenen  Fällen  nicht 
einmal  die  Möglichkeit  einer  funktionellen  bzw.  ideagenen  oder  psycho- 
genen Genese  erörtert  wurde.  Wieweit  das  geht,  ergibt  sich  aus  einem 
Falle  von  „Reflexaphasie  durch  Hypoglossuskrampf  nach  einem  Rücken- 
schuß" und  einem  Falle  von  „Paralysis  agitans  der  linken  Seite"  nach 
Stich  in  die  rechte  Schulter.  Diese  Fälle  tragen  für  uns  heute  den 
Stempel  eines  echten  autosuggerierten  funktionellen  Symptomenkomplexes. 

Die  Bedeutung  der  Wunschtendenz  (Strümpell)  für  Belastete  und 
nicht  Belastete  ist  durch  den  Krieg  in  ein  helles  Licht  gerückt  worden 
und  hat  auf  dem  Gebiete  der  Neurosen  klärend  und  reinigend  gewirkt. 
Der  Krieg  hat  gezeigt,  in  welchem  Maße  der  Instinkt  im  Menschen 
wirkt,  wie  dieser  über  anerzogene  und  erworbene  Hennnungen  kultureller 
und  ethischer  Art  verblüffend  hinweggeht  und  wie  die  intellektuellen 
Funktionen  oft  nur  das  begründen,  was  der  Instinkt  gebieterisch,  trieb- 
mäßig verlangt;  er  hat  gezeigt,  daß  das  was  sich  auf  der  Oberfläche 
des  Bewußtseins  abspielt,  oft  nicht  das  eigentliche  Motiv  der  Handlung 
ist,  so,  wenn  sich  hinter  der  Begeisterung  der  Ehrgeiz,  hinter  der  Krankheit 
die  P'urcht  versteckt. 

1  )amit  ist  aber  keineswegs  gesagt,  daß  alle  Neurosen  restlos  in  dem 
Begriff  Wunschtendenz,  Begehrung  usw.  aufgehen.  Es  steht  ferner  fest 
und  ist  im  Laufe  der  Diskussionen  von  vielen  Seiten  gesagt  worden,  daß 
Kombinationen  von  organischen  und  psychogenen  Symptomen  vorkommen. 
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Wir  verdanken  diesen  Fortschritt  der  Erkenntnis  vielen  Neurologen 
und  Psychiatern;  in  erster  Tjinie  sind  hier  zu  nennen:  Alt.  Bonhöffer, 
Buttersack  (Heilbronn),  C'inibal,  Freud,  Kiirnrohr,  (ilauj)i),  HelP- 
pach.  R.  Henneber«?,  Hirschfeld,  Hoche,  R.  K.  A.  Hoffniann, 
Kaufmann,  Kehrer,  Krae})elin,  Kretschmer,  Lewandowsky, 
Liebermeister,  Mörchen,  Mohr,  Naegeli,  Nonne,  Pönitz,  Raether, 
Singer,  Steyerthal,  Stier,  Stransky,  Strümpell,  AVagner  von 
Jauregg,  Wagner  (Gießen),  Weiler,  Wilmanns,  Wollenberg  u.  A. 

Die  Organneurosen,  d.  h.  Neurosen,  die  Störungen  im  Betriebe  der 
endokrinen  Drüsen  ihre  Entstehung  verdanken,  haben  im  Kriege  nur 
eine  geringe  Rolle  gespielt. 

Das  Obige  mußte  vorausgeschickt  werden,  um  die  Tatsache  zu  ver- 
stehen, daß  in  der  Therapie  der  eigentlichen  Kriegsneurosen  nichts  erreicht 
wurde,  solange  man  sich  zu  der  Überzeugung  noch  nicht  durchgerungen 
hatte,  daß  man  es  hier  im  wesentlichen  meistens  ausschließlich  mit 
psychogenen  Krankheitszuständen  zu  tun  hatte.  Es  ist  in  den  ersten 
Monaten,  ja  man  kann  sagen  im  ersten  Jahre  des  Krieges  eine  Fülle 
von  Arbeit  vergebens  geleistet  worden,  die  Heilkräfte  der  Badeorte  mit 
allen  ihren  komplizierten  Apparaten  sind  unnützerweise  in  Anspruch 
genommen,  und  viele  Millionen  sind  vergebens  geopfert  worden,  und  es 
wurde  Zeit,  mit  den  Neurosen  aufzuräumen.  Denn  es  ist  gerade  die  Art 
der  Kriegsabwehrneurosen,  in  denkbar  auffälliger  und  aufdringlicher 
Form  sich  bemerkbar  zu  machen.  Schon  glaubte  man,  sich  den  Kriegs- 
neurosen gegenüber  auf  den  Standpunkt  geschäftiger  Resignation  bzw. 
resignierter  Geschäftigkeit  stellen  zu  müssen,  als  ein  Umschwung  einti-at 
durch  therapeutische  Erfolge  in  Hamburg  und  in  Mannheim. 

In  Hamburg  war  es  Nonne,  der  im  Februar  1915  im  Ärztlichen 
Verein  Fälle  vorstellte,  die  an  schweren  motorischen  Reiz-  und  Lähmungs- 
zuständen,  bisher  mit  den  üblichen  resignierenden  „Methoden"  ohne 
Erfolg  (vom  Personal)  behandelt,  durch  eine  rein  suggestiv  wirkende 
Methode,  die  Hypnose,  von  ihren  Symptomen  schnell  und  restlos  befreit 
waren.  Nonne  wurde  von  mehreren  seiner  Hamburger  Kollegen  ent- 
gegengehalten, daß  diese  Methode  ein  „Rückfall  in  die  alte  Mystik", 
ein  „Wiederversinken  ins  barbarische  Mittelalter"  sei,  und  daß  diese 
Methode,  Männer,  die  sich  für  das  Vaterland  geopfert  hätten,  zu  be- 
handeln, gleich  unwürdig  sei  für  den  Arzt  wie  für  den  Kranken.  Bald 
stellten  sich  aber  auch  anderenorts  bisher  nicht  erzielte  Erfolge  in 
größerem  und  großem  Prozentsatz  ein.  Jedenfalls  war  der  Bann  ge- 
brochen, und  es  hatte  sich  gezeigt,  daß  diese  von  Oppenheim  Anfang 
1915  von  neuem  für  seine  Auffassung  der  organischen  bzw.  „molekularen" 
Natur  der  Erkrankung  verwerteten  Fälle  auf  suggestivem  Wege  zu 
heilen  seien. 

Den  stärksten  Anstoß  bekam  dann  die  Auffassung,  daß  die  Kriegs- 
neurosen geheilt  werden  könnten  und  müßten,  durch  Kaufmann  in 
Mannheim,  der  durch  seine  Gewaltsuggestionsmethode  die  Soldaten 
syraptorafrei  machte. 

Damit  war  die  Bahn  frei  für  die  Suggestionstherapie.  Nonne 
hatte  Gelegenheit,  in  Hamburg,  dann  in  Baden-Baden,  Berlin,  München, 
Metz,  Dresden  und  Koblenz  therapeutisch  zu  wirken  und  zu  demonstrieren 
und  für  den  Gedanken  einzutreten,  daß  nur  der  Arzt  die  Verantwortung 
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habe,  wenn  ein  Fall  von  echter  Abwehrneurose  bei  einem  Kriegsteil- 
nehmer  nicht  geheilt  werde.  In  gleicher  Weise  wirkte  Kaufmann  für 
dieselbe  Idee.  Bald  konnte  man  sagen:  die  Behandlung  der  Kriegs- 
neurosen kann  nur  auf  der  Erkenntnis  aufgebaut  w^erdeii,  daß  sie  nicht 
körperlichen,  sondern  seelischen  Ursprungs  sind.  Wer  die  Überzeugung  von 
der  rein  seelischen  Grundlage  aller  Kriegsneurosen  noch  nicht  hat,  darf 
nicht  versuchen,  sie  zu  behandeln;  wer  sie  zu  behandeln  berufen  wird, 
muß  sich  entschlossen  auf  den  Standpunkt  ihrer  rein  seelischen  Ent- 
stehung stellen  und  darf  das  um  so  unbesorgter  tun,  als  dieser  Stand- 
punkt durch  die  Erfolge  seiner  Behandlung  immer  mehr  gesichert  wird. 
Nachdem  auch  die  suggestive  Natur  des  Kaufmann  sehen  Zwangsver- 
fahrens allgemein  anerkannt  war,  tauchte  eine  ganze  Anzahl  anderer 
Suggestivverfahren  auf;  sie  knüpfen  sich  an  die  Namen  Bins wanger, 
Rothmann,  Goldstein,  Weichbrodt,  Muck,  Kehrer.  Für  den  Kern 
aller  dieser  Methoden  konnte  man  das  alte  Wort  von  Bernheim  in 
Nancy  anwenden:  l'idee  c'est  tout. 

Etwas  Neues  hat  der  Krieg  uns  in  dieser  Beziehung  nicht  gelehrt. 
Es  sind  alte  Erfahrungen  und  alte  Weisheiten,  die  nur  vergessen  und 
nur  ad  acta  gelegt  worden  waren.  Die  Hartnäckigkeit  und,  praktisch 
gesagt,  die  Uuheilbarkeit  der  Unfallsneurosen  des  Friedens  hatte  nur 
das  Vertrauen  auf  das  therapeutische  Können  der  Ärzte  diesen  Fällen 
gegenüber  vernichtet,  und  doch  hatten  Kant  und  Feuchter  sieben, 
und  hatten  alle  großen  Ärzte  früher  über  die  Macht  des  Gemütes  über 
den  Körper,  über  die  Fähigkeit,  aus  eigener  Überzeugung  heraus  anderen 
seinen  Willen  aufzuzwingen,  über  die  Disproportion  organischer  Er- 
krankung und  funktioneller  Leistung  gesprochen  und  geschrieben.  Der 
durch  den  Krieg  kräftig  inspirierte  suggestiv-therapeutische  Zug  kommt 
auch  der  neuen  Tendenz  der  inneren  Medizin  entgegen,  aus  der  Enge  eines 
exakt  naturwissenschaftlichen  Gängelbandes  zu  einer  freieren,  die  biologi- 
schen, geistigen,  sozialen,  persönlichen  Bedingungen  des  kranken  Menschen 
als   gleichberechtigt   anerkennenden  Betrachtung   zu   gelangen   (Krehl). 

Es  soll  von  den  auf  unserem  Gebiet  gemachten  therapeutischen  Er- 
fahrungen nur  das  Wesentliche  besprochen  werden.  Vorzügliche  Dar- 
stellungen haben  gegeben  Liebermeister,  Kehrer,  Kretschmer, 
Hoffmann  (Kehrers  Abteilung),  Lewandowskj^,  Wilmanns  u.  A. 
Vorangestellt  sei  der  Satz:  Über  Behandlung  von  Kriegsneurotikein  soll 
nur  derjenige  reden  und  schreiben,  der  selbst  behandelt  hat,  denn  nur 
dann  kann  man  die  Summe  der  geistigen  und  physischen  Arbeit  würdigen, 
die  darin  steckt,  durch  physio-psychologische  Pädagogik  einen  Neurotiker 
dazu  zu  bringen,  die  Flucht  in  die  Gesundheit  der  Flucht  in  die  Krank- 
heit vorzuziehen. 

Eine  besondere  Methode  der  Behandlung  gibt  es  nicht,  bzw.  alle 
Methoden  sind  an  sich  gleiclnvertig.  Man  ist  im  Laufe  der  Diskussionen 
sich  auch  darüber  einig  geworden:  Jeder  soll  die  Methode  anwenden, 
die  er  beherrscht,  zu  der  er  Anlage  und  Vertrauen  hat  und  mit  der  er 
Erfolge  hat,  und  jede  Methode  hat  Erfolg,  wenn  sie  von  dem  richtigen 
Arzt  in  der  richtigen  Weise  geübt  wiid.  Aber  jede  ]\[ethode  versagt 
einmal,  und  deshalb  ist  es  wichtig,  daß  der  Arzt  nicht  allein  auf  eine 
Metiiode  eingeschworen  ist,  sondern  daß  er  imstande  ist,  der  an  Tücke 
reichen  Neurose  auf  verschiedenen  Wesren  beizukommen.    Auch  bedeutet 
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die  Abwechslung  der  Methoden  eine  Krholung  für  den  Arzt,  der  durch 
monotone  \\'iederholung  an  den  nach  vielen  Hunderten  zählenden  gleich- 
artigen Fällen  sonst  leicht  ermüdet. 

Schon  bald  trat  man  dafür  ein,  daß  die  Neurotiker  auf  besondere 
Spezialabteilungen  gehören,  auf  denen  geeignete  und  geübte  Neurose- 
Therapeuten  arbeiten.  Die  (legenstimmen  lauteten  dahin,  daß  die 
Gefahr  der  psychischen  Infektion  lauere,  daß  bei  der  Tiotzstinimung 
vieler  Neurotiker  die  Gefahr  der  Bildung  von  ,,Antiligen"  bestände.  Die 
Erfahrung  hat  das  Gegenteil  bewiesen.  Auch  hier  hängt  alles  von  der 
Fersönliclikeit  des  Arztes  bzw.  der  Ärzte  ab.  Die  erste  und  Haupt- 
sclnvierigkeit  besteht  darin,  sich  einen  Stamm  von  Geheilten  zu  schaffen 
und  sich  einen  solchen  Stamm  in  fortlaufender  Tradition  zu  erhalten. 
Sind  gleiche  oder  ähnliche  Fälle  geheilt,  so  wird  ein  weiterer  Fall  schon 
durch  diese  Tatsache,  die  er  bald  erfährt,  günstig  im  Sinne  der  Heilung 
beeinflußt.  Bei  richtiger  Taktik  gelingt  es  unschwer,  auf  der  Abteilung 
einen  Siegeswillen  zu  züchten  und  zu  erhalten.  Der  Arzt  selbst  muß 
den  Ehrgeiz  haben,  keinen  Ungeheilten  zu  dulden;  dies  wird  erreicht 
durch  eine  Mischung  von  Ernst  und  Strenge  mit  Güte  und  Humor.  Er 
muß  unbeugsam  gegen  die  Kranken  und  gegen  sich  selbst  sein,  und 
muß  auf  dem  Standpunkt  stehen,  daß  er  selbst  versagt  hat,  wenn  eine 
Heilung  mißlingt.  Der  Kranke  muß  fühlen,  daß  alles,  was  der  Arzt  tut, 
niemandem  zuliebe  und  niemandem  zuleide  geschieht,  daß  einzig  und 
allein  die  Befreiung  des  Kranken  von  seinen  S3'mptomen  dem  Arzt  suprema 
lex  ist.  Der  Arzt  darf  nicht  ängstlich  sein,  er  muß  es  riskieren,  von 
den  Kranken  verketzert  und  unter  Umständen  verklagt  zu  werden. 
Bleibt  er  fest  und  hat  sich  nicht  zu  Unvorsichtigkeiten  und  ünerlaubt- 
lieiten  im  Eifer  des  Gefechtes  —  denn  ein  solches  stellt  die  aktive  Be- 
handlung in  der  Tat  nicht  selten  vor  —  verleiten  lassen,  so  kann  er 
ruhig  dem  drohenden  „Verfahren''  entgegensehen.  Dringend  ist  zu  raten, 
die  aktive  Behandlung  niemals  ohne  Zeugen  vorzunehmen,  sei  es  daß 
ein  zweiter  Arzt  anwesend  ist,  sei  es  eine  Schwester  oder  ein  Wärter.  Es 
ist  nötig,  daß  mindestens  zwei  oder  drei  Ärzte  sich  der  Therapie  auf 
der  Neuroseabteilung  widmen,  sei  es  um  sich  abzulösen,  sei  es  um  sich 
zu  unterstützen.  Die  Heranziehung  eines  geeigneten  ärztlichen  Stabes 
ist  eine  wesentliche  Aufgabe  des  leitenden  Arztes.  Ihm  liegt  die  Pflicht 
ob,  darüber  zu  wachen,  daß  der  Geist  und  der  Ton  bei  diesen  Ärzten 
der  richtige  bleibt:  eine  nicht  zu  leugnende  Gefahr  besteht  für  den 
jungen  Arzt,  der  Erfolge  gehabt  hat,  darin,  sein  Tun  und  sich  zu  über- 
schätzen und  dies  in  seinem  Benehmen  zum  Ausdruck  zu  bringen;  da 
ist  sofort  einzuschreiten;  der  Arzt  soll  der  Helfer  bleiben,  nach  der 
„Exekution"  soll  er  der  wohlwollende,  mit  dem  Kranken  fühlende  und 
sich  mit  ihm  freuende  Freund  sein. 

Da  der  Neurotiker  praktisch  am  richtigsten  eingeschätzt  wird  wie 
ein  trotzköpfiges  Kind,  das  nicht  den  Heilung  suchenden,  sondern  einen 
der  Heilung  widerstrebenden  —  antagonistischen  (Kretschmer)  — 
Willen  hat,  —  Kehrer  vergleicht  die  Behandlung  des  Neurotikers  mit 
der  Dressur  eines  rohen  Pferdes  — ,  so  ist  er  auch  zu  behandeln,  wie 
ein  strenger,  aber  wohlwollender  Erzieher  ein  solches  behandelt:  Strafe 
in  Form  von  Schmälerung  der  Kost,  Entziehung  von  Urlaub,  Bettruhe, 
Nichtbeachtung,  evtl.  auch  Isolierung  auf  der  einen  Seite,  auf  der  anderen 
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Seite  Gewährung  von  Annehmlichkeiten  verschiedener  Art,  Belohnung 
vor  versammelter  Mannschaft  usw. 

Das  Personal  muß  in  demselben  Sinne  erzogen  sein;  man  achte 
streng  darauf,  daß  es  nicht  mit  dem  Kranken  zusammensteckt,  Antipathie 
oder  Sympathie  zeigt  oder  klatscht.  Dem  Personal  verschaffe  man, 
wenn  es  seine  Pflicht  tut,  unbedingte  Autorität.  Es  hat  sich  gezeigt, 
daß  auf  einer  solchen  Abteilung,  wo,  wie  Kehr  er  sagt,  eine  Luft  weht, 
die  die  Mitte  hält  zwischen  Kasernentou  und  Lourdesstimmung,  das 
Personal  gern  ist,  daß  es  sich  mitfreut  und  mittrauert,  je  nachdem  ein 
Fall  gelungen  oder  mißlungen  ist. 

Ein  wesentlicher  Teil  der  Arbeit  ist  getan,  wenn  dieser  Geist  das 
Haus  beherrscht.  Ob  Isolierung  oder  nicht,  halte  ich  persönlich  für 
gleichgültig;  es  ist  darüber  viel  gesprochen  und  geschrieben  worden. 
Es  gab  Abteilungen  mit  vielen  Isolierzimmern,  wo  die  Erfolge  keines- 
wegs glänzend  waren,  und  es  gab  Abteilungen  ohne  Isoliermöglichkeit, 
die  an  Erfolgen  hinter  den  besten  nicht  zurückstanden.  Nonne  hatte 
nur  drei  Isolierzimmer  unter  150  Militärbetten.  Nonne  hält  es  geradezu 
für  das  beste,  wenn  sich  alles  „im  Licht  der  Öffentlichkeit''  abspielt. 
So  hat  er  auch  die  Behandlung  mit  Hypnose  sowohl  wie  nach  Kauf- 
mann keineswegs  selten  auf  dem  Saale  vorgenommen  in  Gegenwart  von 
30 — 40  Kranken.  Lob  und  Tadel  wirkt  bei  den  meisten  Menschen  von 
der  Bildungsstufe  des  Durchschnittssoldaten  mehr  vor  Zeugen  als  unter 
vier  Augen,  bzw.  den  Augen  des  Personals  allein. 

Man  hat  vielfach  gesagt,  es  sei  sehr  wesentlich,  daß  der  Arzt  ein 
militärischer  Vorgesetzter  sei;  auch  das  kann  nicht  zugegeben  werden. 
Begreiflicherweise  waren  die  Neuroseärzte  ganz  vorwiegend  militärische 
Vorgesetzte,  aber  sehr  gute  Resultate  sah  man  auch  bei  Zivilärzten. 
Die  Autorität  hängt  bei  den  Neurotikern  nicht  ganz  oder  auch  nur 
wesentlich  ab  von  den  militärischen  Vorgesetztenabzeichen,  sondern  sie 
steht  und  fällt  mit  dem  Gefühl:  Der  ist  dir  über;  denn,  es  sei  wiederholt: 
ein  Kampf  mit  dem  Neurotiker  bzw.  mit  der  Neurose  bleibt  die  Be- 
handlung derselben,  einerlei  ob  der  Kampf  in  der  milden  Form  dei- 
Suggestivhypnose  oder  als  einfache  „intellektuelle  Persuasion"  (Dubois) 
oder  als  listenreiche  Überführung  oder  Überrumpelung  oder  in  einer  der 
verschiedenen  Abarten  des  Kauf  mann  sehen  oder  Kehr  er  sehen  Zwangs- 
verfahrens geführt  wird.  Als  Motto  muß  jeder  Neurosearzt  bei  Beginn 
des  Zweikampfes  sich  das  Wort  Jakobs  im  Kampf  mit  dem  Engel  in 
der  Bibel  vorhalten:  „Icli  lasse  dich  nicht,  du  segnest  mich  denn".  Dieser 
Geist  der  Abteilung  zählt  zum  Kapitel  der  Massensuggestion  (Lieber- 
meister). Er  allein  bringt  es  an  sich  hier  und  da  zuwege,  daß  der 
Eintritt  in  die  Abteilung  schon  eine  Heilung  zustande  bringt;  das  sah 
Kehrer,  das  hat  Nonne  erlebt  und  sicher  auch  Andere. 

Zunächst  untersuche  man  immer  gründlich,  mit  allen  Methoden, 
die  der  Fall  theoi-etisch  und  praktisch  erfordert.  Einige  Autoren  raten 
davon  ab,  weil  eine  eingehende  Untersuchung  in  dem  Kianken  das 
Gefülil  des  Schwerkrankseins  festige.  Nonne  hat  davon  niemals  etwas 
bemeikt  und  schätzt  die  Gefahr  höher  ein,  etwas  Organisches  zu  über- 
sehen; denn  die  Fälle  sind  keineswegs  selten,  in  denen  organische 
Prozesse  durch  „vorlaute"  funktionelle  Symptome  überlagert  werden  oder 
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bei  denen  zu  primären  funktionellen  Störungen  organische  Anomalien 
sich  hinzugesellt  haben. 

Nonne,  Kehrer,  Liebermeister  u.  A.  haben  frisch  Angekommene 
zunächst  ins  Bett  gelegt  und  sie  24  Stunden,  auch  2-  und  3  mal 
24  Stunden  anscheinend  nicht  beachtet.  Diese  Zeit  verstreicht  nicht 
ungenützt,  denn  begierig  horcht  der  Neurotiker  herum  bei  geheilten  und 
ungeheilten  Leidensgeuossen,  beobachtet  das  Vorgehen  der  Ärzte  und 
des  Personals  bei  anderen.  Man  kann  aber  auch  Fälle,  die  erfahrungs- 
gemäß meistens  leicht  zu  „heilen"  sind,  gleich  bei  oder  nach  der  Auf- 
nahme vornehmen,  also  gewissermaßen  ambulant  „heilen";  das  tat  man 
mit  Erfolg  häutiger  bei  Aphonie,  Mutismus,  Zittern  usw.  Die  Indikation 
hierfür  muß  die  ganze  Persönlichkeit  oder  auch  äußere  Umstände,  wie 
Platzmangel  mit  der  Notwendigkeit  rasch  aufzuarbeiten,  und  besonders 
auch  die  persönliche  Disposition  des  Arztes  geben;  denn  —  das  spricht 
ja  mehr  als  alles  andere  für  den  ausschließlich  suggestiven  Charakter 
der  Therapie  —  der  Arzt  hängt  in  seiner  Heilfähigkeit  immer  ab  von 
seiner  physischen  und  psychischen  Disposition.  Von  vielen  „Neuroseärzten" 
konnte  man  hören,  was  Nonne  selbst  an  sich  feststellen  konnte,  daß 
deprimierende  Eindrücke,  eine  schlechte  Nacht  oder  sonstige  köi-perliche 
und  seelische  Verstimmung  den  „Elan"  nehmen,  „den  Motor  nicht  an- 
springen" oder  ihn  bald  aussetzen  lassen;  aus  diesem  Grunde  hat  der  Arzt 
mit  geringem  Temperament  keine  Anlage  zur  aktiven  Therapie. 

Ist  der  Kranke  vorbereitet,  so  geht  die  aktive  Therapie  vor  sich. 
Das  Kaufmannsche  Verfahren  im  Einzelnen  zu  schildern  ist  nicht  nötig, 
da  es  als  bekannt  vorausgesetzt  werden  darf,  doch  soll  die  dramatische 
Schilderung  Kretschmers  hier  eingeschaltet  werden: 

.,Im  Halbdunkel,  umgeben  von  allerlei  phantastischem  Gerät,  liegt  ein 
hartnäckiger  Hj^steriker  in  meinem  Heilzimmer  auf  dem  Behandlungstisch. 
Vorgestern  abend  war  er  angekommen,  ein  früherer  Offiziersbursche  mit 
guten  Manieren  und  einem  offenen,  anständigen  Gesicht.  Das  heißt:'  er 
schleppte  sich  auf  zwei  Stöcken  hängend,  zitternd,  mit  steifen,  ver- 
kreuzten Beinen  in  unbeschreiblich  grotesken  Gangfiguren.  Er  wollte 
sich  gerne  heilen  lassen,  er  bat  darum,  und  es  war  ihm  Ernst  damit. 
Wie  dieser  Mensch  nun  auf  dem  Behandlungstisch  liegt  und  ich  nehme 
die  schmerzlose  Elektrode  zur  Hand  —  eben  hatte  er  noch  gelassen  und 
freundlich  mit  mir  gesprochen  — ,  da  geschieht  etwas  Unbegreifliches: 
er  verwandelt  sich  unter  meinen  Augen  in  einen  anderen  —  plötzlich, 
so  wie  man  an  einer  sachtlaufenden  Maschine  den  Hebel  drückt  und  es 
fällt  unversehens  ein  brausendes  Räderwerk  ein.  Ein  stierer  Blick,  ein 
verzerrtes  Gesicht,  die  Muskeln  wie  Stricke  angespannt,  fortstrebend, 
dagegenstrebend  und  zusammengekrümmt  über  etwas  Unsichtbarem,  was 
man  ihm  entreißen  will.  Man  spricht  ihm  freundlich  und  beruhigend 
zu,  es  ist  als  ob  man  gegen  ein  zischendes  Mühlenrad  redet.  Und  mit 
dem  blinden  Sträuben  und  Drängen  läuft  gleich  noch  ein  zweiter  Gang 
an  —  ein  Zittern,  Keuchen  und  Zucken  —  die  Zähne  klappern,  die 
Haare  sträuben  sich,  der  Schweiß  tritt  auf  das  blaßgewordene  Gesicht. 
Was  noch  durch  diesen  Tumult  hindurchdringt,  das  sind  kurze,  scharfe 
Zurufe,  festes  Anfassen,  rascher,  kräftiger  Schmerz.  Und  unter  diesen 
Reizen  tritt,  wieder  mit  einem  plötzlichen  Ruck,  eine  zweite  Verwandlung 
ein.     Man   hat   ein   fast   körperliches   Gefühl  davon,  so  als  ob  ein  aus- 
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gedrehtes  Gelenk  einschnappte.  Auf  einmal  ist  der  Wille  glatt  und  gerade 
und  die  Muskeln  folgen  beruhigt,  willig  dem  Antrieb. 

Die  ganze  Szene  hat  für  den  Kriegstherapeuten  etwas  so  voll- 
kommen Typisches,  daß  er  sich  noch  in  der  Erinnerung  daran  zu  lang- 
weilen beginnt." 

So  dramatisch  verlief  die  Szene  nach  Abschluß  der  ersten  Periode 
des  Kaufmannschen  Verfahrens  nur  noch  ausnahmsw^eise. 

Die  Sinusströme  sind  längst  abgesetzt  worden,  weil  einige  Todes- 
fälle bei  ihrer  Verwendung  eintraten  und  weil  nachgewiesen  wurde,  daß  sie 
das  Herz  unter  Umständen  schädigen  können,  besonders  bei  lymphatischer 
Konstitution.  Nonne  hat  von  vornherein  ausschließlich  mit  faradischen 
Strömen  gearbeitet.  Nicht  sie,  sondern  die  Befehle  leisteten  die  Haupt- 
sache, und  nur  bei  mangelhafter  Bemühung,  bei  Nachlassen  des  guten 
Willens  wurde  mit  ihnen  nachgeholfen  und  dann  meistens  nur  mit  kurz 
dauernden,  aber  schmerzhaften  Schlägen.  Man  lasse  nicht  nach  mit 
Mahnen,  Befehlen,  Beispielgeben,  Üben,  man  nutze  jede,  auch  die  kleinste 
sich  zeigende  Besserung  suggestiv  aus,  lobe  und  tadele  nach  den  Leis- 
tungen des  Kranken  und  ruhe  nicht,  bis  der  Bann  gebrochen  ist.  Mit 
Kehrer,  Kretschmer  u.  A.  ist  Nonne  der  Meinung,  daß  das  „An- 
reißen" der  Fälle,  d.  h.  das  Nichtzuendeführen  der  Behandlung  in  einer 
Sitzung  schädlich  ist.  Auch  Nonne  hat  im  Gegensatz  zu  anderen 
das  Verschwinden  der  Lähmungen,  motorischen  Reizerscheinungen,  der 
Faxen  und  Mätzchen  immer  in  einer  Sitzung  zu  erreichen  sich  bemüht, 
mußte  aber  doch  in  manchen  Fällen  sich  mit  einer  mehr  oder  weniger 
weitgehenden  Besserung  begnügen  und  die  definitive  Heilung  der  Rest- 
symptome auf  eine  zweite  Sitzung  verschieben. 

Es  gibt  alle  Übergänge  des  Kaufmannschen  Verfahrens  von  ruhiger 
Überredung  und  Überzeugung,  bei  der  allein  die  Anwesenheit  des  elek- 
trischen Apparates  schon  genügt,  über  eine  lebhafte  Demonstration  mit 
Stromeshilfe  bis  zur  agitierten  Szene,  ja  bis  zum  Ringen   miteinander. 

Kollapse  hat  Nonne  bei  Kranken  kaum  jemals,  beim  Arzt  nicht 
ganz  selten  erlebt. 

Man  versäume  nicht,  den  „Geheilten"  sofort  auf  dem  Saale  vor- 
zuführen und  dadurch  der  Heilatmosphäre  frischen  Zustrom  zuzuführen. 
Der  von  seinen  Symptomen  Befreite  wird  für  24  Stunden  ins  Bett  gelegt, 
ihm  Gelegenheit  gegeben,  den  besonders  geladenen  Angehörigen  die 
Heilung  zu  demonstrieren,  und  am  Tage  darauf  wird  mit  Turnen,  Gym- 
nastik, Exerzieren  begonnen;  denn  darin  besteht  die  Nachbehandlung, 
die  das  einmal  erreichte  Resultat  festigen  soll.  Wie  es  auf  vielen 
anderen  Neurotikerstationen  war,  so  bestand  auch  bei  Nonne  die  Ein- 
richtung einer  von  einem  durch  ruhige,  feste  Energie  ausgezeichneten 
Unteroffizier  geleiteten  Turn-  und  Exerzierriege,  dazu  kam  die  Ein- 
richtung einer  von  privater  charitativer  Seite  unterhaltenen  Arbeits- 
stätte, in  der  die  Leute  in  den  mannigfachsten  Handwerken  sich  be- 
tätigen konnten  und  wo  sie  für  wii'klich  positiv  geleistete  Arbeit  bezahlt 
wurden.  Die  Entlassung  der  Kranken  erfolgte,  wenn  sie  4 — 6  ^^'ochen 
tadellos  exerziert  und  gearbeitet  hatten.  Diese  Form  der  Heilpädagogik 
unterschied  sich  somit  nicht  wesentlich  von  der  Gew^altexerziermethode 
und  Arbeitstherapie  Kehrers.  Zeigte  sich  ein  Rezidiv,  so  begann  die 
energische  Abreagierung  sofort  von   neuem,   unter   wiederholter  Anord- 
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nung  aller  der  Unannehmlichkeiten  bzw.  Gewährung  eines  möglichst 
geringen  Grades  von  Annehmlichkeiten  wie  vor  dem  licginn  der  Kur, 
Die  H3^pnose  ist  das  eleganteste  Verfahren,  man  glaube  aber  nicht, 
dj|,ß  dieselbe  den  Arzt  mehr  schont,  denn  die  Anspannung  der  äußersten 
Aufmerksamkeit  und  die  Notwendigkeit  der  absoluten  Konzentrierung 
greift  den  Ausübenden  sehr  an.  Die  Hypnose  benutzen  wir,  um  durch 
den  veränderten  Bewußtseinszustand  hindurch  Einfluß  auf  jene  jjositiven 
Willenskräfte  zu  gewinnen,  welche  die  Symptomüberwindung  eiiiuiglichen. 
Die  Hypnose  gelingt  bei  den  an  Befehlsautomatie  gewöhnten  Soldaten 
in  80—90%  der  Fälle.  Dieser  Prozentsatz  steht  in  schneidendem  Gegen- 
satz zu  der  schweren  Hypnotisierbarkeit  der  Nichtsoldaten.  Nonne 
hat  niemals  besondere  Vorkehrungen  im  Zimmer,  in  dem  die  Hypnose 
vorgenommen  wurde,  wie  Verdunkelungen,  Benutzen  besonderer  Licht- 
quellen, Fei'nhaltung  aller  Geräusche  usw.  getroffen.  Er  hält  es  für 
verkehrt  und  überflüssig,  den  Kranken  vorher  aufzuklären  über  das, 
was  mit  ihm  geschehen  soll,  denn  dieser  weiß  es  meistens  schon  vorher, 
und  andererseits  ist  eine  Diskussion  über  das,  was  mit  ihm  geschehen 
soll,  geeignet,  das  Gefühl,  daß  der  Therapeut  der  Überwertige  sei,  zu 
schwächen.  Man  braucht  den  Patienten  auch  nicht  erst  um  Erlaubnis 
zu  bitten,  ihn  in  einen  „willenlosen  Zustand"  zu  versetzen,  auch  dadurch 
würde  der  Kranke  das  Gefühl  der  absoluten  Überlegenheit  des  Arztes 
verlieren  und  unter  Umständen  in  unnütze  Angst  versetzt  werden.  Man 
sagte  meistens  im  Vorbeigehen  am  Bett:  „Morgen  um  11  Uhr  w^erden  Sie 
von  mir  geheilt",  und  nichts  weiter,  dann  muß  man  aber  auch  um  die  an- 
gesetzte Zeit  für  den  Kranken  da  sein,  der  sich  bereits  darauf  eingestellt 
hat.  Nonne  hat  die  männlichen  Kranken  sich  stets  ganz  nackt  ausziehen 
lassen,  denn  er  fand,  daß  dadurch  das  Gefühl  der  Abhängigkeit  bzw.  der 
.,Hilflosigkeit"  erhöht  wird.  Die  Suggestion  wird  erzielt  durch  Verbal- 
suggestion in  der  bekannten  Weise  und  suggestiv  wirkenden  Druck  auf 
•die  Augen  und  suggestives  Bestreichen  des  Körpers.  Die  Beeinflussung 
macht  sich  für  den  Geübten  kenntlich  durch  ein  Nachuntensinken  der 
Bulbi,  während  ein  Nachobenrollen  der  Bulbi  unter  den  vom  Arzte  ge- 
schlossen gehaltenen  Augenlidern  ein  Nichtbeeinflußtsein  anzeigt.  Die 
meisten  Hypnosen  gelingen  nach  einigen  Minuten.  Objektive  Zeichen 
der  eingetretenen  Hypnose  sind  Katalepsie  mit  Flexibilitas  cerea  oder 
Lethargie,  d.  h.  völlige  Erschlaffung  der  Muskulatur  und  Analgesie.  Ent- 
weder treten  diese  Zustände  spontan  auf  oder  man  kann  sie  durch  Sug- 
gestion hervorrufen.  Jetzt  gelingt  es  durch  Verbalsuggestion,  Kontrak- 
turen, Lähmungen  usw.  zu  erzeugen,  und  erst  wenn  man  sich  hierdurch 
überzeugt  hat,  daß  der  Kranke  in  „Rapport"  ist,  beginne  man  mit  der 
„Heilsuggestion".  Man  gehe  nicht  zu  schnell  vor,  sondern  nehme  einzehie 
Gliedabschnitte  vor.  Immerhin  sind  die  Fälle  nicht  selten,  wo  eine  ein- 
malige „Suggestion  d'emblee"  den  ganzen  krankhaften  Symptomenkomplex 
beseitigt.  Im  allgemeinen  hat  die  Suggestion  um  so  schneller  Erfolg,  je 
tiefer  die  Hypnose  ist.  Aber  es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  es  anders 
ist.  Wenn  "^die  Suggestion  der  Kontraktui-en,  Lähmungen  usw.  ange- 
nommen wird,  wird  fast  immer  auch  die  Heilsuggestion  angenommen; 
aber  auch  hier  kommen  Ausnahmen  vor,  und  zwar  im  einen  und  im 
anderen  Sinne.  Die  Beseitigung  der  Symptome  hält  fast  immer  nach 
dem  Aufwachen  aus  der  Hypnose  an,  doch  sieht  man  hier  und  da  Fälle, 
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WO  sie  mit  dem  Erwachen  sofort  wieder  auftreten.  In  solchen  Fällen 
hat  man  die  Siigg"estion  in  der  Hypnose  zu  wiederholen  und  wird  dann 
meistens  noch  Erfolg  haben. 

Die  Hj'pnotisierbarkeit  —  das  kann  Nonne  nach  einer  Erfahrung- 
an  über  16üü  Fällen  sagen  —  hängt  nicht  ab  vun  einer  neuropathischen 
Konstitution,  von  einer  „gewissen  Willensschwäche"  bzw.  mangelhafter 
Willensgvmnastik,  von  schwächlicher  Körperkonstitution  oder  sonstigen 
Körpersclnvächen,  sondei-n  die  geistige  und  körperliche  Konstitution  ist 
ohne  Einfluß.  Nicht  hj'pnotisierbar  sind  Geisteskranke,  Schwachsinnige 
und  Individuen  mit  zwangsartigen  Angst-  und  sonstigen  Zwangszuständen, 
Nonne  fand  im  allgemeinen  besonders  leicht  hypnotisierbar  kräftige,, 
normale  Individuen  mit  ruhigem  Temperament.  Gegenmittel  gegen  die 
Hypnose  sind  starke  Angst  davor,  intensiver  Wunsch  in  Hypnose  zu 
fallen  bei  Personen,  die  sich  lange  mit  Gedanken  an  dieses  ultimum 
refugium  beschäftigt  haben,  sowie  aktiver  bewußter  Widerstand.  Der 
letztere  nützt  nicht  oder  nur  sehr  selten,  wenn  das  Individuum  bereits 
früher  ein  oder  mehrere  Male  in  tieferer  Hypnose  gewesen  ist.  In 
solchen  Fällen  genügt  oft  eine  einzige  Suggestion  oder  ein  einziger 
Befehl,  um  die  Hj^pnose  blitzartig  eintreten  zu  lassen.  Nonne  hat,  um 
die  Fälle  kinematographisch  festzuhalten,  einige  Male  6  bzw.  8  Patienten 
nebeneinander  auf  ein  Podium  gestellt  und  sie  sämtlich  mit  einem  ein- 
zigen Befehlswort  in  den  gewollten  Hypnosezustand  versetzen  können. 
Nach  seiner  Erfahrung  muß  dieser  Befehl  aber  von  demselben  Thera- 
peuten ausgehen,  der  die  erste  Hypnose  erzielt  hat.  sonst  bleibt  er 
Avirkungslos.  Kinder  sind  nur  sehr  schwer  zu  hypnotisieien,  Nonne 
gelang  es  nur  ganz  ausnahmsweise,  das  kommt  daher  weil  die  betreffende 
Idee  im  Kinderhirn  nicht  aufsteigt.  Auch  Tremor  hört  nicht  selten  mit 
Eintritt  der  Hypnose  von  selbst  auf,  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
erst  bei  einer  diesbezüglichen  Suggestion.  Die  Anästhesie  eines  ge- 
lähmten Gliedes  ist  häufig  nach  Wiederherstellung  der  Motilität  spontan 
beseitigt,  in  anderen  Fällen  verlangt  auch  sie  eine  verbal-suggestive 
Berücksichtigung.  Die  psychogenen  Sprachstörungen  sind  ein  sehr  dank- 
bai-es  Objekt  für  die  Hypnosebehandlung,  hier  soll  man  zunächst  die 
Wiederertüchtigung  der  zum  Sprechakt  nötigen  Muskeln  (Lippen.  Zunge, 
Kehlkopf)  in  der  Hypnose  betonen,  dann  lasse  man  einzelne  Buchstaben, 
A\'örter,  dann  kurze,  dann  längere  Sätze  sprechen,  evtl.  auch  zuerst 
singen.  Zur  Vei'balsuggestion  füge  man  Berührung,  Streichung  oder 
Knetung  der  motorisch  gelähmten  oder  gereizten  Muskeln. 

Das  Erwecken  geschieht  dui-ch  verbale  Schildernno-  des  ErAvachens, 
brüskes  Aufwecken  soll  man  vermeiden.  Nach  dem  Erwachen  demon- 
striere man  dem  Geheilten  sofort  die  Tatsache  der  Heilung.  Hierfür 
ist  es  zweckmäßig,  die  gelähmt  gewesenen  Extremitäten  vor  dem  Er- 
wecken in  kataleptische  schwierige  Stellungen  zu  bringen,  um  so  die 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  überzeugend  zu  demonstrieren,  dann  übe 
man  nach  dem  Eiwachen  noch  kurze  Zeit,  um  das  Kesultat  aucli  ,,im 
liichte  des  Bewußtseins"  festzuhalten,  und  lasse  dann  den  Geheilten  auf 
dem  Saal  seinen  Mitpatienten  seine  Heilung  selbst  demonstrieren. 

Nennenswerte  Schädigungen  hat  Nonne  niemals  gesehen,  ab  und 
an  ist  jemand  nach  dem  Erwachen  noch  „duselig",  in  seltenen  Fällen 
werden  Kopfschmerzen   und  Schwindel   gefühlt,   doch   vergeht   das   ent- 
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weder  schnell  spontan  oder  läßt  sich  in  einer  zweiten  Hypnose  fort- 
suggerieren. 

Es  ist  ein  Märchen,  das  besagt,  der  Kranke  würde  ,.kiiiistlich 
willensschwach''  gemacht,  die  Heilung,  im  Schlaf  ohne  eigenes  Zutiii), 
ihm  gewissermaßen  als  ein  unverdientes  Geschenk  in  den  Schoß  fallend, 
habe  für  den  Kranken  keinen  Wert.  Nonne  hat  niemals  einen  Unter- 
schied gefunden  zwischen  dem  Festhalten  oder  Rezidivieren  bei  durch 
Hypnose  und  bei  durch  eine  der  übrigen  Suggestivmethoden  Geheilten: 
die  Theorie  sieht  hier  eben  auch  anders  aus  als  die  Praxis. 

Es  ist  nötig,  dem  Patienten  vor  dem  Erwachen  die  Suggestion  zu 
geben,  daß  er  durch  andere  nicht  zu  hj'pnotisieren  sei,  denn  da  es 
zweifellos  viel  mehr  ungemein  leicht  hypnotisch  zu  beeinflussende  In- 
dividuen gibt  als  wir  gemeinhin  glaubten,  und  da  eine  einmalige  tiefe 
Hypnose  die  Disposition  hierzu  wesentlich  verstärkt,  so  ist  die  Gefahr 
der  Zunahme  dieser  Disposition  nicht  zu  untei'schätzen.  Es  gibt  nur 
wenige  Ausnahmen,  in  denen  die  Suggestion,  von  anderen  nicht  beeinflußt 
werden  zu  können,  nicht  haftet. 

Die  Nachkur  ist  dieselbe  wie  bei  den  nach  Kaufmann  Behandelten: 
also  Psycho-Pädagogik,  körperliche  Eitüchtigung  durch  Exerzieren  und 
Turnen  und  Gewöhnung  an  zweckvolle  Arbeit. 

Die  Arbeitstherapie,  die  Wollenberg  wohl  zuerst  systematisch 
schon  1915  eingeführt  hat,  ergab  sich  als  etwas  Notwendiges  aus  der 
Tatsache  heraus,  daß  das  Bummeln  im  Lazarett  nicht  geeignet  war,  die 
Heil-Instinkte  im  Menschen  zu  erhalten  und  zu  stärken.  Dazu  kam  die 
ungünstige  Beeinflußung  durch  die  Angehörigen  und  die  besonders  in  den 
ersten  l'/o  Kriegsjahren  auf  Bewunderung  und  Bemitleidung  eingestellte 
Bewertung  der  Psyche  der  Soldaten.  Spielerische  Arbeiten,  die  auch  auf 
Ausstellungen  paradierten  und  im  Grunde  genommen  nichts  weitei-  zeigten, 
als  daß  so  und  so  viele  Prozent  der  männlichen  Bevölkerung  zu  Hand- 
fertigkeiten talentiert  sind,  konnten  keinen  Nutzen  bringen,  denn  es 
fehlte  das  Bewußtsein,  die  Arbeit  pfliclitmäßig  leisten  zu  müssen,  bzw. 
das  Akkoi'ds3'stem.  Einen  zweifellosen  Fortschritt  bedeutete  es,  als 
Arbeitsstätten  für  Handwerker  eingerichtet  wurden,  in  denen  die  geleistete 
Arbeit,  die  von  Kriegsämtern  in  Auftrag  gegeben  war,  bezahlt  w^u-de. 
Aber  erst  im  14.  badischen  Korps  wurde  durch  Kehr  er  und  Wilmans 
ein  Arbeiten  eingeführt,  das  von  Arbeitgebern  der  Industrie  bestellt  und 
von  diesen  entsprechend  den  Leistungen  bezahlt  wurde,  das  militärische 
Moment  kam  nur  darin  zum  Ausdruck,  daß  die  Rekonvaleszenten  von 
der  Arbeit  wieder  zurückgeführt  wurden,  daß  neben  den  Lohnlisten  auch 
eine  ärztliche  Kontrolle  über  ihre  Leistungen  geführt  wurde  und  daß  ihre 
Leistungen  den  Maßstab  abgaben  für  die  spätere  Verwendung  im  Heere. 
Die  Einzelheiten  dieser  vorbildlichen  Organisationen  sind  von  Kehr  er 
und  Wilmans,  später  für  Bayern  von  Fürnrohr  und  von  ^^'eiler 
veröffentlicht  worden.  Es  ist  zweifellos,  daß  dieses  System  der  Nachbe- 
handlung für  die  Ertüchtigung  der  Neurotiker  und  für  die  Verhinderung 
der  Rückfälligkeit  das  meiste  leistete.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  sich 
je  nach  den  lokalen  Verhältnissen  die  Einrichtungen  in  Einzelheiten 
anders  gestalten  mußten.     Auch  das  ist  oft  dargelegt  worden. 

Welche  Patienten  eignen  sich  nicht  für  die  Behandlung  nach 
Kaufmann?  Für  die  modifizierten,  milden,  mehr  der  Persuasionsmethode 
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gleichenden  Abarten  des  Kauf  mann -Verfahrens  eignen  sich  alle,  für 
die  Originahnethode  oder  die  ihr  nahekommenden  Modifikationen  sowie 
für  das  Kehr  ersehe  Gewaltexerzieren  eignen  sich  Anämische,  mangelhaft 
Ernährte,  Lymphatiker  und  Astheniker  nicht. 

Für  die  Hypnosebehandlung  eignen  sich  Gesundheitstrotzige  und, 
wie  ich  schon  sagte.  Geisteskranke  und  Schwachsinnige  nicht. 

Die  Frage  der  Simulation  ist  praktich  ohne  Wert,  weil  auch  die  als 
simuliert  imponierenden  Symptome  bei  den  „Kranken'-  in  hohem  Grade  unter 
ihrem  Einfluß  und  unter  ihrem  Willen  stehen,  folglich  unterdrückt  und 
beseitigt  werden  müssen.  Die  verschiedenen  Suggestionsmethoden  bauen 
den  Simulanten  eine  Brücke,  um  sie  um  das  Eingestehen  der  Simulation 
herumzubringen.  Es  wäre  psychologisch  durchaus  verkehrt,  die  Betreffenden, 
wenn  sie  ihre  Symptome  aufgegeben  haben,  darauf  hinzuweisen,  daß  man 
die  Symptome  für  simuliert  gehalten  hat. 

Im  übrigen  gehören  sichere  Simulanten,  demente  Psycho- 
pathen, Individuen  mit  bewußter  Willenssperrung  und  bewußt 
Gesundheitstrotzige  nicht  auf  die  Neurotikerstationen.  Diese 
Stationen  haben  während  des  Krieges  ungeheuer  darunter  gelitten,  daß 
man  gewissermaßen  auf  ihren  Frontgiebel  schrieb:  „Hier  kann  Schutt 
abgeladen  werden."  Denn  der  Neurose- Arzt  ist  nicht  dazu  da,  seine  Zeit 
und  Kraft,  die  viel  mehr  in  Anspruch  genommen  werden  als  die  der 
Ärzte  anderer  Stationen,  zu  verschwenden  an  Leute,  die  nicht  gesund 
werden  können  oder  nicht  gesund  werden  wollen.  Die  Durchsetzung 
einer  Neurotikerstation  mit  von  anderen  Abteilungen  abgeschobenen 
kriminellen  Elementen  schädigt  den  Geist  derselben  empfindlich  und  reibt 
die  Kräfte  der  Ärzte  und  des  Personals  auf;  diese  Elemente  gehören 
entweder  vor  die  Disziplinarinstanz  oder  müssen  schleunigst  entlassen 
werden.  Der  alte  Jammer  hat  uns  ja  täglich  gepackt,  daß  der  Krieg 
Darwinsche  Zuchtwahl  im  umgekehrten  Sinne  mit  großem  Erfolge  betrieb: 
die  Besten  werden  geopfert,  die  körperlich  und  geistig  Minderwertigen, 
Nutzlosen  und  Schädlinge  werden  sorgfältig  konserviert,  anstatt  daß  bei 
dieser  günstigen  Gelegenheit  eine  gründliche  Katharsis  stattgefunden  hätte, 
die  zudem  durch  den  Glorienschein  des  Heldentodes  die  an  der  Volks- 
kraft zehrenden  Parasiten  verklärt  hätte. 

Wiederholt:  ob  Kaufmann,  ob  Hypnose  vorgezogen  wird,  ist  Sache 
des  Geschmacks  des  Therapeuten.  AVer  über  ein  großes  Maß  von  körper- 
licher Ausdauer  und  an  Geduld  verfügt,  wird  die  erste  Methode  vorzielien, 
zur  Ausübung  der  Hypnose  gehört  ein  besonderes  Maß  von  Fähigkeit, 
die  Gesamtpersönlichkeit  psychisch  richtig  einzuschätzen,  man  kann  sagen 
eine  künstlerische  Ader,  das  Verständnis,  leiseste  Regungen  des  Objekts 
zu  bemerken  und  zu  deuten  und  blitzai'tig  schnell  auszunützen.  Man 
kann  sagen,  daß  der  Neurose-Therapeut  den  Ehrgeiz  der  Jugend  mit  der 
Abgeklärtheit  und  Erfahrung  des  Alters  vereinigen  muß. 

Die  einmal  geheilten  Patienten  soll  man  nicht  wieder  hypnotisieren, 
man  soll  nicht  mit  ihnen  experimentieren  und  nicht  unnötigerweise  mit 
ihnen  demonstrieren,  sonst  —  aber  nur  dann  —  entsteht  die  Gefahr  der 
Autuhypnose. 

i)er  Krieg  hat  in  Form  eines  Expeiimentes  größten  Stiles  gezeigt, 
daß  die  Hypnose  in  der  Hand  des  Erfahrenen  ein  sehr  brauchbares, 
durchaus  ungefährliches,   überaus  wirksames  Mittel  ist,  um  funktionelle, 
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motorische  und  sensible  Reiz-  und  Tjiilnnung'ssymptome  bei  Neurotikern 
zu  beseitip:en;  er  hat  die  Vorurteih^  bescitiy-t,  die  aus  trüberen,  lekhune- 
artig  die  Hj^pnose  betreibenden  Zeiten  dem  Vert'ahi-en  noch  anklebten. 

Die  Psychoanalyse  ist  in  der  Behandluno;  der  Militärneurotiker 
theoretisch  und  praktisch  durchaus  berecliti{2:t.  ]\Iohr  sa<i:t  mit  b'echt, 
daß  sie,  in  verstand io:er  Form  und  ohne  gewagte  Deutekünste  angewandt, 
im  Gi'unde  nichts  anderes  ist  als  der  Versuch,  dem  Kranken  (b'U  Zugang 
zu  unbewuLk  gebliebenen  oder  gewordenen  Kegungen  seines  Seelenlebens 
ZU  verschaffen  und  ihn  dadurch  fähig  zu  machen,  sich  allmählicii  von 
deren  Einflüssen  zu  befreien,  sofern  dadurch  pathologische  Symptome 
entstanden  waren.  Wie  in  der  Zivilpraxis  kommt  man  bei  den  schweren 
Psychoneurosen.  wie  den  Depressionszuständen,  Zwangsvorstellungen,  be- 
sondeies  Phobien  verschiedener  Art,  ohne  die  Psychoanalyse  nicht  aus. 
Allerdings  w^aren  bei  den  Soldatennenrotikern  die  Fälle  durchaus  selten, 
in  denen  der  Seelenanalyse  komplizierte  Aufgaben  gestellt  Avurden.  Mohr 
sowie  Sinn  haben  ihre  Erfahrungen  und  trefflichen  Erfolge  mitgeteilt; 
besonders  wiesen  sie  darauf  hin,  daß  nur  die  Psychoanalyse  zuweilen 
imstande  sei,  ,,den  ganzen  Menschen"  wieder  in  Ordnung  zu  bringen.  Wer 
Psychoanalyse  treibt,  muß  viel  Zeit,  viel  Geduld,  dazu  ein  großes  Maß 
von  psychologischen  Kenntnissen  und  dialektischer  Gew^andtheit  besitzen; 
nur  dann  kann  man  den  Kernpunkt  der  Neurose  richtig  erfassen. 

Der  Krieg  hat  überhaupt  gezeigt,  wie  wichtig  es  ist,  daß  der  Arzt 
selbst  die  therapeutischen  Maßnahmen  vornimmt,  und  daß  es  in  der 
Neurologie  nicht  anders  sein  soll  als  in  der  Chirurgie  und  in  anderen, 
vorwiegend  therapeutisch  angestellten  Spezialfächern;  auch  für  den 
Neurologen  müssen  die  Zeiten  vorbei  sein,  in  denen  er  durch  das  Pflege- 
personal therapeutische  Maßnahmen  ausführen  ließ.  Da  bei  Neurosen 
jede  Therapie  nur  durch  den  mehr  oder  weniger  versteckten  Kern  der 
Suggestion  wirkt,  so  kann  eben  nicht  verzichtet  werden  auf  das  suggestiv 
wirkende  Moment  der  vom  Arzt  selbst  betriebenen  Therapie. 

Die  von  Goldstein  empfohlene  Methode  der  Scheinoperation  ist 
von  Anderen  nur  wenig  ausgeübt  worden,  sie  hat  Goldstein  selbst 
gute  Erfolge  gegeben.  Von  anderer  Seite  ist  gegen  diese  Methode  geltend 
gemacht  worden,  daß  sie  dem  Kranken  gewissermaßen  bescheinige,  daß 
er  ein  ernstes  Leiden  habe. 

Die  von  Weichbrodt  empfohlenen  Dauerbäder  erzielen  zuweilen 
bei  widerstrebenen  Fällen  und  bei  refrektärem  Tremor  Erfolge.  Dabei 
spielt  aber  wohl  die  Isolierung  und  ,,das  denkbar  geringste  Maß  von  An- 
nehmlichkeiten" die  Hauptrolle. 

Die  absolute  Isolierung,  die  Eins  wanger  empfohlen  und  in  einer 
Eeihe  von  Fällen  durchgeführt  hat,  ist  w^irklich  grausam,  erfordert  viel 
Einzelzimmer,  viel  Personal  und  beansprucht  lange  Zeit  —  und  hat  nicht 
weniger  Fehlschläge. 

Es  ist  oft  gesagt  worden,  die  Freudigkeit  und  Dankbarkeit  der 
geheilten  Patienten  sei  nicht  echt,  dem  kann  man  nicht  zustimmen.  Man 
darf  sich  keineswegs  auf  den  Standpunkt  stellen,  daß  die  Kriegsneurosen 
in  ihren  übertriebenen,  aufdringlichen  Formen  ein  Ausfluß  bewußten 
Wollens  seien,  sondern  man  muß  sie  mit  Kretschmer  betrachten  als 
den  Ausfluß  einer  „Verstärkung  der  Reflexe"  bei  „antagonistischer  Willens- 
richtung", und   damit  muß  man   annehmen,   daß  diese  reflektorisch  ent- 
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standenen  Symptome  dem  Kranken  unangenehm  und  störend  sind  und 
daß  ihre  Beseitigung  dankbar  empfunden  wird.  In  den  fast  4  Jahren, 
in  denen  Nonne  aktive  Therapie  betrieben  hat,  hat  er  Zeit  und  Gelegen- 
heit genug  gehabt,  echte  Freude  und  Dankbarkeit  zu  sehen  und  zu  er- 
fahren. Als  ein  Kriterium  für  echte  Dankbarkeit  ist  wohl  auch  die 
Tatsache  zu  bewerten,  daß  sehr  häufig  Geheilte  gleiche  oder  ähnliche  Pralle 
zur  Behandlung  schickten,  allerdings  auch  nur  zu  oft  unheilbare  orga- 
nische Krankheiten  aller  Art.  AVer  Erfahrung  hat  und  praktische 
Psychologie  kennt,  kann  schon  vorher  diagnostizieren,  wo  echte  Freude 
nach  der  Heilung  und  wo  resignierte  Kapitulation  und  „Pseudo''-Freude 
eintreten  wird. 

Kezidive  sind  in  ihrer  Leichtigkeit  abhängig  von  der  Konstitution, 
hier  spielt  die  Belastung  eine  große  Rolle. 

Interessant  ist  es,  daß  man  den  durch  Hypnose  Geheilten  durch 
Suggestion  in  einer  erneuten  Hypnose  sofort  wieder  rückfällig  machen 
kann,  und  zwar  wird  der  Kranke  mit  photographischer  Treue  rückfällig. 
Man  kann  hier  geradezu  von  Engrammen  im  Hirn  sprechen,  die  vom 
Therapeuten  nach  Belieben  wieder  reproduziert  werden  können.  Diese 
„Engramme"  kann  man  nach  Nonnes  Erfahrung  noch  nach  einem  und 
nach  mehreren  Jahren  nachweisen,  ohne  daß  die  Kranken  inzwischen 
irgendwie  rückfällig  gewesen  wären. 

Man  hat  auch  behauptet,  der  wesentliche  Heilfaktor  in  der  Suggestions- 
therapie der  Kriegsneurosen  sei  die  Gewißheit,  nach  der  Heilung  nicht 
wieder  ins  Feld  zu  kommen.  Das  ist  nicht  richtig,  denn  Nonne  erlebte 
es  im  ersten  und  auch  im  zweiten  Kriegsjahre  nicht  selten,  daß  die 
Leute  wünschten,  wieder  hinaus  zu  kommen;  keinem  wurde  vorher  ver- 
sprochen, daß  er  hinter  der  Front  bleiben  würde,  und  die  Leute  erlebten 
es  öfter,  daß  sie  geheilt  als  k.  v.  entlassen  wurden. 

Cimbal  hat  wohl  als  erster  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die 
„großen"  Fälle  seltener  wurden,  nachdem  es  bekannt  geworden  war, 
daß  man  mit  diesen  bizarren  Formen  der  Neurose  aufzuräumen  gelernt 
hatte;   an   der  Richtigkeit  dieser  Tatsache   ist  wohl   nicht   zu  zweifeln. 

Ein  Wort  noch  über  die  Behandlung  der  Blaseuneurotiker.  — 
L.  R.  Müller  hat  gezeigt,  daß  in  einzelnen  Fällen  eine  organische  Grund- 
lage vorliegt  in  Form  von  angeborenen  Blasendivertikeln;  auch  die 
Rhachischisis  des  Sakralteils  der  Wirbelsäule  weist  zuweilen  auf  eine 
kongenital-konstitutionelle  Funktionsminderwertigkeit  der  Blasenzenti-en 
bei  solchen  Individuen  —  die  ja  sehr  oft,  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  konstitutionell  neuro-psychopathisch  Minderwertige  sind  —  hin. 
Die  funktionellen  Knuretiker  gehören  nicht  auf  die  urologi- 
schen, sondern  sie  gehören  auf  die  neurologischen  Stationen. 
Auch  diese  Fälle  sind  nur  zu  heilen  von  ganz  denselben  Gesichtspunkten 
aus,  die  für  die  anderen  Neuroseformen  gelten:  Erziehung  durch  ärztliche 
Pädagogik,  durch  „Zuckerbrot  und  Peitsche".  Sehr  treffend  und  von 
praktischer  Erfahrung  des  psychologisch  praktisch  geschulten  Arztes  und 
Menschenkenners  aus  hat  das  Liebermeister  geschildert,  ebenso  Mohr; 
und  nui-  auf  diese  Weise  konnte  auch  Nonne  seine  fast  ausnahmslosen 
Erfolge  erzielen. 

Die  Erfolge  der  aktiven  Therapie  waren  um  so  bemerkenswerter 
als  es  sich    in   den  Reservelazaretten  in  der  Heimat   fast   ausschließlich 
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Ulli  alte  Fälle  haudelte,  die  schon  in  iiiclucit'ii  bzw.  in  vielen  Lazaretten 
ohne  Erfolg-  behandelt  Avaren.  Nicht  wenioe  Kranke  waren  (larniiler, 
denen  von  Ärzten  gesagt  war,  ihnen  sei  nicht  zu  helfen,  ßesomhjrs 
hartnäckig:  erwiesen  sich  jene  Fälle,  denen  von  einer  „Berühmtheit", 
<3inein  Professor  oder  einem  Geheimrat  dieser  „Berechtigungsschein"  aus- 
gestellt war;  der  suggestiven  Atmosphäre  und  der  Durclisclilagskraft 
der  aktiven,  von  der  Überzeugung  des  lleilenm  üssens  getiagenen 
Therapie  konnten  aber  auch  solche  Fälle  nicht  widerstehen.  Einzelne 
refraktäre  Fälle  hat  jeder  Neurose-Therapeut  gesehen,  und  solche  Fälle 
befanden  sich  als  „Austauschkranke"  nicht  selten  auf  der  Reise  von 
einem  heilungsfreudig-en  Reservelazarett  ins  andere.  In  solchen  Fällen 
war  der  Krankheitstrotz,  sei  es  als  endogene  abnorme  A\'illensrichtung 
auf  der  Basis  psychopathischer  Belastung,  sei  es  auf  der  Basis  iatro- 
g-ener  Züchtung  dem  ps3'cho-therapeu tischen  Rüstzeug  gegenüber  der 
kräftigere. 

Dicht  hinter  der  Front  wurden  die  Fälle  vom  3.  Kriegsjahre  an 
meistens  schnell  geheilt.  Hier  wirkten  die  militärische  Disziplin  und 
die  rauhe  Notwendigkeit  therapeutisch.  Es  gab  Truppenteile,  bei  denen 
es  therapeutische  Gepflogenheit  war,  die  Abwehrneurosen  ins  Trommel- 
feuer zu  schicken,  und  Arzte  solcher  Truppenteile  berichten,  daß  dieses 
Vorgehen  von  großem  prophj'laktischem  Wert  gewesen  sei.  Für  einzelne 
Fälle  mag  dies  richtig  gewesen  sein,  aber  unseres  Erachtens  darf  das 
keineswegs  verallgemeinert  werden. 

Der  roborierenden  Therapie  bleibt  selbstverständlich  volles 
Recht  gewahrt  in  Fällen,  bei  denen  Strapazen  körperlicher  und  seelischer 
Art  den  Boden  für  eine  wirkliche  Neurose  bereitet  hatten,  und  die  die 
Zeichen  von  Erschöpfung  boten.  Gerade  auf  den  „berühmten"  thera- 
peutischen Stationen  kamen  aber  solche  Fälle  kaum  jemals  zur  Beob- 
achtung, weil  diese  nur  oder  ganz  vorwiegend  „abgelagerte"  Fälle  er- 
hielten, bei  denen  die  körperliche  Erschöpfung,  wenn  sie  bestanden  hatte, 
längst  geschwunden  war.  Wie  auch  Hellpach  ausführt,  hat  die  robo- 
rierende  Therapie  ihren  Wirkungskreis  bei  den  echten  Neurasthenien, 
d.  h.  bei  den  Kranken,  die  einen  Nervenchok  durch  Strapazen  verschiedener 
Art  erworben  hatten  (Ho che).  Die  Gefahr  liegt  aber  nahe,_daß  Kriegs- 
neurosen, die  nur  allgemeine  nervöse  Klagen  wäe  Kopfschmerzen,  Schwäche- 
gefühl und  Arbeitsunfähigkeit  angeben,  zu  den  Erschöpfungszuständen 
gerechnet  werden.  Mit  Bonhoeffer  muß  man  der  Meinung  sein,  daß 
diese  pseudo-nenrasthenischen  Zustände  ebenso  in  das  Gebiet  der  psycho- 
genen Zustände  gehören  wie  die  mit  groben  motorischen  Störungen. 

Es  ist  von  vielen  Seiten  und  auch  von  Nonne  berichtet  worden, 
daß  Kriegsneurosen  mit  „massiven"  Symptomen  mit  vollem  Erfolg  wieder 
k.  V.  wurden,  daß  sie  im  Schützengraben,  auf  dem  Torpedoboot,  auf  dem 
Unterseeboot,  in  der  Luft  wieder  durchaus  Tüchtiges  leisteten;  immerhin 
waren  solche  Fälle  Ausnahmen.  Die  meisten  Fälle  wui-den,  wenn  un- 
liebsame militärische  Ereignisse  drohten  oder  eintraten,  wieder  rückfällig, 
nnd  daraus  resultierten  die  auf  Grund  sachverständiger  ärztlicher  Dar- 
legungen begründeten  Verordnungen  des  Kriegsministeriums:  Im  allge- 
meinen wären  solche  Fälle  nicht  als  k.  v.  zu  schreiben,  sondern  sie  wären 
anderweitig  im  Interesse  des  Heeres  zu  verwenden.  So  wurden  die  Ge- 
heilten meistens  g.  v.,  a.  v.  Heimat  oder  Etappe  geschrieben  und  haben, 
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wie  übereinstimmende  Berichte  aus  allen  Korpsbezirken  dartim,  als  Ar- 
beiter in  der  Heimat  und  in  der  Eta{)pe  noch  recht  Ersprießliches  ge- 
leistet. Sie  waren  keine  Rentenbezieher;  ihnen  allen  wurde  gesagt  — 
oder  sollte  wenigstens  bestimmungsgemäß  gesagt  werden  — ,  daß  sie  bei 
einem  Rückfall  wieder  der  Station  zugeführt  w'ürden,  wo  die  aktive 
Therapie  seinerzeit  die  .,Austreibung"  vorgenommen  hatte.  Daß  das  ge- 
wirkt hat,  ist  sicher.  Die  Ära  der  aktiven  Therapie  hat  erreicht,  daß 
die  Zitterer  und  Schüttler  von  der  Straße  fast  ganz  verschwanden,  immer 
abgesehen  von  jenen  oben  erwähnten  vereinzelten  Ausnahmen. 

Die  Sachverständigen  w^aren  sich,  wie  die  vielen  Publikationen  und 
die  vielfachen  Aussprachen  auf  Kongressen  und  bei  konvozierten  Be- 
sprechungen ergeben  haben,  einig  darüber,  daß  Dienstbeschädigung  in 
Fällen  von  Rezidiven,  die  nicht  durch  ein  aktives  Kriegsereignis  her- 
vorgerufen w^aren,  sondern  nur  bedingt  w^aren  durch  die  neuropathische 
Konstitution  bzw.  die  abnorme  Reaktion  des  betreffenden  Individuums, 
nicht  zuzuerkennen  sei,  ferner  daß  die  erstmalige  Attacke  auch  nur 
dann  ein  Recht  haben  dürfte  auf  Dienstbeschädigung,  wenn  sie  von  einem 
wirklichen  Kriegsereignis  erzeugt  war,  nicht  aber  w^enn  die  Einberufung 
zum  Heeresdienst,  ein  Ärger  oder  ein  Schreck  in  der  Heimat  oder  in 
der  Etappe,  bei  der  Ausbildung  oder  auf  dem  Transport  zur  Front, 
während  eines  Urlaubs  usw.  die  neuropathischen  Symptome  ausgelöst 
hatte.  Hier  streng  durchzugreifen  und  hier  festzubleiben,  ist 
sachlich  absolut  begründet,  ist  geboten  im  Interesse  der  Kranken 
selbst  und  wird  gefordert  vom  Selbsterhaltungstrieb  des  Staates. 
Ebenso  sind  alle  Sachverständigen  im  Laufe  der  Erfahrungen  sich  da- 
hin einig  geworden,  daß  die  funktionellen  Krankheitssymptome  niemals 
den  organischen  Krankheitszeichen  auch  in  der  praktischen  Bewertung 
gleich  oder  auch  nur  nahegestellt  werden  dürfen,  denn  alle  die  Neurose 
behandelnden  und  begutachtenden  Ärzte  haben  erfahren,  daß  die  Neu- 
rose bei  gutachtlichem  Untersuchen  erheblich  aktiviert  wird: 
Die  Geheilten  produzieren  nicht  selten  die  alten  Bewegungsstörungen 
bei  den  Untersuchungen,  obgleich  aus  den  Akten  hervoi-geht,  daß  sie  in- 
zwischen als  Arbeiter  Erwerb  hatten.  Gerade  bei  den  Neurotikern  mit 
ihrem  gesteigerten  Unlustgefühl  und  ihrer  oft  herabgesetzten  Energie  ist 
Erwerbstätigkeit  und  Erwerbsfähigkeit  zweierlei  (Stier).  Dabei  ist 
selbstverständlich  zu  beachten,  daß  auch  leichtere  Depressionen.  Zwangs- 
zustände  verschiedener  Art  die  Arbeitsfähigkeit  herabsetzen  bzw.  auf- 
heben können,  das  sind  aber  prinzipiell  andere  Fälle.  Es  ist  ein  Jainmer, 
daß  immer  noch  viele,  sehr  viele  Atteste  und  Gutachten  von  Äi'zten 
zeigen,  daß  diese  Grundtatsache  noch  lange  nicht  ins  Bewußtsein  aller 
Ärzte  eingedrungen  ist,  was  der  Fall  sein  müßte,  wenn  diejenigen,  die 
es  angeht  —  und  das  sind  doch  w^ohl  fast  alle  Ärzte  —  Augen  und 
Ohren  offen  gehalten  hiltten. 

Sehr  interessant  war  es,  Erfahrungen  zu  sammeln  über  das  Ver- 
halten der  Neurotiker  bei  und  nach  der  Revolution.  Der  Neurotiker 
^,vu•(\  auf  Gi'und  seiner  seelischen  Konstitution  stets  erkläien,  daß  er  zu 
hart  bcliandelt  wurde,  ebenso  wird  der  Neurotiker  mit  Naturnotwendig- 
keit weniger  zu  leisten  suchen  als  wie  von  ihm  veilangt  wird,  aucli  das 
liegt  im  Wesen  der  abnormen  seelischen  Konstitution  oder  des  ,.Zweck- 
Jiaften"  (Cimbal)  oder  der  habituellen  Hypobulie  oder  Dysbulie,  wie  es 
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Kretschmer  und  Löwen thal  nennen,  nii.l  diese  Neurotiker,  die 
Kretsclimer  auffatU  als  die  „Besitzer  des  liypohnlisclien  Syndroms  in 
Form  eines  Dauerwillens",  konnten  während  dei'  iievolution  Krstaunlielies 
leisten  in  Reden,  Agitieren,  Herumlaufen,  Sehreiben  und  Oro^anisieren. 
Auf  Nonnes  Abteilung:  trat  ein  refraktärer  Zitterei-,  der  sich  über  zu 
harte  Behandlung  beschwert  hatte,  als  Soldatenrat  in  Funktion  und  war 
vom  Morgen  bis  zum  Abend  in  gehobener  Stimmung  tätig  für  seine 
„Untergebenen",  befreit  von  allen  Unlustgefühlen  und  allen  motorischen 
Reizerscheinungen,  getragen  vom  BewulUsein  der  Zweckhaftigkeit  seines 
Daseins  und  seiner  Tätigkeit  Ähnliches  berichtet  Singer  aus  Berlin. 
Die  letzten  Neurotiker  verschwanden  von  der  Straße  auf  Grund  ihi-es 
Herrengefühls.  j\ran  darf  sagen,  daß  die  Revolution  eine  Belastungs- 
probe darstellte  für  die  Auffassung  der  Neurose  als  einer  Abwehr-  und 
Protestkrankheit  und  für  den  ^^'ert  des  aktiven  thei-apeutischen  Kin- 
greifens, des  zwangsweisen  Durchbrechens  der  krankhaft  verkehrten 
Willensrichtung.  Diese  Auffassung  hat  die  Belastungsprobe  bestanden. 
Auch  Bonhoeffer  kommt  zu  der  Überzeugung,  daß  das,  was  wir  an 
den  Kriegsneurotikern  beim  Revolutionsausbruch  erlebt  lialaen,  eine  Be- 
stätigung des  psychogenen  Charakters  dieser  Zustände  von  demsell)en 
Wert  bedeutet  wie  sie  sich  aus  den  Erfahrungen  über  die  Kriegs- 
gefangenen ergeben  haben.  Die  Neurotiker  auf  Nonnes  Abteilung 
zeigten  beim  Ausbruch  der  Revolution  keine  gröberen  Disziplinwidiig- 
keiten.  wenngleich  ein  passiver  Widerstand  überall  herrschte  und  von 
Avirklicher  Disziplin  keine  Rede  mehr  war.  Natürlich  fiel  das  mili- 
tärische Turnen  und  Exerzieren  gleich  fort,  vor  allem  aber  fehlte  den 
Ärzten  die  Durchschlagskraft  des  Vorgehens  und  jegliche  Lust,  der  Be- 
seitigung von  Abwehrkomplexen  zuliebe  Zeit  und  Kraft  zu  opfern. 
Nonne  erklärte,  nur  diejenigen  noch  heilen  zu  w^ollen,  die  ihn  persönlich 
darum  bäten  und  sich  bedingungslos  seiner  Disziplin  unterwürfen.  Einer 
kam  und  wurde  geheilt,  später  stellten  sich  noch  einzelne  zur  Behandlung 
ein,  selbstverständlich  waren  das  „Freiwillige-'.  Der  Prozentsatz  der 
Heilung  war  w^eit  geringer  als  früher,  zweifellos  deshalb,  weil  der  Geist 
der  Abteilung  nicht  mehr  der  die  Vorbedingung  des  Erfolges  darstellende 
war  und  weil  auch  die  aktive  Heilfreudigkeit  der  Ärzte  lahmgelegt 
worden  war.     Dieselbe  Erfahrung  hat  Kehr  er  gemacht. 

Vielfach  ist  die  Frage  erörtert  worden,  ob  wir  aus  unseren  Er- 
fahrungen über  die  Behandlung  und  Heilung  der  Kriegsneurosen  praktischen 
Vorteil  für  die  Friedensneurosen  ziehen  würden,  d.  h.  ob  die  in  ihrem 
inneren  Wesen  und  Kern  gleich  zu  bewertenden  Unfalls-,  Invaliditäts-, 
Krankenkassen-  und  Beamtenneurosen  in  Zukunft  mit  mehr  Erfolg  als 
in  der  Vorkriegszeit  würden  angegriffen  werden  können.  Singer  sagt 
in  einem  im  Juni  1919  erschienenen  Aufsatz,  daß  wir  nicht  aus  der 
Szylla  der  Kriegsneurosen  in  die  Charybdis  der  Friedensunfall-  und  Be- 
gehrungsneurosen steuern  dürften.  Er  empfiehlt  aktive  Therapie  bei 
den  Friedensneurotikein  an  Stelle  der  alten  Resignation.  Er  empfiehlt 
aktive  Suggestionsheilung  im  Arbeitslazarett.  Theoretisch  hat  ei-  völlig 
recht,  wenn  er  sagt,  die  Simulation  würde  völlig  verschwinden,  wenn  es 
sich  nicht  mehr  lohnte,  zu  simulieren.  Wenn  er  ferner  sagt,  daß  die 
Kriegserfahrungen  in  ihrer  Geschlossenheit  erdiückend  wirken  im  Sinne 
eines  weiteren  aktiven  Vorgehens;  wenn  er  feiner  sagt,  daß  die  Begut- 
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aclituiig^  dieser  Neurosen  jede  auch  noch  so  versteckte  Auffassung  von 
organischer  Grundlage  ablehnen  müßte,  sondern  die  Symptome  be- 
greifen müßte  als  vom  Willen  dieser  Menschen  zwar  unabhängige,  im 
einzelnen  Fall  sehr  unbequeme,  aber  die  normalen  Leistungen  nie  ganz 
lahmlegende  funktionelle  Beschwerden,  so  ist  dagegen  vom  Standpunkt 
des  Praktikers,  der  die  Politik  als  die  Kunst  des  Möglichen  betrachtet, 
zu  sagen:  Die  heutige  Mentalität  des  Volkes  und  der  bestimmenden  Be- 
hörden steht  der  Möglichkeit  entgegen,  diese  nach  voller  Übereinstim- 
mung aller  Erfahrenen  einzig  richtigen  Prinzipien  durchzuführen.  Hierzu 
kommt,  daß  Mangel  an  Arbeit  für  die  gutwilligen,  unzureichende  Renten- 
abfindung für  die  verstockten  Hysteriker  das  Signal  zu  immer  neuen 
Krankmeldungen  ist  und  sein  wird.  Nonne  hat  seit  übei"  drei  Jahren 
ausgiebige  Erfahrungen,  wxil  er  täglich  als  Obergutachter  Eentenansprüche 
stellende  „Kriegsbeschädigte"  mit  dem  dazugehörigen  Aktenmaterial  zu 
beurteilen  hatte.  Echte  pathologische  Neurosen  und  Psychoneurosen  sieht 
er  nur  selten;  und  instinktiv  haben  die  Bewerber  es  erfaßt,  nur  solche 
Beschwerden  vorzubringen,  die,  ganz  vager  Natur,  objektiv  nicht  kon- 
trollierbar sind  und  als  subjektive  Beschwerden  an  sich  glaubhaft  und 
nicht  zu  "widerlegen  sind.  Es  ist  erstaunlich  und  betrübend,  wie  trotz 
aller  Erfahrungen  in  der  langen  Friedenszeit  und  während  des  Krieges 
die  Einschätzimg  der  Erwerbsfähigkeit  von  symptomfrei  gemachten  H3'Ste- 
rikern  durch  Ärzte  der  Versorgnngsämter  immer  noch  vielfach  leidet  an 
einem  bedauerlichen  Mangel  an  Fähigkeit,  „hinter  die  Kulissen"'  zu  sehen 
und  die  ganze  Persönlichkeit  mit  ihrem  Drum  und  Dran  zu  erfassen  und 
zu  beurteilen.  Es  wird  immer  noch  nicht  bedacht,  daß  es  viel  schwei  er 
ist,  einem  H3^steriker  eine  Rente  von  100%  oder  80  "/^  auf  20  o/o  herab- 
zusetzen und  diese  Verkürzung  der  Renten  mit  den  vorgebrachten  Be- 
schwerden in  einen  motivierbaren  Ausgleich  zu  bringen,  als  von  vorn- 
herein die  Rente  so  zu  bemessen,  daß  dem  Hysteriker  die  Einstellung 
auf  diesen  mäßigen  Gewinn  nicht  als  Ungerechtigkeit  erscheint;  denn 
es  ist  Tatsache,  daß  der  wirkliche  Neurotiker  —  der  immer  durch  die 
Hände  vieler  Spezialisten-Neurotikerärzte  gegangen  ist  —  weiß,  daß  er 
selbst  bei  Rückfällen  immer  nur  vorübergehend  in  seiner  Erwerbsfähig- 
keit behindert  ist,  und  er  weiß  und  fühlt  auch  sehr  wohl,  daß  er  durch 
Anspannung  seines  normalen  Willens,  nicht  des  krankhaften  Willens 
(Dysbulie),  sich  an  die  elementarsten  „nervösen"  Beschwerden  gewöhnen 
kann  und  daß  er  dadurch  seinen  Willen  stählt,  anstatt  seine  Kraft  zu 
vergeuden  in  motorischen  Auslassungen  verschiedenster  Art.  Es  ist  so 
wie  Kurt  Singer  sagt,  daß  „zu  Unrecht  zu  hoch  bemessene  Beurteilungen 
durch  die  Pi'ivatärzte  und  besonders  auch  durch  beamtete  Ärzte  Frei- 
briefe waren  und  sind  für  die  Dauermanifestationen  der  Hysterischen 
und  gleichzeitig  ein  Mißtrauen  und  einen  stets  bereiten  Vorwurf  bedeuteten 
gegen  die  Speziaistationen,  die  in  den  Ruf  der  Rentenquetschen  ge- 
kommen waren".  Auch  bei  Nonne  kam  es  vor,  daß  die  zu  begutachtenden 
Neurotikei-,  nachdem  sie  erfahren  hatten,  was  sie  zu  erwarten  hatten, 
ohne  Erlaubnis  die  Station  verließen,  ohne  die  Beobachtung  und  Begut- 
achtung abzuwarten. 

An  Aufklärung  haben  die  Ärzte  viel  Arbeit  geleistet;  Nonne  hat 
vor  juiistischen  Kreisen  und  vor  Gewerkschaftskreisen  mehrfach  auf- 
klärende \'orträge  gehalten;  man  stimmte  ihm  zu.  man  begriff,  aber  dann 
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kam  es  doch  anders.  Man  vergesse  niclit.  daß  zu  den  Krankenkassen-, 
Invaliditäts-,  Unfalls-  und  Beanitenentschiidio-un.trsvt'rpfliclitunficn  jetzt 
noch  die  Arbeitslosenunterstützung  iiinzuirekoniiiu-ii  ist,  und  wenn  dieselbe 
auch  in  vielen  Fällen  der  äußersten  Not  steuert  und  in  vielen  Fällen 
einen  geiechten  Ausgleich  darstellt,  so  hat  sie.  wie  wir  Ärzte  schon  lieute 
feststellen  können  und  wie  es  selbstverständlich  zu  erwarten  war,  bei 
vielen  den  Charakter  einer  „Prämie  auf  ^^'illenssperrung"  erlangt.  Bei 
dieser  Tendenz  den  ,.Schwaclien  zu  stützen"  und  bei  der  völligen  Abkehr 
vom  Prinzip  des  ,.help  jourself-'  ist  nicht  zu  erwarten,  dal)  bei  Kranken 
der  Wille  zur  Gesundheit  dem  Arzt  entgegenkonmit  und  daß  der  Arzt 
die  nötige  Energiefreudigkeit  mitbringen  wii-d.  In  alter  Resignation 
sagen  jetzt  manche  Ärzte,  und  nicht  die  schlechtesten,  sondern  die.  die 
am  meisten  getan  haben,  um  anderen  Wind  in  die  Segel  zu  bekommen, 
mit  Faust:  ..Bilde  mir  nicht  ein,  ich  könne  was  lehren,  die  Mensclien  zu 
bessern  und  zu  bekehren."  Das  ist  um  so  mehr  zu  bedauern,  als  wir 
auch  hier  dem  Siege  sehr  nahe  waren.  Erschwerend  für  die  Fortsetzung 
der  im  Kriege  bewährten  Behandlungsmethoden  für  den  Frieden  bleibt 
die  Tatsache,  daß  dort  die  Einstellung  des  Seelenlebens  auf  militärische 
Disziplin  vorwaltete  und  daß  jetzt  die  Massensuggestion  der  auf  Flucht 
in  die  Gesundheit  eingestellten  Abteilungen  fehlt. 

Doch  es  bleibt  ein  Trost,  wir  wissen  es:  es  wird  nach  der  gegen- 
wärtigen Periode  der  Xacligiebigkeit  gegen  die  auf  pathologischem  Grunde 
ruhenden  Krankheiten  und  gegen  die  auf  physiologischem  Grunde  ruhenden 
normalen  Wunschtendenzen  eine  Periode  straffer  Zügelführung  folgen. 
Dann  mögen  sich  die  Thei'apeuten  und  Gutachter  erinnern,  daß  von 
1915 — 1918  durch  Neurologen  und  Psychiater  bewiesen  wurde,  daß  die 
Kriegsnenrosen  mit  ihrem  mannigfachen  und  buntscheckigen  Symptomen- 
komplex durch  zielbewußtes,  energisches  ärztliches  Selbsthandeln  zu 
heilen  sind  sowie  daß  zum  Festhalten  der  Heilung  ein  einiges  Zusammen- 
gehen von  Ärzten  und  von  behördlichen  Instanzen  gehört.  Man  wird  sich 
vielleicht  daran  erinnern,  daß  die  ii-rige  Meinung  von  irgendeiner  orga- 
nischen Grundlage  dieser  Form  der  Neurosen  überzeugend  widerlegt 
wurde,  daß  die  Kriegsneurosen  als  eine  Zweckreaktion  auf  pathologischer 
Grundlage,  als  eine  Abwehrkrankheit  erkannt  wurden  und  daß  diese 
Abw^ehrformen  nur  durchbrochen  w^erden  können  durch  eine  psychische 
Operation,  die  nur  gelingen  kann,  wenn  der  Wille  des  Arztes  der  stärkere 
ist  und  als  solcher  vom  Kranken  empfunden  und  anerkannt  wird. 

Wenn  diese  Überzeugung  auch  den  nicht  ärztlichen  Instanzen  ins 
Blut  übergegangen  ist  und  wenn  keine  ideologische  Beurteilung,  sondern 
wenn  Wille  zum  Praktisch-Richtigen  herrscht,  dann  wird  das  ..Antitoxin 
gegen  die  Neurosenpest"'  (Singer)  da  sein. 

Was  jetzt  noch  ausgeführt  wird,  gilt  für  die  Verhältnisse,  wie  sie 
vor  dem  November  1918  in  Deutschland  lagen;  heute  kann  niemand  be- 
urteilen, ob  die  Kenntnis  und  Befolgung  des  jetzt  noch  zu  sagenden  in 
der  Zukunft  wieder  Nutzen  bringen  wird. 

Danach  kann  man  zusammenfassend  nach  den  Erfahrungen  von 
Kehrer.  Bonhoeffer,  Liebermeister,  Wilmans,  Singer,  Nonne  und 
vielen  Anderen  sagen: 
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Alle  Anordnungeu,  die  bezüj^lich  der  Krieg-sneurotiker  getroffen 
Avei'deii,  sind  nnter  dem  Gesichtspunkt  zu  prüfen,  daß  sie  unter  keinen 
Umständen  einen  Anreiz  enthalten  dürfen,  Neurotiker  zu  werden. 

Die  Behandlung  der  Kriegsneurotiker  muß  in  jedem  Fall  so  ener^sch 
wie  möglich  durchgeführt  werden,  womöglich  bis  zur  vollen  Heilung  bzw. 
Symptomfreimachung.  Dabei  ist  es  wichtig,  daß  die  Behandlung  nicht 
zu  angenehm  ist,  weil  sonst  leichter  Rückfälle  eintreten. 

Bei  der  bekannten  Übertragbarkeit  der  Kriegsneurosen  sind  diese 
ebenso  wie  übertragbare  Infektionskrankheiten  nicht  auf  allgemeinen 
Lazarettabteilungen,  sondern  ausschließlich  auf  Fachabteilungen  zu  be- 
handeln, damit  nicht  auf  den  allgemeinen  Lazarettabteilungen  psj^chische 
Infektionen  vorkommen. 

Die  Anordnung,  daß  bei  Rückfällen  die  Kranken  auf  die  gleiche 
Fachabteilung  zu  legen  sind,  auf  der  sie  früher  geheilt  wurden,  ist  zu 
fordern. 

Auch  die  böswilligen  Neuro tiker,  Gewohnheit shj^steriker  und  Simu- 
lanten müssen  auf  das  energischste  behandelt  werden,  trotzdem  die  Be- 
handlung gerade  dieser  Leute  ungeheure  Anforderungen  an  die  Energie  des 
Arztes  stellt.  Kriminelle  Neuropsychopathen,  Schwachsinnige  und  konsti- 
tutionell  moralisch  Defekte  gehören  nicht  auf  die  Neurotikerstationen. 

Militärische  Behörden,  Kriegsministerien,  Versorgungsabteilungen 
und  die  bei  diesen  Behörden  tätigen  Ärzte  sind  durch  Vorträge  über 
das  Wesen  der  Kriegsneurosen  aufzuklären.  Ebenso  ist  eine  Aufkläiung 
des  weiteren  Publikums  notwendig,  auch  die  Zivilbehörden  sind  in  der 
Richtung  zu  beeinflussen,  daß  sie  im  Verkehr  mit  Neurotikern  nicht  durch 
unzweckmäßiges  Mitleid  schaden,  und  daß  sie  z.  B.  arbeitsscheuen  Neuro- 
tikern keine  Wandergewerbescheine  ausstellen. 

Es  bestehen  ärztlicherseits  keine  Bedenken,  Leute  mit  funktionellen 
Lähmungen  einzelner  Extremitäten  nach  Heilung  dieser  Lähmungen 
„k.  V."  zu  erklären.  Praktisch  scheitert  dies  häufig  daran,  daß  diese 
Leute,  wenn  sie  an  die  Front  kommen,  behaupten,  ihre  Extremitäten 
wieder  nicht  bewegen  zu  können  und  vom  Truppenarzt  mehr  oder  weniger 
rasch  wieder  zurückgeschickt  werden.  Daher  ist  bei  Entlassung  zum 
Front-  und  Etappentruppenteil  der  Kriegsstammrolle  ein  Vermerk  über 
die  Art  der  früheren  Erkrankung  und  die  besten  Vorbeugungsmaßnahmen 
beizufügen.  Dieser  Vermerk  muß  in  jedem  Fall  zur  Kenntnis  des  be- 
treffenden Truppenarztes  gebracht  werden  und  muß  den  einzelnen  Mann 
ständig  bei  allen  Versetzungen  usw.  begleiten. 

Es  bestehen  ärztlichei-seits  keine  Bedenken,  eine  Reihe  von  Neuro- 
tikern, besonders  die  angeblichen  Bettnässer  und  die  Schüttelzitterer, 
wenn  sie  symptomfrei  gemacht  sind,  als  „a.  v.-Armierung"  ins  Feld  zu 
schicken.  Diese  Maßnahme  scheiterte  bisher  ebenfalls  daran,  daß  die 
Armierungstrnppenteile  an  der  Front  die  Leute  unberechtigterweise  wieder 
ins  Lazarett  oder  in  die  Heimat  zurückschickten.  AVenn  die  Neurotiker 
wissen,  daß  man  wegen  Bettnässens,  Schüttelzitterns  usw.  sofort  zur 
Armierung  an  die  P'ront  geschickt  wird  und  daß  diese  Stcirung,  die  oft 
nur  eine  hysterische  Gewöhnung  (Kretschmer)  oder  Unart  darstellt, 
keine  Rücksendung  aus  dem  Felde  zur  Folge  hat,  so  wird  das  Schüttel- 
zittern  und  Bettnässen  im  Heimatgebiet  wesentlich  seltener  werden.  Um 
diese  Maßnahme  durchzufühi'en,  ist  aber  eine  Aufklärung  der  betreffenden 
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Triippenfülirer  und  Äizte  unbedingt  nütwendifi;.  \ielleidit  eniplielilt 
sich  auch  direkt  ein  Verbot,  Leute  wegen  Sehiittelzitterns,  Bettnässens 
usw.  von  der  Front  in  die  Heimat  zuriick/Aischicken. 

Es  wäre  der  Versuch  zu  niaclien,  einige  Arnüerungskünii)agnien  im 
Feld  besonders  für  Neurotiker  einzurichten,  wie  dies  in  liayern  für  die 
Bettnässer  geschehen  ist. 

Es  wäre  zu  erwägen,  ob  niclit  noch  einige  Neurotikerabteiliuigen 
in  Kriegslazaretten  hinter  der  Front  eingerichtet  werden  sollten,  mit  der 
Möglichkeit,  Neurotiker,  die  im  Heimatgebiet  Schwierigkeiten  machen, 
dorthin  zur  Behandlung  zu  verlegen  und  mit  der  Bestimmung,  daß 
Entlassungen  und  Verlegungen  in  der  Regel  nur  in  der  Richtung  nach 
der  Front  zu  vor  sich  gehen  dürfen.  Bei  den  Franzosen  bestand  schon 
seit  längerer  Zeit  eine  solche  Einrichtung.  Auch  diese  würde  sich 
sicher  als  eine  sehr  gute  Vorbeugungsmaßnahme  erweisen. 

Alle  Neurotiker  sollen  nach  energisch  durchgeführter  Behandlung 
nur  ganz  niedrige  oder  womöglich  gar  keine  Renten  erhalten,  damit  auch 
dieser  Anreiz  zur  Erkrankung  an  Neurose  möglichst  wegfällt. 

Die  Entlassung  der  Neurotiker  aus  dem  Lazarett  und  die  weitere 
Durchführung  der  Maßnahmen  bei  ihnen  ist  nach  dem  Grundsatze  ein- 
zurichten, daß  jeder  Behandelte  beim  Militär  oder  in  der  Kriegswirtschaft 
nutzbringend  verwendet  werden  muß.  Die  Art  der  Entlassung  darf 
ebenfalls  keinen  Anreiz  bieten,  Neurotiker  zu  werden. 

Die  zu  Neurose  absolut  Disponierten  wei'den  am  besten  niclit 
militärisch  eingezogen,  weil  der  Versuch,  sie  militärisch  zu  verwenden, 
viel  mehr  Arbeit  macht  als  ihre  Dienste  wert  sind.  Die  absolut  Immunen 
sind  „k.  V.".  Bei  den  letzteren  sowie  besonders  bei  den  relativ  Dis- 
ponierten muß  in  jedem  Falle  nach  der  seelischen  Konstitution  streng 
individualisiert  werden. 

Bei  Erkrankungen  im  Urlaub  ist  bei  der  Entlassung  zum  Truppen- 
teil diesem  eine  Meldung  zu  machen,  daß  sich  bis  auf  weiteres  Beurlaubung 
des  Betreffenden  nicht  empfiehlt. 

Wie  die  Arbeit  schon  im  Lazarett  ein  ausgezeichnetes  Heilmittel 
bei  Neurosen  darstellt,  so  ist  sie  auch  das  beste  Vorbeugungsmittel 
gegen  die  Neuerkrankungen  und  Rückfälle.  Es  ist  daher  unbedingt  dafür 
zu  sorgen,  daß  alle  die  Neurotiker,  die  militärisch  nicht  verwendbar  sind, 
der  Arbeit,  womöglich  in  der  Kriegsindustrie,  zugeführt  werden.  Die  in 
vielen  Fällen  durchgeführte  Eröffnung,  daß  der  Betreffende,  solange  er 
nicht  mehr  arbeitet,  sofort  militärisch  eingestellt  werden  soll,  ist  von 
sehr  guter  Wirkung  gewesen. 

Wenn  auch  für  endogene  Psychopathen  der  militärische  Zwang 
eine  so  ungünstige  Wirkung  hat,  daß  sie  dauernd  mit  der  Disziplin  in 
Konflikt  geraten  und  daher  im  Interesse  der  Aufrechterlialtung  der 
Disziplin  am  besten  nicht  eingezogen  oder  wieder  entlassen  w^erden,  so 
muß  doch  betont  werden,  daß  diese  Erfahrung  auf  die  schwereren  endogenen 
Psychopathen  sich  zu  beschränken  hat;  auf  viele  nicht  schwerer  endogen 
beiastete  Neurotiker  wirkt  im  Gegenteil  die  geschickt  angewandte  mili- 
tärische Disziplin  außerordentlich  günstig.  Wenn  wir  im  Lazarett  häufig 
gerade  die  schönsten  Heilerfolge  der  geschickten  Anwendung  der  militäri- 
schen Disziplin,  besonders  in  Form  von  militärischem  Turnen  und  Exerzieren 
und    der   Durchführung   strammer  militärischer  Haltung    verdanken,   so 
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müßte  der  Heilbringende  und  Krankheit  verliütende  Faktor,  der  zweifellos 
in  der  militärischen  Erziehung-  enthalten  ist,  auch  bei  den  Truppenteilen  in 
geschickter  und  wirksamer  Form  zur  Anwendung  gebracht  werden  können. 
Nicht  wenige  der  scheinbar  geheilten  Kriegsneurosen  werden  später 
bei  unerfreulichen  Erlebnissen  oder  in  ungünstiger  sozialer  Lage  mit 
Eückfällen  reagieren,  es  liegt  aber  kein  Anlaß  vor,  solche  Rückfälle 
ohne  weiteres  als  Folgen  der  Kriegsbeschädigung  anzusehen.  Es  ist 
nicht  zu  vergessen,  daß  man  es  bei  diesen  Individuen  in  der  alleigrößten 
Mehrzahl  mit  Psj-chopathen  zu  tun  hat.  Wenn  die  abnorme  Eeaktion 
Ausfluß  des  ursprünglichen  Persönlichkeitscharakters  ist,  dann  ist  eine 
Kriegsbeschädigung  abzuweisen. 
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(Tetanille,  die  idiopathiscluMi  Miiskclkrüinpfi'  usw.) 
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Bd.  10:  Biedl,  Innere  Sekretion,  Wien  1922;  Bauer,  Xeiiere  Unters,  über  die  Bezieh. 
(I.  Hlutdrüsen  usw.,  Z  f.  d.  g.  N.  III ;  Eppitiger,  Spez.  l'alh.  u.  Thor,  von  Kraus- 
brugsch   1919;   Landauer,  Arch.  f.  Fsychiat.  F.  1922. 

Das  von  Steinlieim  und  Dance  zuerst  beschriebene  Leiden  besteht 
in  intermittierenden,  bilateralen,  tonischen,  meist  schmerzhaften  Krinnpfen, 
vornehmlich  in  bestimmten  ^Luskelg-ruppen  der  oberen  Extremitäten,  die 
fast  immer  ohne  Bewußtseinsstörung-  verlaufen. 

^^'ährend  es  in  einzelnen  Ländern,  wie  in  Schweden,  und  an  ein- 
zelnen Orten  nur  selten  vorkommt,  tritt  es  in  anderen,  z.  B.  Wien,  in 
gewissen  Monaten  (März  und  April)  epidemisch  auf.  Junge  i\ränner  im 
Älter  von  16  —  25  Jahren  werden  ganz  vorwiegend  ergriffen,  und  zwar 
fast  ausschließlich  Individuen  der  arbeitenden  Klassen;  auch  im 
Kindesalter  ist  die  Erkrankung  nicht  selten;  Frauen  werden  fast  nur 
Avälirend  der  Schwangerschaft  und  Laktation  betroffen,  das  höhere  Alter 
ist  kaum  noch  empfänglich  für  diese  Affektion,  doch  kann  sich  die  Magen- 
tetaiiie  auch  da  entwickeln  (Wirthi)). 

Eine  Reihe  von  Tatsachen  spricht  dafür,  daß  sie  eine  infektiös- 
toxische Grundlage  hat:  1.  das  epidemisch-endemische  und  selbst  familiäre 
Auftreten  der  Tetanie;  2.  ihre  Entwicklung  auf  dem  Boden  der  In- 
fektionskrankheiten: im  Prodromalstadium,  im  Verlauf  und  Gefolge 
des  Typhus,  der  Cholera  (Giese),  seltener  des  Scharlachs,  der  Masern, 
der  Pneumonie.  Influenza,  Angina  (J.  Grünewald)  usw.;  3.  die  Rolle, 
welche  einzelne  Gifte  in  der  Ätiologie  dieser  Krämpfe  spielen  (Ergotin*), 
Alkohol,  Chloroform,  Blei,  Phosphor,  Extractum  filicis  —  Oppenheim 
sah  sie  im  Anschluß  an  eine  Spermin-Injektion  unter  Kollapserscheinungen 
sowie  in  einem  Falle  unmittelbar  nach  dem  Genuß  von  Krebsen  eintreten  — , 
vielleicht  gehört  auch  die  Nephritis-Tetanie  hierher.  Akute  Tetanie 
nach  Novokain-Lumbalanästhesie  in  einem,  nach  Bandwurmkur  in  einem 
anderen  Falle  beschreibt  Curschmann;  4.  die  noch  zu  erörternde 
Beziehuuig  der  Tetanie  zu  Magendarmkrankheiten;  5.  die  im  Magen 
(Bouveret  und  Devic,  Amato),  sowie  besonders  die  im  Harn  Tetanie- 
Kranker  von  Ewald  und  Albu  nachgewiesenen  toxischen  Produkte; 
indes  ist  der  Wert  dieser  Beobachtungen  von  Fleiner,  Sievers  u.  A. 
bestritten  worden. 

Andere  Tatsachen  lassen  sich  nicht  ohne  weiteres  mit  der  Annahme, 
daß  ein  Virus  oder  ein  Gift  im  Spiele  ist,  vereinigen,  oder  scheinen  doch 
darzutun,  daß  die  Krämpfe  auch  auf  anderer  Basis  entstehen  können.  Da- 
hin gehört  vor  allem  die  auffällige  Erscheinung,  daß  bestimmte  Berufs- 


1)  \v.  kl.W.  10. 

*)  A.  Fuchs  (W.  m.W.  11)  ist  überhaupt  geneigt.  3Iutterkornvergiftungen  eine 
wesentliehe  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Tetanie  zuzuschreiben.  Unter  Hinweis  auf  die 
Verwandtschaft  der  Symptomatologie  usw.,  beschuldigt  er  aus  Kußland  stammendes 
Koggenmehl.     Seine  Hinweise  verdienen  Beachtung. 
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oder  Beschäftigungsarten  eine  ausgesprochene  Pi'ädisposition  scliaften; 
so  fanden  sich  unter  314  männlichen  Patienten  (Frankl-Hochwart) 
141  .Schuster  und  42  Schneide]-,  oder  nach  seiner  neueren  Zusammen- 
stellung unter  528  Tetanie-Kranken  223  Schuster  und  117  Schneider, 
während  andere  Gewerbe,  z.  B.  die  der  Maurer,  Weber  usw.,  nur  je  einen 
oder  zwei  Fälle  stellten.  Diese  Prävalenz  der  Schuster  ist  auch  früheren 
Beobachtern  aufgefallen  und  hat  zu  der  Auffassung  geführt,  daß  die 
Tetanie,  der  „Schusterkrampf",  eine  Beschäftigungsneurose  sei.  Oppen- 
heim glaubte,  daß  das  Handwerk  nicht  direkt,  sondern  dadurch,  daß 
es  die  Individuen  mit  einer  uns  noch  unbekannten  Noxe  —  die  etwa 
den  Tierhäuten  anhaften  könnte  —  in  Berührung  bringt,  die  Gelegenheit 
zur  Erkrankung  schafft.  Die  Wohn-  bzw.  Schlafstellen  werden  von 
Sternberg-Grossmann^)  beschuldigt.  Nach  Voss  werden  in  Peters- 
burg die  Metallarbeiter  vornehmlich  befallen. 

Eine  andere  Beobachtung,  die  sich  mit  der  toxischen  Theorie  am 
besten  in  Einklang  bringen  läßt,  ist  die,  daß  die  Totalexstirpation 
der  Schilddrüse  sehr  oft  Tetanie  im  Gefolge  hat  (Weiss- Billroth, 
Eiseisberg),  während  die  partielle  Exstirpation  fast  niemals  diesen 
Einfluß  hat.  In  zwei  Fällen,  in  welchen  die  partielle  Strumektomie 
Tetanie  im  Gefolge  hatte  (Meinert,  Vassale),  lag  außerdem  Gravidität 
vor.  Nachdem  schon  Vassale,  Jeandelize  u.  A.  die  Enukleation 
der  Glandulae  parat hyreoideae  als  Ursache  der  Tetanie  nach 
Strumektomie  beschuldigt  hatten,  ist  diese  Lehre  mehr  und  mehr  zu 
einer  allgemeinen  Gültigkeit  gelangt.  Auf  diese  Frage  werde  ich  nach- 
her zurückkommen.  Auf  die  individuellen  Verschiedenheiten,  welche  sich 
in  den  Folgen  der  Strumektomie  geltend  machen,  wird  besonders  von 
Lundborg  hingewiesen. 

Gesunde  Kinder  erkranken  nur  selten  an  Tetanie,  dagegen  ist  die 
Affektion  bei  den  an  Magendarmkrankheiten,  besonders  an  Durchfällen 
leidenden,  relativ  häufig,  ebenso  bei  rachitischen  Kindern  (Gang- 
hofner,  Kirchgässer,  Hochsinger),  doch  geht  Kassowitz  in  der 
Verallgemeinerung  dieser  Ätiologie  viel  zu  weit.  Daß  sich  auch  die 
Spätrachitis  mit  Tetanie  verbinden  kann,  lehren  Beobachtungen  von  H. 
Curschmann,  Schüller-),  Ebstein^^)  u.  A.  Die  Kinder-Tetanie  kann 
sich  mit  Laryngospasmus  (Loos,  Escherich)  und  allgemeinen  Konvul- 
sionen verbinden.  Ebenso  steht  es  fest,  daß  dem  Laryngospasmus  eine 
latente  Tetanie  zugrunde  liegen  kann;  dagegen  ist  die  Ansicht  von 
Moos,  daß  der  Stimmritzenkrampf  immer  ein  Symptom,  der  Tetanie  sei, 
nicht  stichhaltig  (Hauser,  Bendix,  Brandenburg).  Daß  er  meistens 
auf  Tetanie  beruht,  wird  auch  von  Ganghofner  und  Japha  angenommen. 
Die  Lehre  von  der  Tetanie  des  Kindesalters  und  ihren  Beziehungen  zur 
Rachitis  sowie  zum  Laryngospasmus  ist  aber  überhaupt  noch  der  weiteren 
Klärung  bedürftig  (s.  w.  u.).  Auch  in  Verbindung  mit  Osteomalazie 
kann  dieses  Leiden  auftreten  (Blaziczek,  Freund,  H.  Curschmann, 
Schüller,  Krajewska*),  Schönborn). 

Erwachsene,  die  an  einer  Magendarm-Afiektion  leiden,  werden  eben- 
falls zuweilen  von  Tetanie  heimgesucht;  besonders  schwere  Formen  hat  man 


1)  Z.  f.  N.  Hd.  39.     2)  \V.  m.  W.  09.     3)  M.  Kl.  11.     *)  Budap.  inteniat.   med. 
Koügr.  09.     S.  auch  Strada,  Pathülogica  09. 
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bei  Magen -Ektasie  beobachtet  (Kussmaul).  Es  ließ  sich  bisher  nicht 
mit  Bestimmtheit  feststellen,  ob  auch  da  ein  toxisches  Agens  im  Spiele 
ist  oder  ob  die  Krämpfe  auf  rellektorischem  Wege  entstehen;  der  Um- 
stand, daß  man  sie  einige  Male  unmittelbar  nach  Anwendung  der  Magen - 
pumpe  oder  Einführung  der  Sonde  oder  im  Anschluß  an  profuses  Er- 
brechen eintreten  sah,  spricht  für  die  reflektorische  Entstehung.  Auf 
diese  deutet  auch  die  allerdings  noch  zu  beglaubigende  Beobachtung, 
daß  nach  Abtreibung  von  Entozoen  die  Krämpfe  schwanden.  Ferner  ist 
es  bemerkenswert,  daß  Gerhardt  in  einem  Falle  von  Tetanie  bei  Magen- 
erweiterung durch  leichte  Perkussion  der  Magengegend  die  Krämpfe 
hat  hervorrufen  können.  Kussmaul,  Fleiner  u.  A.  erblicken  in  der 
Wasserverarmung  des  Organismus  und  der  Eindickung  des  Blutes  die 
Ursache  dieser  Anfälle,   Fleiner  hat  diese   auch   direkt  nachgewiesen. 


ßl.pth. 


Gl.p-th 


Fig.  559.    Die  Schilddrüse  und  die  Epithelkörperchen  (Gl.  p.  th.)  des  Meiischeu 
nach  Zuckerkandl.    (Betrachtung  von  hinten.) 

Indes  ist  dieser  Annahme  gegenüber  die  Theorie  der  Selbstvergiftung 
doch  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  getreten,  die  Wasserverarmung 
könnte  aber  deren  Entwicklung  begünstigen. 

Zu  den  die  Tetanie  auslösenden  Momenten  wird  noch  die  Erkältung, 
die  Überanstrengung  und  die  Gemütsbewegung  gerechnet. 

Tetanieartige  Zustände  lassen  sich  auch  künstlich  durch  längere 
vertiefte  Atmung  erzeugen  (Atmungstetanie;  Grant  und  Goldmann. 
Freudenberg-György  (J.  f.  K.  1921).  Behrendt  und  Freudenberg 
(Kl.  W.  192.3  Nr.  19)). 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  Lehre  vom  parathyreoidalen 
Ursprung  der  Tetanie  immer  mehr  an  Boden  gewonnen.  Besonders 
sind  Yassale-Gennari,  Eiseisberg,  Kocher,  Pineles,  Erdheim, 
Lundborg,  Chvostek,  Loewenthal,  Escherich  und  andere  für  sie 
eingetreten. 

Die    Nebenschilddrüsen    bilden    ein   paariges  —  ein    oberes  und    ein  unteres  — 
Drüsenorgan   von  zirka  6  bis  höchstens    15  mm  Größe,   von   rotbrauner   bis    gelblicher 
Farbe,    das    an    der   hinteren  Fläche    des    seitlichen   Lappens    der  Schilddrüse    an    der 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  127 
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Eintrittsstelle  der  beiden  Äste  der  A.  thyreoid.  inf.  in  die  Schilddrüse,  in  der  Nähe 
des  Recurrens  gelegen  ist  (s.  Fig.  559).  Ihre  erste  Beschreibung  verdanken  wir  Sand- 
ström  ihm  folgte  A.  Kohn.  Genaue  Angaben  über  ihre  Anatomie  und  Histologie 
sowie  Beiträge  zur  experimentellen  Pathologie  finden  sich  bei  Peters  (V.  A.  Bd.  174), 
Richardson  (The  thyreoid  and  parathyr.  glands.  Philad.  05),  Alquier  (Graz  des 
hop.  06),  Pepere,  Le  gliandole  paratiroidee,  Torino  06,  in  dem  gründlichen  Sammel- 
referat von  Schirm  er  (C.  f.  Gr.  07),  bei  Hagenbach,  Mitt.  Grenzgeb.  XVIII,  Landois, 
Sammelref.  Ergebn.  d.  Chir   und  Orthop.  Bd.  I,   Haberfeld,  V.  A.  Bd.  203  u.  A. 

Sowohl  die  bei  der  Strumektomie  gesammelten  Erfahrungen  als 
auch  die  experimentellen  Beobachtungen  von  Gley,  Biedl,  Pineles  und 
Er d heim  lehren,  daß  es  die  Entfernung  der  Nebenschilddrüsen  ist,  welche 
die  Tetanie  erzeugt  ^).  Ein  Teil  der  genannten  Forscher  ist  dann  so  weit  ge- 
gangen, die  Tetanie  generell  auf  das  Fehlen  oder  die  Insuffizienz  der  Gland. 
parathyr.,  in  denen  sie  ein  Gifte  zerstörendes  Organ  erblicken,  zurückzu- 
führen und  die  anderen  Ursachen  nur  für  sekundäre,  auslösende  zu  halten. 
Freilich  war  es  dann  erforderlich,  eine  Kombination  von  Ursachen  anzu- 
nehmen resp.  anzuerkennen,  daß  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  bei  be- 
stehender Hypofunktion  der  Gland.  parathyreoid.  das  Leiden  hervorbringen 
können  (Magendarmkrankheiten,  Infektionskrankheiten,  Intoxikation  usw.). 
Das  ist  der  von  Escherich  und  Chvostek  vertretene  Standpunkt. 

Letzterer  will  z.  B,  den  Schusterkrampf  dadurch  erklären,  daß  die  abnorme 
Kopfhaltung  Zirkulationsstörungen  in  den  Nebenschilddrüsen  verursache  usw.  Cursch- 
mann  betont  zwar  die  Schwierigkeiten,  welche  der  Annahme  der  Epithelkörper- Theorie 
im  Wege  stehen,  kann  ihre  Berechtigung  aber  doch  nicht  ablehnen.  Auch  von  Schönborn 
wird  das  Für  und  Wider  hervorgehoben.  Man  hoffte  von  der  pathol.  Anatomie  Aufschluß 
zu  erhalten.  In  zahlreichen,  z.  T.  sehr  sorgfältigen  Untersuchungen  der  Nebenschild- 
drüsen wurden  wohl  vielfach,  so  von  Erdheim,  Mac  Callum,  Toyofuka2), 
YanaseS),  Haberfeld*),  Proescher-Diller  positive  Befunde  erhoben,  namentlich 
Blutungen  im  Drüsengewebe  festgestellt,  aber  einerseits  wurde  die  Bedeutung  derartiger 
Veränderungen  beanstandet,  andererseits  auch  sehr  oft,  sogar  von  Einzelnen  in  der 
Mehrzahl  der  untersuchten  Fälle,  eine  Erkrankung  der  Epithelkörper  vermißt  oder  bei 
nicht  an  Tetanie  Leidenden  eine  Affektion  dieser  Gebilde  nachgewiesen.  Auf  Grund 
dieser  Tatsachen  und  anderer  Erwägungen  ist  dann  auch  die  Abhängigkeit  der  Tetanie 
von  einer  Läsion  der  Gland.  parathyreoid.  von  Auerbach^),  Grosser-Betkeö), 
Schiffer'),  JörgensenS)  u.  A.  mehr  oder  weniger  bestimmt  in  Abrede  gestellt 
worden.  Immerhin  dürfte  man  die  Bedeutung  der  negativen  Befunde  mit  dem  Hinweis 
darauf  in  Zweifel  ziehen,  daß  Intoxikationen  und  Funktionsstörungen  dieses  Drüsen- 
apparates ohne  eine  nachweisbare  materielle  Erkrankung  bestehen  können.  Der  größte 
Teil  der  hier  angeführten  Untersuchungen  bezog  sich  auf  die  Kindertetanie  bzw. 
Spasmophilie,  die  ja  durch  ihre  Kombination  mit  Laryngospasmus,  epileptiformen 
Anfällen  und  anderen  Momenten  überhaupt  eine  Sonderstellung  einnimmt.  Der  para- 
thyreoidale  Ursprung,  der  von  Erdheim,  Pineles  u.  A.  behauptet  war,  wurde  von 
HeubnerO),  Finkelstein'O),  Soltmann,  Kassowitzi^)  abgelehnt  oder  in  Zweifel 
gezogen.  Besonders  konnte  die  Beziehung  dieses  Leidens  zu  Ernährungs-  und 
Stoffwechselstörungen  nicht  außer  acht  gelassen  werden.  So  wurde  von 
Stoeltzner^ä)  Kalziumvergiftung  durch  Kuhmilch,  Kalziumstauung  in  den  Geweben 
beschuldigt,    während    Quest    und     R.  WeigertlS)     in    der    Kalkverarmung    des 

1)  S.  zu  der  Frage  Cotoni,  Revue  de  Med.  09;  Pineles,  W.  kl.  W.  08  und 
Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  66;  Haberfeld-Schilder,  Mitt.  Grenzgeb.  XX;  Landois,  1.  c; 
Ochsner- Thompson,  The  surgery  and  pathol.  of  thyroid  and  parathyroid  glands, 
St.  Louis  10;  Iselin,  ref.  M.  Kl.  11  Nr.  7;  Haberfeld,  V.  A.  Bd.  203;  Möller, 
Korresp.  f.  Schweiz.  Ärzte,  11;  Koplick,  Med.  Record  11;  Iverseu,  Studien  über  die 
Nebenschilddrüsen  usw.,  Kopenhagen  11;  Mac  Callum,  .lourn.  Amer.  med.  assoc.  12. 
2)  Jahrbuch  f.  Psych.  XXX.  »)  W.  kl.  W.  07.  ■*)  W.  kl.  R.  10  Nr.  30.  S.  zu  d.  Frage 
ferner  Iselin,  ref.  N.  C.  11.  6)  Jahrb.  f.  Kind.  11.  «)  Z.  f.  Kind.  11.  7)  Jahrb.  f. 
Kind.  Bd.  73.  8)  M.  f.  Kind.  11.  »)  Lehrb.  d.  Kind.  L  »0)  Lehrb.  d.  Säuglingskr., 
Berlin  05.  H)  \V.  kl.  W.  06.  '«)  Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  63  u.  64.  M.  f.  P.  XXV.  i3)  M. 
f.  Kind.  60. 
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Organismus  die  Ursaclie  erblickten.  Netterl)  stellte  die  Hypothese  auf,  daß  die 
Spasmophilie  sich  entwickelt,  wenn  der  Kalziumgehalt  des  Blutes  und  der  Gewebe 
abnorm  sinkt  oder  abnorm  steigt.  Partielle  Kalkentziehung  steigert  die  pharmakol. 
Empfindlichkeit  aller  Nervenendapparate  (H.  H.  Meyer).  Sabbatini  und  Quest 
sahen  in  einem  absoluten  Kalkmangel  die  Ursache  der  Übererregbarkeit  des  Nerven- 
systems bei  der  Tetanie;  Aschenheim*)  und  Andere  sprachen  von  einer  relativen 
Kalkarmut.  6y  örgy  und  Freadenberg  legten  besonderes  Gewicht  auf  die  Konzentration 
der  Ca-Ioueu3),  während  György*)  in  einer  neuesten  Arbeit  die  Alcalosis  des  Blutes 
in  den  Vordergrund  rückt  und  die  Wirkung  der  Kalkzufuhr  als  eine  Säuretherapie 
ähnlich  wie  die  der  Salmiak-  und  Salzsäurezufuhr  auffaßt.  Zwischen  den  Veränderungen 
des  Kalkstofifwechsels  und  der  Erkrankung  der  Nebenschilddrüsen  bestehen  Beziehungen. 
Mac  Callum-Vögtlinß)  konnten  feststellen,  daß  die  durch  Exstirpation  der  Epithel- 
körper hervorgerufene  Disposition  für  Tetanie  sich  durch  Injektion  von  Kalziumsalzen 
beseitigen  lasse.  So  kamen  diese  Drüsen  doch  wieder  zu  ihrem  Hechte.  Auch  Neurath 
nimmt  an,  daß  sie  einen  fördernden  Einfluß  auf  den  Kalkstoffwechsel  ausüben.  Falta- 
Kahn^)  nehmen  an.  daß  das  von  den  Epithelkörperchen  erzeugte  Hormon  den 
Erregungszustand  in  den  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  dämpft,  vielleicht  durch 
Förderung  der  Kalkassimilation.  Das  sind  natürlich  Hypothesen.  Einige  Erfahrungen 
sowie  experimentelle  Feststellungen  G  ulekes')  deuten  auf  einen  Antagonismus  zwischen 
Epithelkörperchen  und  Nebennieren.  G.  ist  der  Ansicht,  daß  erstere  hemmend,  letztere 
erregend  auf  den  Sympathicus  wirken;  er  vermochte  durch  Nebennierenexstirpation 
beim  Tier  die  Symptome  der  experimentell  hervorgerufenen  Tetanie  zurückzubringen. 
S.  zu  dieser  Frage  auch  Caro  (M.  Kl.  10).  Beiläufig  sei  auch  erwähnt,  daß  Basch 
nach  Thymusexstirpation  das  Symptom  der  galvanischen  Übererregbarkeit  festgestellt 
haben  will. 

Nach  Langstein-Benf ey  (M.  Kl.  12  Nr.  48)  hat  die  Theorie  von  der  Kalk- 
verarmung des  Organismus  am  meisten  für  sich.    Vgl.  auch  Franke,  Kl.  W.  1912  N.  7. 

Aus  allen  diesen  Tatsachen,  Meinungen  und  Betrachtungen  können 
wir  etwa  folgendes  Fazit  ziehen:  Die  Abhängigkeit  der  operativen 
Tetanie  von  den  Glandulae  parathyreoid.  steht  fest.  Diese  Tatsache 
macht  es  wahrscheinlich,  daß  diese  Gebilde  auch  bei  der  Genese  der 
spontanen  Tetanie  eine  Rolle  spielen,  entweder  in  dem  Sinne,  daß  bei 
bestehender  (angeborener  oder  erworbener)  Erkrankung  oder  Unter- 
wertigkeit  der  Epithelkörper  anderweitige  Schädlichkeiten,  wie  Magen- 
darmkrankheiten, Ernährungsstörungen,  Infektionen,  Intoxikationen,  Über- 
arbeitung usw.  die  Tetanie  direkt  hervorbringen,  oder  daß  diese  durch 
Vermittlung  der  bis  da  intakten,  aber  durch  diese  Agentien  geschädigten 
Epithelkörper  das  Leiden  verursachen. 

Diese  Betrachtung  dürfte  auch  für  die  Kindertetanie  und  Spas- 
mophilie Gültigkeit  haben.  Über  den  feineren  Chemismus,  über  die  Rolle, 
welche  speziell  der  Kalziumstoffwechsel  dabei  spielt,  sind  die  Anschauungen 
noch  nicht  völlig  geklärt  (vgl.  bes.  Behrendt  und  Freudenberg,  Kl.  W. 
1923  Nr.  liJ).  Auch  bezüglich  der  Art  und  des  Ortes  der  Vermittlung, 
der  Wechselbeziehungen  zwischen  den  Glandulae  parathyreoideae  und 
anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  (Nebennieren,  Schilddrüse),  der 
Vorgänge,  welche  bei  der  Übertragung  des  Reizes  auf  das  Rückenmark 
im  Spiele  sind  (von  manchen  werden  parasympathische  Einflüsse  für 
wesentlich  gehalten,  Frank,  Kl.AV.  1922,  Behrendt  und  Freudenberg, 
1.  c),  liegen  zwar  genug  Hypothesen  vor,  aber  doch  noch  so  wenig  sichere 


1)  Revue  mens,  des  malad,  de  Tenf.  07.  S.  auch  zu  dieser  Frage  Cybulski,  M.  f. 
Kind.  06;  Bogen,  M.  f.  Kind.  07;  Risel.  M.  f.  P.  09;  Jamin,  ref.  M.  f.  P.  XXX; 
Schabad,  M.  f.  Kind.  10.  ^')  Erg.  d.  i.  M.  u.  K.  17,  1919.  S)  Zu  der  in  neuester  Zeit 
viel  diskutierten  Frage  des  Angriffsortes  des  Ca-Ionenmangels  siehe  bes.  die  Arbeit  von 
Behrendt  und  Freudenberg,  K1.W.2.  1923.  N.  19  (Lit.).  *)  Kl.  W.  1  N.  28  S.  1399 
(Lit.).  5)  C.  f.  Gr.  08,  Journ.  of  Pharmac.  11.  «)  M.  Kl.  11,  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  74.  7)  A 
f.  kl.  Chir.  11. 
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und   unwidersprochene  Tatsachen,  daß  es   ratsam  ist,   auf  diese  Lehren 
einstweilen  nicht  einzugehen. 

Wegen  der  von  Peritz  angenommenen  „spasmophilen  Konstitution"  der  Psycho- 
patlien,  die  sicii  durcli  galvanische  Übererregljarkeit,  Erhöliung  der  meclianischen 
Muskelerregbarkeit,  Hypertonie  der  Arterien,  Aschners  Bulbusdruckphänomen  und 
einen  abnormen  Blutbef'und  (Monozytose)  äußern  soll,  verweise  ich  auf  das  Referat  in 
N.  C.  12  Nr.  20  und  auf  den  Abschnitt  Sympathicus  in  diesem  Lehrbuch. 

Über  die  Beziehungen  tetauoider  Symptome  zur  Konstitution  vgl.  bes. 
die  neueren  Untersuchungen  von  W.  Jaensch  (Z.  f.  d.  g.  P.  u.  N.  1921,  M.  m.  W.  1921). 


Fig.  6eo.    Ein  an  Tetjuiie  leidendes  Mädclien  im  Krampfanfall.    i;Fall  von  Oppenheim.) 

Neuei-e  Erfahrungen  deuten  darauf  hin,  daß  bei  der  EntA^^ckhlng 
tetanischer  Symptome  aucli  psychis'^he  Momente  und  lokalisierte  Erkran- 
kungen des  Nervensystemes  eine  Rolle  spielen.  Auf  das  Vorkommen  tetani- 
scher Symptome  bei  psychogenen  Erkrankungen  hat  schon  vor  längerer 
Zeit  Curschmann  (Z.  f.  Psych,  u.  N.  1888)  liingewieseu.  Er  sprach  von 
Pseudotetanien.  Letzthin  hat  sich  mit  diesen  Fragen  besonders  Lan- 
dauer (A.  f.  Psychiat.  1922)  beschilftigt.  Er  hat  auch  besonders  darauf 
aufmeiksam  gemacht,  daß  die  'i'etanie  auch  durch  organische  lokalisierte 
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Zerebralerkraukungeii  bedingt  sein  kanni).  Veiagiith  fand  positives  Erb- 
sches  Symptom  bei  Hemiplegien,  Frankl-Hoclnvart  („Die  Tetanie  der 
Erwachsenen''.  Wien  1907)  beschrieb  Tetanie  bei  Kleinhirntumor.  In 
letzter  Zeit  sind  tetanische  Symptome  besonders  gleichzeitig  mit  amyo- 
statischen,  also  auf  Erkrankungen  im  Gebiet  der  Stammganglien  hin- 
weisenden Symptomen  beschrieben  worden,  Isserlin  (Kl.  W.  1922), 
Landauer  (1.  c). 

Symptomatologie.     Die   tonischen    Muskelkrämpfe   der   Tetanie 
ptlegen  sich  nicht  plötzlich  und  unvermittelt  einzustellen.     Als  Vorboten 
gehen  in  der  Eegel  Parästhesien  und  wohl  auch  Schmerzen  in  den  Glied- 
maßen voraus,  seltener  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  wie  Kopf- 
schmerz,  Schwindel    und  Gefühl 
der  Abgeschlagenheit. 

Befallen  werden  nun  in 
erster  Linie  und  oft  allein  die 
oberen  Extremitäten,  namentlich 
die  die  Hand  und  Finger  bewegen- 
den Muskeln.  In  den  typischen 
Fällen  sind  die  Int  erossei  und 
die  übrigen  kleinen  Handmuskeln 
überhaupt  so  vorwiegend  er- 
griffen, daß  die  Stellung  der  Hand 
und  der  Finger  eine  nahezu  ge- 
setzmäßige ist  und  das  Leiden  oft 
auf  den  ersten  Blick  erkennen  läßt. 
Es  sind  nämlich  die  Grundphalan- 
gen der  Finger  stark  gebeugt,  die 
Mittel-  und  Endphalangen  ge- 
streckt (Fig.  560  u.  561),  die 
Finger  aneinandergepreßt  und  der 
stark  adduzierte  und  etwas  oppo- 
nierte Daumen  so  weit  nach  innen 
gebracht,  daß  er  von  den  übrigen 
Fingern  überdacht  wird.  Die 
Hand  selbst  ist  meistens  gebeugt, 
oft  auch  der  Unterarm  gegen 
den  Oberarm.    Die  Finger  waren 

in  einem  Fall  so  stark  aneinandergepreßt,  daß  Brandschorfe  entstanden. 
Die  Stellung  der  Hände  entspricht  jedoch  nicht  immer  diesem  Typus  der 
Schreib-  und  Geburtshelferstellung'^).  Es  kommt  vor,  daß  die 
Finger  gebeugt,  zur  Faust  geballt  sind,  oder  daß  sie  stark  gespreizt  und 
in  allen  Gelenken  gestreckt  gehalten  werden.  Nur  in  wenigen  Fällen 
beschränkt  sich  der  Kj-ampf  auf  einzelne  Finger. 

Häufig  nehmen  die  unteren  Extremitäten  teil:  es  sind  besonders 
die  Beuger  des  Fußes  und  der  Zehen,  die  sich  in  tonischer  Anspannung 
befinden,  so  daß  die  Zehen  stark  in  die  Sohle  geschlagen,  die  Füße  hohl- 
fußartig  gekrümmt  sind  und  in  Equinovarusstellung  verharren.  Es  können 
aber  auch  die  übrigen  Muskeln  der  Beine  betroffen  sein. 

^)  Vgl.  hierzu  auch  Spiegel.  D.  m.  W.  1919,  p.  928.  *)  Vgl.  zur  Theorie  der 
Entstehung  dieser  Stellung  auch  Frank  (Kl.  W.  1922,  S.  309). 


Fig.  561. 


Tetanie  aUer  Extremitäten, 
(Nach  Thiemich.) 
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Nur  in  schweren  Fällen  werden  die  Muskeln  des  Rumpfes,  sowie 
die  der  Zunge,  des  Racliens,  des  Kehlkopfes,  die  Kau- und  Respi- 
rationsrauskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auch  die  Augenmuskeln 
können  von  dem  Krämpfe  ergriffen  Averden  (Kunn,  Cur schmann,  Schön - 
born).  Ihre  tonische  Anspannung  kann  Strabismus  bedingen.  Selbst 
der  M.  sphincter  pupillae  und  ciliaris  sollen  teilnehmen  können. 

Der  Krampfanfall  dauert  bald  nur  einige  Minuten,  bald  melu-ere 
Stunden,  einen  Tag  oder  selten  mehrere  Tage  (bis  zu  10).  Er  ist  zu- 
weilen nur  leicht,  so  daß  sich  die  Muskelspannung  ohne  besondere  An- 
strengung überwinden  läßt,  andermalen,  und  in  den  ausgeprägten  Fällen 
immer,  so  heftig,  daß  es  dem  Untersuchenden  nicht  gelingt,  die  Extre- 
mität aus  der  durch  den  Krampf  bedingten  Stellung  herauszubringen. 
Diese  Versuche  verursachen  dem  Patienten  heftigen  Schmerz.  Meist  ist 
die  Muskelspannung  ohnedies  mit  starken  Schmerzen  verbunden.  All- 
mählich löst  sich  der  Anfall;  eine  Empfindung  der  Spannung  sowie  ander- 
weitige Parästhesien  können  ihn  jedoch  auch  überdauern.  Weit  seltener 
bleibt  die  vom  Krampf  befreite  Muskulatur  für  einige  Zeit  paretisch; 
doch  ist  eine  gewisse  Muskelschwäche  oft  auch  in  der  Zwischenzeit  vor- 
handen (s.  w.  u.). 

Das  Sensorium  ist  auch  während  des  Anfalles  frei,  eine  Bewußt- 
seinsstörung wurde  nur  in  seltenen  Fällen  und  fast  nur  bei  den  Intoxi- 
kationstetanien  konstatiert,  doch  ist  sie  bei  der  Tetanie  im  Kindesalter, 
die  sich  zuweilen  mit  Eklampsie  bzw.  Epilepsie  verbindet,  keine  unge- 
wöhnliche Erscheinung. 

Die  Temperatur  erhebt  sich  in  vielen  Fällen  etwas  über  die 
Norm  und  erreicht  38.5 — 39  ^;  indes  sind  auch  subnormale  Temperaturen 
wiederholentlich  konstatiert  worden.  Der  Puls  ist  im  Anfall  gewöhn- 
lich beschleunigt. 

Die  Krämpfe  können  durch  Intervalle  von  Stunden,  Tagen  und 
Wochen  getrennt  sein,  in  der  Regel  folgen  sie  in  kürzeren  Pausen  auf- 
einander, manchmal  kommt  es  überhaupt  nur  zu  einer  unvollständigen 
Relaxation  der  Muskeln.  Ausgelöst  werden  sie  zuweilen  durch  aktive 
Bewegungen,  durch  mechanisclie  Reize  usw. 

Wenn  diese  Krämpfe  auch  das  wichtigste  Symptom  des  Leidens 
bilden,  so  gibt  es  doch  noch  eine  Anzahl  anderweitiger  charakteristischer 
Merkmale;  dahin  gehört: 

1.  Das  Trousseausche  Phänomen. 

Trousseau  fand,  daß  man  durch  einen  Druck  auf  die  kranken 
Glieder  den  Anfall  hervorbringen  kann,  „indem  man  entweder  die  Haupt- 
nervenstränge oder  auch  die  Gefäße  in  der  Weise  komprimiert,  daß  die 
arterielle  oder  venöse  Zirkulation  darin  gehemmt  wird".  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  in  der  Tat  in  der  anfallsfreien  Zeit  durch 
einen  Diuck,  dei-  in  der  Gegend  des  Sulcus  bicipitalis  internus  in  die 
Tiefe  dringt,  den  Kiampf  auslösen.  Manchmal  stellt  er  sich  schon  nach 
^/.2,  andermalen  erst  nach  3—4  Minuten  währendem  Drucke  ein.  Man 
glaubte,  die  durch  Kompression  der  Arterien  bedingte  Anämie  beschul- 
digen zu  sollen.  Dagegen  spricht  aber  der  Umstand,  daß  man  in  manchen 
Fällen  auch  von  anderen  Stellen  aus,  an  denen  keine  Hauptgefäße  zu 
treffen  sind,  z.  B.  selbst  durch  einen  Druck  auf  das  Handgelenk,  den 
Anfall  erzeugen  kann.  Fr ankl -Hoch  wart  hat  dann  experimentell 
nachgewiesen,  daß  es  die  Nervenkompression  ist,  welche  —  wahrschein- 


Die  Tetanie.  2019 

lieh  reflektorisch  —  den  Krampt  auslost.  Das  Trousseausche  Phä- 
nomen ist  bei  keiner  anderen  Erkrankiino-  des  Nervensystems  gefunden 
worden.  Chvostek  behauptet  zwar,  daß  es  auch  bei  Hysterie  vor- 
komme, doch  ist  es  Oppenheim  nach  den  eigenen  Erfahrungen  durchaus 
zweifelhaft,  ob  es  sich  da  um  die  typische  Form  des  „Trousseau" 
handelt.  Das  Schwinden  dieses  Zeichens  beweist  nicht  immer,  daß  das 
Übel  gehoben  ist. 

Ein  dem  Trousseauschen  verwandtes  ist  das  von  H.  Schlesinger  (W.  kl.  W.  10 
und  X.  C.  10)  beschriebene  „Beinphänomen":  Bei  passiver  Beugung  des  im  Knie 
gestreckten  Beines  stellt  sich  ein  Streckkrampf  im  Knie  und  eine  krampfhafte  Supination 
des  Fußes  ein.  S.  auch  Alexander  (D.  m.  W.  10),  welcher  zeigte,  daß  dieselbe 
Erscheinung  durch  Druck  auf  den  Ischiadicus  ausgelöst  werden  kann. 

2.  Die  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  (Chvosteksches  Symptom). 

Schon  durch  ein  leichtes  Beklopfen  der  motorischen  und  gemischten 
Nerven  kann  man  lebhafte  Zuckungen  in  den  von  ihnen  versorgten 
Muskeln  hervorrufen.  Am  deutlichsten  tritt  dies  in  der  Regel  am  Facialis 
zutage  und  spricht  sich  in  dem  sogenannten  Fazialisphänomen  aus: 
Fährt  man  mit  dem  Stiel  des  Perkussionshammers  oder  mit  der  Finger- 
kuppe über  die  Zweige  des  Pes  anserin.  major  hinweg,  so  kommt  es  zu 
lebhaften  Zuckungen  in  der  Gesichtsmuskulatur.  —  Die  Steigerung  der 
mechanischen  Nervenerregbarkeit  findet  sich  auch  bei  anderen  Erkran- 
kungen des  Nervensystems  sowie  bei  Tuberkulose,  einfacher  Magenektasie 
(Heim),  Enteroptose  (Toulose,  Vurpas,  Neumann^),  Mager),  ist  aber 
selten  so  ausgeprägt  wie  bei  der  Tetanie.  Andererseits  ist  dieses  Zeichen 
bei  der  Kindertetanie  oft  wenig  ausgesprochen  (Schlesinger).  Doch 
wird  von  einzelnen  Autoren  (Es  eher  ich,  Thiemieh)  ein  gerade  bei 
dieser  konstatiertes  Lippenphänomen  —  ein  rüsselartiges  Vorspringen 
der  Lippen  bei  Perkussion  der  Mundmuskeln  —  beschrieben.  Chvostek 
ist  wohl  im  Rechte,  wenn  er  behauptet,  daß  das  stark  ausgeprägte 
Symptom  für  Tetanie  pathognem onisch  ist,  und  daß  nur  die  leichteren 
bis  mittleren  Grade  unter  anderen  Verhältnissen  vorkommen.  Das  gibt 
auch  Schönborn  an. 

3.  Die  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  (Erbsches  Symptom). 

Diese  fast  in  allen  Fällen  hervortretende  Erscheinung  gibt  sich  da- 
durch zu  erkennen,  daß  die  KaSZ  schon  bei  sehr  geringer  Stromstärke 
erzielt  wird,  daß  die  Zuckung  ferner  schon  bei  relativ  geringer  Steige- 
rung der  Stromstärke  in  KaSTe  übergeht  (so  reagierte  der  N.  ulnaris 
bei  0.1  M.-A.  mit  KaSZ,  bei  0  5  mit  KaSTe),  daß  sieh  AnOeTe  und  manch- 
mal selbst  KaOeTe  erzielen  läßt. 

In  einem  Falle  von  schwerer  verbreiteter  Tetanie,  den  Oppenheim  unter- 
suchte, rief  jeder  galvanische  Reiz  sofort  KaSTe  hervor,  dieser  trat  bei  den  schwäch- 
sten Strömen  ein,  und  eine  einfache  KaSZ  war  überhaupt  nicht  zu   erhalten. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Mann  und  Thiemieh  ist  auch  die 
KaOeZ  schon  bei  sehwachen  Strömen  auszulösen;  diese  Erscheinung  halten 
sie  für  besonders  charakteristisch. 

Auch  abgesehen  von  den  ersten  Lebenswochen  bzw.  ersten  zwei  Monaten  seien 
im  frühen  Kindesalter  die  Xerven  elektrisch  schwerer  erregbar.  Als  Mittelwerte  fand 
Mann  z.  B.  für  den  Medianus:  Faradisch:  110.4  Ra.;  galvanisch:  KaSZ  1.41  M.-A., 
AnSZ  2.24.  AnOeZ  3.63.  KaOeZ  8.22,  dagegen  bei  Tetanie  folgende  Durchschnitts- 
zahlen:   KaSZ  0.63,    AnSZ.  1.1,    AnOeZ  0.55,    KaÜeZ  1.94.     Liegt   die  KaOeZ   unter 


')  D.  m.W.12.    S.  auch  zu  der  Frage  Sperk,  W.  kl.W.  10;  Herbst,  D.  m.W.  10. 
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5  M.-A.,  80  deute  das  bestimmt  auf  Tetanie.  Nach  den  Untersuchungen  Pirquets 
(W.  m.  W.  07)  ist  schon  das  Auftreten  einer  AOeZ  unter  5  M.-A.  ein  Zeichen  der 
pathologischen  Übererregbarkeit. 

Weniger  konstant  ist  die  Steigerung  der  Erregbarkeit  für  den 
faradischen  Strom. 

Die  meisten  Autoren  halten  das  Symptom  der  galvanischen  Über- 
erregbarkeit für  das  wichtigste  und  konstanteste,  doch  darf  man  den 
ausschlaggebenden  diagnostischen  Wert  nur  den  höheren  Graden  der  Er- 
scheinung zuschreiben  (Chvostek). 

4.  Die  Steigerung  der  mechanischen  und  elektrischen  Er- 
regbarkeit sensibler  Nerven  (Hoffmannsches  Symptom). 

In  vielen  Fällen  läßt  sich  eine  Erhöhung  der  Erregbarkeit  auch  an 
den  sensiblen  Nerven  nach  weisen.  Durch  einen  leichten  Druck  auf  den 
Supraorbitalis,  Ulnaris,  Auricularis  magnus,  Sapheuus  major  und  andere 
sensible  Nerven  kann  man  eine  Empfindung  auslösen,  die  als  eine  aus- 
strahlende bezeichnet  wird  -  Parästhesien  im  Ausbreitungsgebiet  des 
entspiechenden  Nerven  — ,  während  der  Gesunde  bei  diesem  Druck  keine 
oder  nur  eine  lokale  Empfindung  hat.  Das,  was  auch  beim  Gesunden 
eintritt,  wenn  der  N.  ulnaris  am  Ellenbogengelenk  durch  Stoß  oder 
starken  Druck  getroffen  wird,  macht  sich  hier  schon  bei  schwachen 
Reizen  geltend.  Indes  ist  dieses  Symptom  keineswegs  pathognomoniscli 
für  Tetanie;  so  hat  Oppenheim  es  häufig  bei  neuropathischeu  Individuen 
gefunden.  —  Über  die  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  sen- 
siblen Nerven  liegen  bisher  nur  spärliche  Erfahrungen  vor. 

Bei  Gesunden  erzeugen  schwache  galvanische  Ströme  zunächst  eine  £aSE 
(Kathodenschließungsempfindung),  die  sehr  bald  in  eine  KaS-Dauer-Empfindung  über- 
geht, dann  folgt  ASE  und  ASDE  .  .  .  Schließlich  kommt  es  bei  Steigerung  der  Strom- 
stärke nicht  allein  zu  lokalen,  sondern  zu  ausstrahlenden  Empfindungen.  Bei  Tetanie 
stellen  sie  sich  schon  bei  schwächeren  Strömen  ein,  und  die  Intervalle  zwischen  lokaler 
und  ausstrahlender  sind  so  gering,  daß  diese  Empfindungen  fast  bei  der  gleichen 
Stromstärke  erweckt  werden. 

Auch  am  Acusticus  ist  eine  Steigerung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit festgestellt  worden  (Chvostek  jun.). 

Bechterew  wies  darauf  hin,  daß  sich  durch  wiederholte  Reizung  eine  immer 
wachsende  Erhöhung  der  mechanischen  und  elektrischen  Erregbarkeit  erzielen  lasse;  er 
nannte  diese  Erscheinung  Erregungsreaktion.  Daß  die  Steigerung  der  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  auch  für  den  thermischen  Keiz  Gültigkeit  hat,  zeigte  Kashida 
(Älitt.  d.  med.  Fak.  Tokio  V).  Philippson  (B.  k.  W.  07)  fand,  daß  sich  die  elektrische 
Erregbarkeit  herabmindern  läßt  dadurch,  daß  man  den  galvanischen  Strom  längere  Zeit 
kontinuierlich  durch  den  Nerven  leitet. 

Falta-lludinger  (ref.  B.  k.  AV.  09  Nr.  20)  wollen  mittels  des  Effektes  von 
Adrenalininjektionen  eine  Übererregbarkeit  des  Sympathicus  festgestellt  haben.  Auch 
gelang  es  ihnen,  bei  akuter  l'etanie  durch  Adrenalineinspritzung  einen  Anfall  auszulösen. 
Von  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht  eine  Beobachtung  von  Marek  (Jahrb.  f.  Kind.  XXIII, 
Ergänz).    S.  auch  Falta-Cohn,  M.  Kl.  11 ;  Higier,  Ergebn.  d.  Neurol.  IL  Bd.  Jena  12. 

Anderweitige,  inkonstante  Symptome.  Von  den  Sekretions- 
anomalien, die  im  Verlauf  der  Tetanie  beobachtet  werden,  ist  die  Hyper- 
idrosis  (besonders  nach  den  Anfällen)  und  die  weil  seltenere  Polyurie, 
Albuminurie  und  Glykosurie  hervorzuheben.  Rötung,  ödematöse  Schwellung 
der  Haut,  Trticaria,  Zoster,  abnorme  Pigmentierung  sind  gelegentlich 
konstatiert  worden.  P^ine  interessante,  aber  nicht  häufige  Ersclieinung 
ist  das  Ausfallen  der  Haare  und  Nägel,  ferner  die  Veränderungen 
an  den  Zähnen  (Querfurchenbildung),  Kataraktbildung. 

L  ä  h  m  u  n  g  s  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  im  Bereich  einzelner  Muskeln,  be- 
sonders der  (Tesäß-,  Becken-  und  Lendenmuskeln  mit  entsprechenden  Geh- 
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störuiigeu  (Watschelgaiig)  fanden  sich  in  einzeliu^n  Fällen  (Hoffmann, 
Weiss,  Kalisclier,  Fuchs),  ebenso  Atrophie  und  Anästhesie  nur  aus- 
nahmsweise. Curschmann  konstatierte  z.  B.  in  einem  Falle  von  Magen- 
tetanie  dauernde  Gefühlsstörung  im  Gebiet  des  N.  medianus.  Gelegent- 
lich kommt  es  zu  einer  Beteiligung  der  Sphinkteren,  besondeis  zur  Harn- 
verhaltung; Ibrahim*),  der  die  einschlägigen  Frfahrungen  zusammen- 
stellt, meint,  daß  auch  die  Bronchialmuskulatur  und  das  Herz  ergriffen 
werden  könne. 

Die  Reflexe  und  Sehnenphänomene  sind  bald  normal,  bald  ge- 
steigert oder  abgeschwächt,  das  Westphalsche  Zeichen  wurde  einige- 
male  nachgewiesen.  Mydriasis,  Pupillenstarre,  Neuritis  optica 
(Eonomo-)),Katarakt  [Magnus,  Peters,  Bernhardt,  Freund,  Saska, 
A.  Westphal  und  Wettendorf  er,  Franke^)  haben  Fälle  dieser  Art 
beschrieben]  sind  Symptome  von  großer  Seltenheit.  Uhthoff  fand  bei 
Katarakt-Kranken  ein  Krankheitsbild,  das  zwischen  dem  der  Tetanie  und 
Myotonie  stand.  In  einem  Falle  von  strumipriver  Tetanie  wurde  ^A'est- 
phalsches  Zeichen  und  Pupillenstarre  gefunden.  In  einem  anderen  dieser 
Art  wies  Hoff  mann  die  myotonische  Reaktion  nach  (vgl.  das  Kapitel 
Myotonia  congenita).  Das  ist  auch  von  Anderen  einige  Male  festgestellt 
worden.  Freund  sah  in  einem  allerdings  recht  komplizierten  Falle  im 
künstlich  erzeugten  Anfall  (Trousseau)  Miosis  der  entsprechenden  Pupille 
eintreten.  Psychische  Störungen  unter  dem  Bilde  der  halluzinatorischen 
Verworrenheit  hat  Franckl-Hochwart  einige  Male  auftreten  sehen. 
Auch  Schulze^)  teilt  derartige  Beobachtungen  mit,  desgleichen  Voss  und 
Lapinsky^),  sowie  Saiz^).  Daß  sich  die  Tetanie  mit  epileptischen 
Zuständen  verbindet,  ist  nicht  ungewöhnlich  und  namentlich  bei  der  thyreo- 
priven  Form  wiederholen tlich  beobachtet  worden  (Krönlein,  Kraepelin, 
Hahn,  Ehrhardt,  Redlich,  M.  P.  1911)^).  Vgl.  auch  die  Bemerkungen 
über  Spasmophilie  im  Kapitel  Epilepsie  und  Eklampsie.  Einen  Übergang 
des  Tetanieanfalls  in  einen  Zustand  tiefer  Bewußtlosigkeit  und  Pupillen- 
starre usw.  konstasierte  Freund^). 

Auch  mit  Myxödem,  Morbus  Basedowii  und  anderen  Affektionen 
kann  sich  die  Tetanie  vereinigen,  wie  überhaupt  die  Frage  nach  den 
Wechselbeziehungen  zwischen  den  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  im  Ver- 
hältnis zur  Tetanie  noch  der  weiteren  Klärung  bedarf. 

Die  Kombination  mit  Morbus  Basedowii  behandelt  die  These  von  Fraisseix. 
Das  Nebeneinanderbestehen  von  Morbus  Basedowii,  Sklerodermie  und  Tetanie  beschreiben 
Dupre-Guillain.  Ein  von  Brissau  d- Londe  (Revue  de  med.  Ol)  erwähnter  Fall, 
in  welchem  Krämpfe  vom  Typus  der  Tetanie  im  Verein  mit  anderen  Erscheinungen 
bei  einem  Gichtiker  auftraten,  ist  nicht  ganz  eindeutig. 

Es  eher  ich  unterscheidet  die  akute  idiopathische,  die  akute  rezidi- 
vierende, die  akzidentelle  (symptomatische)  und  die  persistierende  Form 
der  Tetanie. 

Diagnose.  Die  Krämpfe  sind  so  charakteristisch,  daß  sie  das 
Leiden  unschwer  erkennen  lassen.  Tonische  Muskelspannungen  ähn- 
licher Art  kommen  zwar  auch  bei  der  Hysterie  vor,  bei  der  hysterischen 
Pseudotetanie,  sind  aber  meist  einseitig,  ferner  fehlt  hier  das  ausge- 
sprochene  Fazialisphänomen,   das   Trousseau  sehe   und    besonders    das^ 

1)  Z.  f.  M.  Bd.  41.  2)  W,  kl.  R.  09.  3)  Graefes  Arch.  Bd.  77.  *)  B.  k.  W.  1897 
6)  N.  C.  07.  6)  B.  k.  W.  11.  7)  Vgl.  Bolton,  D.  Z.  N.  57,  1917,  Curschmann,  IL 
D.  Z.  X.  1918.     8)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  76. 


2022  II-  Spezieller  Teil. 


Erb  sehe  Zeichen.  Doch  gibt  es  auch  Kombinationen  der  Hysterie  und 
Tetanie,  und  es  können  sich  im  Verlauf  der  Tetanie  allgemeine  Konvul- 
sionen von  hysterischem  Charakter  einstellen.  Freund  hat  die  Be- 
ziehungen der  Tetanie  zur  Hysterie  und  Epilepsie  genauer  besprochen. 
Intressante  Beobachtungen  entsprechender  Art  verdanken  wir  auch 
H.  Cur  seh  man  n^)  und  A.  Westphal^).  Der  Versuch  einiger  franzö- 
sischer Autoren,  die  Tetanie  in  die  Hysterie  aufgehen  zu  lassen,  ist  völlig 
verfehlt;  auch  die  von  H.  Curschmann  früher  vertretene  Anschauung, 
die  sich  der  der  französischen  Forscher  sehr  nähert,  können  wii-  nicht 
gelten  lassen.  Später  hat  er  sich  aber  selbst  sehr  dagegen  verwahrt, 
daß  er  die  Tetanie  in  die  Hysterie  aufgehen  lasse.  Die  großen  Schwierig- 
keiten der  Differentialdiagnose  werden  von  Chvostek  betont,  der  auf  den 
Nachweis  des  fibrillären  Zitterns,  das  wenigstens  in  manchen  Fällen  vor- 
handen ist,  bei  Tetanie  großes  Gewicht  legt.  Aber  auch  die  anderen 
Kriterien  —  die  typischen  Phänomene  der  Tetanie  —  sind  bei  guter 
Ausbildung  entscheidend.  Dazu  kommt  dann  als  wesentliches  Kriterium 
die  suggestive  Beeinflußbarheit  der  hysterischen  Krampfphänomene. 
Breitet  sich  die  Tetanie  über  die  Rumpf-,  Kiefer-,  Respirationsmusku- 
latur aus,  so  ist  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine  Verwechslung 
mit  Tetanus  möglich,  indes  gibt  die  Entwicklung  der  Krämpfe,  das  Ein- 
setzen an  den  Handmuskeln,  das  späte  Erscheinen  des  Trismus  schon 
einen  wichtigen  Fingerzeig  für  die  Unterscheidung,  dazu  kommt  der  inter- 
mittierende Charakter  der  Tetanieanfälle  im  Gegensatz  zu  dem  mehr 
kontinuierlichen  Krampf  des  Tetanus  usw. 

Bei  einer  an  neurasthenischer  Tachypnoe  und  vasomotorischer  Neurose  leidenden 
Frau  sah  Oppenheim  einen  dem  Bilde  der  Tetanie  völlig  entsprechenden  Anfall 
eintreten,  als  er  sie  —  um  den  Einfluß  der  körperlichen  Anstrengung  auf  die  Dj'spnoe 
festzustellen  —  ein  paarmal  durchs  Zimmer  laufen  ließ ;  es  fehlten  aber  die  Dauer- 
phänomene der  Tetanie. 

Wegen  der  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Meningitis,  die  aber  nur  höchst 
selten  in  Frage  kommen  dürfte,  s.  Ohvostek  (D.  m.  W.  09).  In  zweifelhaften  Fällen 
würde  auch  die  Lumbalpunktion  zur  Entscheidung  herangezogen  werden  können. 

Da  auch  die  Krämpfe  der  Tetanie  ausnahmsweise  erst  durch  intendierte 
Bewegungen  ausgelöst  werden,  könnte  gelegentlich  eine  Verwechslung  mit  der  Myotonia 
congenita  möglich  werden.  Die  differentialdiagnostischen  Kriterien  sind  durch  die 
Verschiedenartigkeit  der  Dauerphänomene  bei  beiden  Krankheiten  gegeben.  Es  kommen 
aber  anscheinend  auch  Kombinationen  vor.  Ein  Zungenphänomen,  das  dem  der  Myotonie 
entspricht  (Hoffmann,  Schnitze,  Voss,  Ohvostek,  Orzechowski,  Schönborn) 
konstatierte  Schnitze  (ref.  M.  f.  P.  XXX). 

Bemerkenswert  ist  es,  daß  es  auch  eine  Tetanie  ohne  Krämpfe 
gibt:  Die  Patienten  klagen  über  Parästhesien  besonders  in  den  Händen, 
daneben  findet  sich  das  Chvosteksche  und  Erbsehe  Symptom.  Diese 
tetanoiden  Zustände  können  in  echte  Tetanie  übergehen.  Nach 
Chvostek  lassen  sieh  die  Erscheinungen  der  Tetanie  bei  bestehender 
Latenz  durch  eine  Tuberkulininjektion  manifest  machen. 

Der  Versuch  von  Far kes-Weber  (Brit.  med.  Jouru.  11),  die  Tetanie,  Akro- 
parästhesien  und  Raynaudsche  Krankheit  zu  einer  Gruppe  zu  vereinigen,  hat  keine 
Berechtigung. 

Daß  sich  im  Verlaufe  der  Tetanie  epileptische  Krämpfe  einstellen  können,  wnrde 
schon  betont.  Die  Beziehungen  der  Tetanie  zur  Epilepsie  sind  vor  kurzem  von  Redlich 
(M.  f.  P.  III)  eingehend  erörtert  worden. 


1»  Z.  f.  N.  XXVII  u.  XXXIX.     «)  Oharite-Annalen  XXIII  u.  B.  k.  W.  07. 
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Die  latente  Tetanie  kommt  namentlich  im  Kindesalter  vor  (Hauser, 
E  s  c  h  e  r  i  c  h).  Besonders  hat  nach  E  s  c  h  e  r  i  c  h^)  die  Tetanie  der  Rachitis 
diesen  Charakter. 

Tonische  Krämpfe,  die  mehr  oder  weniger  die  gesamte  Körper- 
muskulatur ergreifen  und  mit  Albuminurie  einhergehen,  sind  einige 


Fig.  562.     i'seuflut.'tami.s.     u\acli   iliiemich.) 

Male  beobachtet  worden  (Kußmaul,  Käst),  ohne  daß  ihre  Natur  bisher 
aufgeklärt  werden  konnte.  Kjelberg  und  Escherich  sahen  bei 
Kindern  einen  Wochen  und  Monate  anhaltenden  tonischen  Ki-ampf  mit 
Ausgang  in  Heilung.  Der  Zustand  hatte  eine  oberflächliche  Ähnlichkeit 
mit  dem  Bilde  des  Tetanus  (Pseudotetanus  s.  Fig.  562).     Im  Gegensatz  zur 

1)  W.  kl.  W.  1890,  B.  k.W.  1S96.,  M.  m.  W.  07. 
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gevvölinliclien  Tetanie  ist  dabei  vorwiegend  die  Stammuskulatur  befallen, 
während  die  Arme  relativ  frei  sind,  auch  fehlt  das  Trousseausche  und 
Erb  sehe  Zeichen.  Die  Prognose  dieser  Zustände  scheint  günstig  zu  sein, 
Catanea  hat  ebenfalls  einen  Fall  dieser  Art  beschrieben,  desgleichen 
Guinou.  Henoch  schildert  ähnliche  Zustände  als  „idiopathische 
Kontrakturen''  besonders  an  den  Beugern  der  Finger  und  Zehen;  er 
hat  sie  bei  Rachitis,  Dyspepsie,  neben  Eklampsie  usw.  beobachtet  und  ist 
nicht  geneigt,  sie  mit  der  Tetanie  zu  identifizieren.  Das  gleiche  gilt  für 
die  als  „ Arthrogryposis"  von  R i  1 1  i e t ,  Barthez,  Trousseau,  Koppe 
u.  A.  geschilderten  Formen  dauernder  Beugekontraktur.  Jedenfalls,  so 
äußerte  sich  Oppenheim,  erscheint  es  wünschenswert,  daß  künftige  Be- 
obachter eine  schärfere  Differenzierung  aller  dieser  Affektionen  anstreben. 
Dieser  Versuch  ist  von  Hochsinger')  gemacht  worden.  Nach- 
dem schon  Czerny  und  Moser  tonische  Muskelspannungen  bzw. 
eine  allgemeine  Muskelsteifigkeit  bei  magendarmkranken  Säuglingen  be- 
schrieben hatten,  wies  Hochsiuger  darauf  hin,  daß  im  Säuglingsalter 
die  Neigung  zu  Flexionskrämpfen  in  den  Extremitäten  sehr  ausgesprochen,, 
ja  in  den  ersten  Lebenswochen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  physiologisch 
sei.  Leider  wählt  er  dafür  die  bereits  mit  einem  bestimmten  Krank- 
heitsbegriff  verbundene  Bezeichnung  Myotonie.  Als  pathologische  Grade 
derselben,  aber  als  Zustände,  die  von  der  Tetanie  zu  trennen  seien,  be- 
trachtet er  die  Arthrogryposis  (dauernde  Beugekrämpfe  in  den  oberen 
und  unteren  Extremitäten  mit  dem  von  ihm  so  genannten,  durch  Druck 
auf  den  Sulcus  bicipitalis  internus  auszulösenden  Faustphänomen)  und 
den  Pseudotetanus.  Diese  Spannungszustände  sind  permanent,  schmerzlos 
und  nicht  mit  Veränderungen  der  mechanischen  und  elektrischen  Erreg- 
barkeit verbunden.  Hervorgerufen  werde  die  Affektion  durch  Störungen 
der  Magendarmfunktion,  Hautkrankheiten,  hereditäre  Lues.  Er  ist 
geneigt,  sie  in  Beziehung  zu  bringen  zu  pathologischen  (?)  Befunden 
an  den  vorderen  Wurzeln  der  Säuglinge,  die  von  Zappert  mittels  der 
Marchischen  Methode  erhoben  worden  sind.  Kirchgässer  u.  A.  haben 
schon  mit  Recht  Widerspruch  gegen  diese  Auffassung  erhoben.  Gregor 
konnte  feststellen,  daß  sowohl  die  allgemeine  Muskelsteifigkeit  der 
Säuglinge  als  auch  die  galvanische  Übererregbarkeit  der  Nerven  eine 
Folge  der  künstlichen  Ernährung  sei  und  durch  Darreichung  von  Mutter- 
milch zur  Rückbildung  gebracht  werden  könne.  Das  geht  besonders 
auch  aus  den  Untersuchungen  von  Finkelstein  hervor  und  Avird  von 
Thiemich,  Stoeltzner,  Birk  u.  A.  bestätigt.  Diese  Zustände  unter- 
scheiden sich  nach  Gregor  von  der  Tetanie  besonders  durch  ihre  all- 
mähliche Entwicklung,  ihre  universelle  Verbreitung  und  die  sich  auf 
Monate  erstreckende  Dauer.  Der  Körper  kann  dabei  so  starr  sein,  daß 
es  beispielsweise  gelingt,  den  auf  dem  Rücken  liegenden  Säugling  durch 
Empoi-heben  an  der  Ferse  wie  eine  feste  Masse  in  toto  emporzuheben. 
Wenn  auch  auf  diesem  Gebiete  noch  viel  Unklarheit  herrscht,  kann  es 
doch  kaum  bezweifelt  werden,  daß  die  unter  der  Bezeichnung  Spasmophilie 
(s.  d.)  abgegrenzten  Krankheitszustände  des  Kindesalters  eine  innige  Be- 
ziehung  zur   Tetanie   haben.     Es   wird   nun   eine   weitere  Aufgabe   der 


1)  Die  Myotonie  der  Säuglinge,  Wien  1900,  und  Die  deutsche  Klinik  usw.  VII. 
S.  ferner  Witzinger,  Z.  f.  Kind.  13. 
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Forschung   sein,   die  weder  zur  Epilepsie   nocli   zur  Tetanie   gehörenden 
Krampfformen  des  Kindesalters  genauer  zu  charakterisieren. 

Es  kommen  angeborene  Kontrakturen  in  einzelnen  oder  vielen 
Gelenken  vor,  die,  wie  es  scheint,  auf  intrauterine  mechanische  Verhältnisse,  z.  B. 
auf  die  durch  ungewöhnlich  geringe  Mengen  Fruchtwassers  bedingte  Einzwängung  des 
Fötus  in  den  Uterus,  und  amniotische  Verwachsungen  zurückzuführen  sind  (Schanz, 
Weissenburg,  Schiffer-Kaiischer).  Sie  sind  zum  Teil  eines  allmählichen  Aus- 
gleichs fähig. 

Die  bei  chronischer  Bleivergiftung  in  seltenen  Fällen  vorkommende  Form  der 
tonischen  Muskelkrämpfe  kann  ein  von  der  typischen  Tetanie  abweichendes  Bild  zeigen 
(Haenel).     Eine  entsprechende  Beobachtung  bringt  auch  Steinert  (M.  m.  W.  05). 

Ob  es  auch  eine  auf  einzelne  Muskeln  beschränkte  Tetanie  gibt 
(z.  B.  eine  Tetanie  des  Diaphragma  mit  den  Symptomen  des  Asthma),  ist 
zweifelhaft.     Neuss  er  hat  eine  derartige  Beobachtung  mitgeteilt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  bisherigen  Untersuchungen 
(Tonnele,  Schultze,  Berger,  Kohts,  Weiss,  Schlesinger,  Pick'), 
Ferranini.  Eossolimo,  Blum,  Traina,  Peters'^),  Becker-'), 
Es  eher  ich  u.  A.)  führten  nicht  zu  einem  einheitlichen  Ergebnis. 
Mehrmals  war  der  Befund  ein  negativer.  Einige  Male  fanden  sich  Ver- 
änderungen im  Rückenmark,  teils  Hj^perämie  und  umschriebene  Blutungen, 
teils  trübe  Schwellung  der  Ganglienzellen,  Pachymeningitis,  Erweichung 
und  selbst  eine  als  Poliomyelitis  gedeutete  Affektion.  Auch  Verände- 
rungen im  Gehirn,  z.  B.  Verkalkung  der  Gefäße,  wurden  beschrieben. 
Wenn  viele  dieser  Befunde  auch  auf  die  vordere  graue  Rückenmarks- 
substanz als  Ausgangsort  des  Leidens  zu  deuten  schienen,  so  sind  die 
Resultate  doch  zu  spärlich  und  widerspruchsvoll,  als  daß  sie  verwertet 
werden  können.  Das  wird  auch  von  Zappert*)  auf  Grund  einer 
Untersuchung  des  Rückenmarks  mit  negativem  Ergebnis  wieder  hervor- 
gehoben. 

Positive  Befunde  an  den  Epithelkörperchen  wurden  von  Erdheim 
und  McCallum'^),  ferner  von  Wirth,  Toyofuku^)  und  besonders  von 
Yanase'j,  dem  wir  eine  umfassende  Untersuchung  verdanken,  erhoben. 
Grosser-Betke^)  fanden  nur  bei  4  von  16  Tetaniefällen  Veränderungen 
der  Epithelkörper.  Escherich^)  fand  zahlreiche  Hämorrhagien  in  den- 
selben bei  Kindertetanie. 

Verlauf  und  Prognose.  Das  Leiden  kann  in  wenigen  Tagen 
ablaufen,  mit  einem  oder  wenigen  Anfällen  abgetan  sein.  Häufig  dauert 
es  Wochen  und  Monate.  Ferner  gibt  es  eine  akute  rezividierende 
(Jaksch)  und  eine  chronische  Form,  die  unter  Remissionen  jahrelang 
anhält;  selbst  eine  Dauer  bis  zu  20  Jahren  ist  beobachtet  worden.  Es 
gibt  Individuen,  die  in  jedem  Winter  von  Tetanie  befallen  werden. 
Ebenso  kann  sie  in  jeder  Gravidität  rezidivieren  (Hödlmoser). 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  im  ganzen  günstige.  Gefährdet 
ist  das  Leben  jedoch  bei  der  Tetanie  der  an  Magenektasie  Leidenden 
(freilich  sollen  auch  tonische  Krämpfe  von  gutartigem  Charakter  dabei 
vorkommen  nach  Ury),  ferner  bei  der  durch  Kropfexstirpation  be- 
dingten,  bei   welcher   sich   das   Leiden   mit   Myxödem   verbinden    kann. 

1)  N.  C.  03.  2)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  77.  3j  Jahrb.  f.  Kind.  IX.  *)  M.  f.  Kind.  10. 
6)  C.  f.  path.  Anat.  05.  ^)  Jahrb.  f.  Psych.  XXX.  7)  W.  kl.  W.  07.  S.  ferner  Haber- 
feld, W.  kl.  R.  10  Nr.  35.     8)  Z.  f.  Kind.  11.     »)  W.  kl.  W.  06. 
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Indes  kann  auch  unter  diesen  Bedingungen  die  Krankheit  einen  günstigen 
Ausgang  nehmen.  Säuglinge  und  Kinder  sterben  nicht  selten  an  dem 
Grundleiden  (Darmkatarrh),  während  sonst  gesunde  Kinder  in  der  Regel 
wiederhergestellt  werden.  Tödlich  kann  die  Tetanie  noch  dadurch  ver- 
laufen, daß  sie  die  Respirationsmuskulatur,  insonderheit  das  Zwerchfell 
ergreift.  —  Bei  gesunden  Erwachsenen  erstreckt  sich  das  Leiden  ge- 
wöhnlich über  einen  Zeitraum  von  einigen  Wochen  oder  Monaten,  doch 
lehrt  die  sorgfältige  statistische  Ermittlung  Frankl-Hochwarts^)^ 
daß  die  Heilung  sehr  oft  eine  unvollkommene  ist,  daß  sich  nicht  selten 
eine  chronische  Tetanie  oder  selbst  ein  dauerndes  Siechtum  entwickelt; 
freilich  erstreckt  sich  diese  Nachforschung  nur  auf  die  Tetanie  der  Er- 
wachsenen, besonders  die  der  Arbeiter.  Durch  einen  schnellen,  leichten 
Verlauf  ist  die  in  Beziehung  zu  Infektionskrankkeiteu  und  Intoxikations- 
zuständen  stehende  Tetanie  ausgezeichnet.  Oppenheim  sah  Fälle  dieser 
Art,  in  denen  es  mit  einem  einzigen  kurzen  Anfall  abgetan  war.  Voss 
erwähnt,  daß  er  die  Tetanie  während  eines  Erysipels  zurückgehen  sah, 
in  einem  anderen  Falle  hatte  ein  akuter  Gelenkrheumatismus  scheinbar 
diesen  Einfluß.  Bei  Schwangeren  kann  die  Affektion  bis  zur  Geburt 
dauern  oder  auch  früher  schwinden;  die  Krämpfe,  die  während  der 
Laktation  entstehen,  pflegen  sich  mit  deren  Abschluß  zurückzubilden. 
Frankl-Hochwart  betont  jedoch,  daß  die  maternale  Tetanie  eine 
ernste  Prognose  habe. 

Therapie.  In  prophylaktischer  Beziehung  ist  es  besonders 
wichtig,  statt  der  Totalexstirpation  der  Thyreoidea  die  partielle  Resektion 
vorzunehmen  und  dabei  vor  allem  die  Epithelkörper  zu  schonen.  Es 
müssen  mindestens  zwei  im  Organismus  zurückbleiben  (Erdheim, 
Danielsen). 

Wird  das  Leiden  auf  einen  Erkältungseinfluß  zurückgeführt,  so  ist 
eine  diaphoretische  Behandlung  vorzunehmen. 

Im  übrigen  ist  in  erster  Linie  die  Grundkrankheit  zu  behandeln. 
In  der  Therapie  der  Magendarmaffektionen  ist  bei  bestehender 
Tetanie  der  Gebrauch  der  Magenpumpe  möglichst  einzuschränken.  Durch 
operative  Behandlung  der  Pylorusstenose  —  in  einem  von  Albu  und 
Oppenheim  beobachteten  sowie  in  einigen  von  Majo  Robson,  Fl  ein  er, 
Dickson,  Richartz^)  beschriebenen  Fällen  —  resp.  durch  Anwendung 
von  Pylorusresektion,  Pyloroplastik,  Gastroenterostomie,  je  nach  den 
Indikationen,  ist  auch  die  Tetanie  geheilt  worden.  Für  die  frühzeitige 
chirui-gische  Behandlung  tritt  Moynihan-^)  und  auf  Grund  der  vor- 
liegenden Erfahrungen  besonders  Wirth  ein,  während  Chvostek  zu 
großer  Reserve  mahnt.  Bei  der  nichtmalignen  Form  soll  Wasserzufuhr 
per  rectum  oder  auf  dem  Wege  subkutaner  Injektion  einen  günstigen 
Einfluß  haben.  Fleiner  gibt  folgende  Vorschriften:  Rasche,  schonende 
Entleei-ung  und  Auswaschung  des  Magens,  rektale  Einäln-ung  (Fleisch- 
brülie,  Weinklysmen  usw.),  energische  Flüssigkeitszufuhr  durch  subkutane 
Injektion  von  steriler  7*2  P^oz.  Kochsalzlösung,  2 mal  täglich  je  Va  Liter; 
nach  24 — 48  Stunden  alle  Stunde  50 — 100  g  Vichywasser  per  os,  bis 
eventuell  die  Operation  ausgeführt  werden  kann.  Diese,  und  zwar  die 
Resektion    oder  Gastroenterostomie,    hält    er    für    indiziert,    sobald    bei 

1)  N.  V.  06.     2)  Z.  f.  kl.  M.  lid.  53.     »)   Hust.  med.  and  Surg.  Jcurn.  03. 


Die  Tetanie.  2027 

Magenerweiterung  Körpergewiclit  und  tägliche  Urinmenge  trotz  zweck- 
mäßiger Diät  und  Körperruhe  abnehmen.  Bei  der  Spasmophilie  AN'echsel 
der  Nahrung. 

Die  Intensität  der  Krämpfe  kann  durch  den  Genuß  von  Brom- 
kalium,  ^lorphium  und  Chloralhydrat  gemildert  werden.  Auch 
Hyoszin  und  Curare  ist  in  hartnäckigen  Fällen  verordnet  worden. 
Mit  Curarin  (0.0003— O.0UO6)  will  Hoche  in  einem  Falle  die  Anfälle 
abgekürzt  haben.  Kassowitz  will  die  Kindertetanie  durch  Phosphor 
heilen,  ebenso  Hochsinger. 

Bei  der  Kombination  der  Kachitis  tarda  mit  Tetanie  erzielte  auch  Curachmann 
mit  Phosphor  Erfolg.  In  anderen  Fällen  fand  dieser  Autor  das  Calcium  lacticuui 
wirksam;  er  gibt  3  mal  20  Tropfen  einer  lOprozentigen  Lösung  bis  zu  mehreren  Kaffee- 
löffeln. S.  auch  Kosenstern,  Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  72:  Curschmann,  Z.  f.  N.  Bd.  45. 
E.  Meyer  (D.  m.  "\V.  11  Nr.  28)  behandelt  die  Graviditätstetanie  erfolgreich  mit  Calc. 
chlorat.  (8,0  Aq.  Ment.pip.,  Aq.  dest.  200.0,  zweistündl.  1  Eßlöffel).  Auch  die  Erfahrungen 
von  Parhon,  Urechie-ßerkeley  u.  A.  sprechen  für  die  Wirksamkeit  der  Kalksalze. 

Vor  der  Anwendung  des  faradischen  Stromes  ist  zu  warnen,  während 
die  stabile  Applikation  eines  schwachen  galvanischen  Stromes  (am 
Rücken,  über  dem  Plexus,  den  krampfenden  Muskeln  usw.)  versucht  werden 
mag.  L  a  u  e  B  ä  d  e  r  und  f  e  u  c h  t  e  E  i  n  p  a  c k  u n  g  e n  der  vom  Krampf  ei-griff e- 
nen  Gliedmaßen  sind  oft  von  wohltuendem  Einfluß.  Trousseau  empfahl 
die  Applikation  des  Eisbeutels  an  der  Wirbelsäule  sowie  Blutentziehung. 

Erwähnenswert  ist  es,  daß  in  einem  Falle  von  Tetanie  eine  durch 
Pilokarpin  angeregte  Schweiß-  und  Speichelsekretion  zur  Heilung  ge- 
führt haben  soll.  Voss  rühmt  heiße  Bäder  und  Salizylpräparate,  also 
ebenfalls  Diaphorese;  das  gleiche  Eiseisberg  und  Chvostek. 

Inwieweit  die  durch  Transplantation  von  Schilddrüsengewebe  von 
Tieren,  denen  die  Glandula  thyreoidea  exstirpiert  worden  war,  und  die 
bei  Myxödem  (s.  d.)  erzielten  Erfolge  für  die  Therapie  der  Tetania 
strumipriva  verwertet  werden  können,  muß  die  Zukunft  lehren.  Seit 
Oppenheim  diesen  Satz  (I.  Aufl.  d.  B.)  niederschrieb,  sind  entsprechende 
Versuche  von  Mikulicz-Gottstein,  Levy-Dorn  (aus  Oppenheims 
Poliklinik),  von  Br  am  well  und  in  der  neueren  Zeit  von  vielen  Autoren 
mitgeteilt  worden.  Oppenheim  konnte  über  einen  Heilungsfall  be- 
richten, und  es  sind  diesem  andere  nachgefolgt.  Sehr  gute  Resultate 
hatte  auch  Romänoff.  Oppenheim  konstatierte  bei  einer  Patientin 
Heilung  noch  zwei  Jahre  später.  Andere  hatten  Mißerfolge  zu  verzeichnen 
(Mannaberg).  In  neuerer  Zeit  sind  naturgemäß  besonders  die  Glan- 
dulae parathyreoideae  therapeutisch  verwendet  worden.  Heilerfolge  mit 
diesen  Präparaten  haben  Vassale,  Marinesco^).  Eiseisberg, 
Loewenthal-Wieprecht^),  Schneider»)  und  Bircher*)  erzielt. 
Letzterer  verabreichte  0.02—0.04  der  reinen  Nebenschilddrüse  pro  die 
oder  0.1—0.2  der  Freund-Redlichschen  Tabletten.  Das  Paraglandol 
(Roche),  das  Rosenberg  für  Morb.  Based.  (s.  d.)  empfiehlt,  könnte  ver- 
sucht werden.  Dazu  ist  in  den  letzten  Jahren  die  Einpflanzung  der  von 
Tieren  oder  gesunden  (resp.  nicht  Tetaniekranken)  Menschen  stammenden 
lebenswarmen  Gland.  parathyreoideae  ins  Peritoneum  oder  an  andere 
Körperstellengekommen.   Sie  ist  von  Eiselsberg-^),  Garre,  Danielsen«), 


1)  Semaine  mod.  05.  2)  Z.  f.  N.  XXXI  und  Heilkunde  07.  »)  Z.  f.  Chir.  Bd.  104. 
4)  M.  Kl.  10.  6)  Weiss,  Festschrift  Lud.  Hermann,  Stuttgart  08.  S.  auch  die  expenment. 
Stud.  V.  Leischner,  Leischner-Köhler,  A.  f.  kl.  Chir.  10.     6)  ßeitr.  z.  kl.  Chir.  10. 
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Danielsen-Landois^),  Boese'),  KrabbeP),  Brown^),  mit  Erfolg  aus- 
geführt worden.  Frankl- Hochwart  spricht  sich  in  bezug  auf  den  Wert 
der  organotherapeutischen  Maßnahmen  noch  mit  großer  Reserve  aus, 
ebenso  Pineles;  doch  bezieht  sich  der  Widerspruch  auf  die  interne 
Darreichung. 

Von  verschiedenen  Seiten  wird  besonders  das  Calc.  lact.  sehr  gerühmt 
(Mac  Calluni  (Bull,  of  J.  Hopk.  Hosp.  1908),  Curschmann  (D.  Z.  f.  N. 
1910),  Frank  (Kl.  W.  1922  Nr,  7)).  Man  gibt  es  per  os  als  Calc.  lact. 
oder  intravenös  (Afenil  oder  Calc.  chlorat.  M.  B.  K.),  am  besten  neben 
intravenöser  Therapie  große  Mengen  Calc.  lact.  innerlich,  5  —  10  g  täglich. 
Manche  stellen  allerdings  den  Erfolg  in  Abreäe. 

Die  Laktation  muß  unterbrochen  werden.  Bei  schwächlichen  Kindern 
ist  besonderes  Gewicht  auf  Hebung  des  Kräftezustandes  durch  reich- 
liche Ernährung  zu  legen,  evtl.  Eisen,  Chinin,  Lebertran  zu  verordnen. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Gregor,  Finkelstein,  Stoeltzner 
u.  A.  ist  es  erforderlich,  bei  der  Kindertetanie  und  Spasmophilie  die 
Kuhmilch  zu  entziehen  und  durch  andere  Nahrung,  besonders  Mutter- 
milch, zu  ersetzen. 

Auch  wird  Ernährung  mit  milchloser  Kost  empfohlen  (Raabe, 
Thiemich). 


Die  Chorea  minor. 

(Chorea  St.  Viti.     Veitstanz.) 

Literatur  bei  Wollenberg,  Chorea,  Nothnagels  Handbuch  XII, 2  und  in  den 
fland-  und  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde.  Von  neueren  Arbeiten  als  Literaturquelle 
Wendenburg,  M.  f.  P.  XXVIIL 

Es  gibt  recht  verschiedenartige  Krankheitszustände,  die  mit  dem 
Namen  Chorea  belegt  worden  sind.  Sie  sind  alle  dadurch  ausgezeichnet, 
daß  Muskelzuckungen  komplizierterer  Art  und  unwillkürliche  Bewe- 
gungen (vgl.  S.  2054)  das  prägnanteste  Symptom  bilden.  Da  diese  Krank- 
heitsformen jedoch  im  übrigen  heterogener  Natur  sind,  ist  eine  scharfe 
Scheidung  derselben  erforderlich. 

Die  Chorea  minor ^),  auch  Sydenhamsche  Chorea  genannt,  die 
weitaus  häutigste  dieser  Krankheitsformen,  befällt  vornehmlich  das  Kindes- 
und  jugendliche  Alter.  Nur  selten  tritt  sie  in  der  ersten  Kindheit  auf, 
von  Heubnei'^)  wird  das  Vorkommen  im  Säuglingsalter  sogar  in  Abrede 
gestellt.  Die  große  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  das  5. — 15.  Lebensjahr. 
Mädchen  werden  häufiger  ergriffen,  auf  drei  Mädchen  kommt  etwa  ein 
Knabe;  dieses  Mißveiliältnis  macht  sich  in  noch  stärkerem  Grade  im  1 
15. — 25.  Lebensjaliie  geltend,  in  welchem  ganz  vorwiegend  weibliche  ' 
Individuen  erkranken.  Von  diesem  Zeitpunkt  ab  wird  die  Chorea  immer 
seltenei',  es  gibt  al)er  kein  Lebensalter,  das  ganz  verschont  wäre.  Die 
Chorea  senilis  ist  im  allgemeinen  wohl  ein  andersartiges  Leiden,  docli 

1)  M.  Kl.  10.  2)  w.  kl.  W.  09.  •■')  Heitr.  z.  kl.  Chir.  Hd.  72.  •»)  Annal.  of  Surg. 
11.  '')  Die  Chorea  major  oder  magna  ist  kein  selbständiges  Leiden,  sondern  ein 
hysterischer  Zustand.  *)  Charitö-Annalen  11.  Kr  sjtricht  von  einer  Pseudochorea  in 
seinem  Falle,  die  er  aul  die  nachgewiesene  Kleinhirnaplasie  bezieht. 
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kommt  wohl  auch  die  eclite  Cliorea  minor  noch  im  höheren  Alter  vor. 
Besonders  disponiert  sind  zarte,  anämisclu',  reizhaie  Individuen;  die 
neuropathische  Anlage  steigert  die  Empfänglichkeit,  so  kommt  es, 
daß  sich  Chorea  und  Hysterie  öfter  vereinigen,  ganz  abgesehen  davon, 
daß  es  eine  Art  hysterischer  Zuckungen  gibt,  die  als  Chorea  hysterica 
bezeichnet  werden.  Das  Vorkommen  von  Nervenkrankheiten  in  der  Fa- 
milie Choreakranker  läßt  sich  in  einem  nicht  geringen  Prozentsatz  der 
Fälle  feststellen. 

Oft  entwickelt  sich  das  Leiden  ohne  erkennbare  Ursache.  Recht 
häufig  wird  eine  Gemütsbewegung,  namentlich  ein  Schreck  beschuldigt. 
Das  schreckerregende  Moment  ist  aber  manchmal  ein  so  unbedeutendes, 
daß  nur  eine  beträchtliche  Erhöhung  der  Erregbarkeit  den  Effekt  ver- 
ständlich macht;  auch  läßt  es  sich  zuweilen  feststellen,  daß  die  Er- 
krankung bereits  im  Keim  entwickelt  war,  als  die  Gemütsbewegung  ein- 
wirkte. In  höherem  Maße  als  im  Kindesalter  kommt  die  ätiologische 
Bedeutung  der  seelischen  Erregungen  bei  der  Chorea  der  Heran- 
wachsenden zur  Geltung.  Es  sind  namentlich  junge  Mädchen  im  Alter 
von  etwa  16 — 22  Jahren,  die  ein  relativ  großes  Kontingent  zu  dieser 
Erkrankung  stellen;  in  den  von  Oppenheim  beobachteten  P'ällen  dieses 
Alters  hat  er  das  Leiden  sehr  oft  auf  Gemütsbewegungen  zurückführen 
können.  Und  es  handelte  sich  da  keineswegs  um  die  hysterische  Form 
dei-  Chorea,  wenn  es  auch  zuzugeben  ist,  daß  diese  sich  weit  häufiger 
auf  Grund  seelischer  Erschütterung  entwickelt. 

Die  Chorea  kann  auf  dem  Wege  der  Nachahmung  entstehen;  es 
sind  kleine  Epidemien  dieser  Krankheit  in  Pensionaten,  Schulen  usw. 
beobachtet  worden,  die  Betroffenen  waren  aber  meist  hysterisch;  zweifellos 
ist  die  durch  psychische  Infektion  erworbene  Chorea  keine  echte,  sondern 
ein  hysterisches  Leiden. 

Sichergestellt  sind  die  Beziehungen  der  Chorea  zur  Schwanger- 
schaft. Bei  bis  da  gesunden  Individuen  oder  solchen,  die  schon  einmal 
in  der  Kindheit  an  Chorea  gelitten  haben,  tritt  die  Erkrankung  in  den 
ersten  Monaten  der  Gravidität  —  besonders  im  3. — 5.  —  in  die  Er- 
scheinung. Meistens  sind  es  jugendliche  Erstgebärende,  relativ  oft 
außerehelich  Geschwängerte,  und  so  scheint  die  Gravidität  oft  nur  die 
Disposition  zu  steigern,  während  andere  Faktoren,  namentlich  Gemüts- 
bewegungen, die  Erkrankung  auslösen.  Die  Beziehung  zur  Schwanger- 
schaft ist  aber  eine  so  innige,  daß  das  Leiden  meistens  mit  deren  Ablauf, 
sei  es,  daß  die  Geburt  ad  terminum  erfolgt  oder  daß  durch  Abort  resp. 
Frühgeburt  die  Gravidität  vorzeitig  unterbrochen  wird,  endigt  und  oft 
genug  sich  bei  später  folgenden  Schwangerschaften  Aviederholt.  Nur 
höchst  selten  kommt  es  vor,  daß  die  Chorea  sich  erst  im  Puerperium 
einstellt. 

Einzelne  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  auch  Traumen  die 
Chorea  im  Gefolge  haben  können.  So  hat  Oppenheim  namentlich  die 
chronische  Form  dieses  Leidens  bei  Erwachsenen  einige  Male  im  Anschluß 
an  Verletzungen  entstehen  sehen.  Das  gleiche  wird  von  A.  Westphal 
angegeben.  —  Die  ätiologische  Bedeutung  der  Masturbation  ist  eine 
durchaus  zweifelhafte. 

Von  hervorragendem  Interesse  sind  die  Beziehungen,  welche 
zwischen    Chorea,    Gelenkrheumatismus     und    Endocarditis    be- 

Oppenheici.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  128 
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stehen.  Wenn  auch  die  Erfahrungen  der  verschiedenen  Ärzte  erheblich 
differieren,  so  ist  es  doch  eine  feststehende  Tatsache,  daß  die  Chorea 
überraschend  häufig  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  folgt. 

In  vielen  Fällen  erzeugt  dieser  zunächst  eine  Endocarditis,  in 
deren  Geleit  oder  Gefolge  sich  der  Veitstanz  entwickelt.  Ebenso  kommt 
es  vor,  daß  die  Endocarditis  erst  im  Verlauf  der  Chorea  entdeckt  wird, 
oder  daß  gar  der  Gelenkrheumatismus  in  ihrem  Verlauf  entsteht;  endlich 
hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  bei  den  an  Veitstanz  Leidenden  einen 
alten  Herzfehler  zu  konstatieren.  Beachtenswert  ist  es,  daß  Erkran- 
kungen des  Herzens  bei  der  Chorea  juvenilis  und  graviditatis  weit 
häufiger  vorkommen  als  bei  der  des  Kindesalters. 

S.  zu  der  Frage  die  Statistik  von  Thayer  (Jouro.  of  Americ.  Assoc.  06),  die  sich 
auf  808   F'älle  erstreckt. 

Es  sind  mannigfache  Theorien  aufgestellt  worden,  um  die  Natur 
der  Beziehungen  zu  erläutern.  Einzelne  Beobachtungen  wiesen  darauf 
hin,  daß  das  aus  dem  Herzen  ins  Gehirn  geschleuderte  embolische 
Material  —  welches  zur  Verstopfung  kleiner  Gefäße  und  zu  umschriebenen 
kleinen  Erweichungsherden  führte  —  die  motorischen  Eeizerscheinungen 
auslöste.  Indes  ruft  der  Gelenkrheumatismus  die  Chorea  nicht  selten 
hervor  ohne  das  Bindeglied  der  Endocarditis,  außerdem  haben  sich  die 
embolischen  Vorgänge  nur  in  einer  beschränkten  Anzahl  von  Fällen  nach- 
weisen lassen.  Es  ist  dann  die  Vermutung  ausgesprochen  worden,  daß 
der  infektiöse  Prozeß  an  sich  die  Thrombosierung  kleiner  Hirngefäße 
verursache.  Weiter  hat  man  geglaubt,  daß  die  Herzaffektion  auf  reflek- 
torischem Wege  die  Chorea  zeitige.  Schließlich  hat  die  Theorie  den 
anderen  den  Rang  streitig  gemacht,  welche  die  Chorea  von  einem  Mikro- 
organismus resp.  Virus  ableitet,  das  sowohl  die  Eheumarthritis  und 
Endocarditis  als  den  Veitstanz  zu  erzeugen  vermöge.  —  Eine  Eeihe  von 
Autoren  (Laufenauer,  Triboulet,  Bechterew,  Mircoli,  Heubner, 
Wollenberg,  Neumann,  Frölich,  Gram,  Bruns,  Duckworth  u.  A.) 
ist  geneigt,  die  Chorea  immer  auf  einen  infektiösen  Ursprung  zurück- 
zuführen und  in  den  anderen  Faktoren  nur  Gelegenheitsursachen  zu  er- 
blicken. Die  für  diese  Auffassung  sprechenden  positiven  Befunde  von 
Mikroorganismen  in  dem  Gehirn  Choreakranker  sind  allerdings  noch 
spärliche  und  unsichere  (Beobachtungen  von  Maragliani,  Eichter, 
Berkley,  Dana,  H.  Meyer,  Pianese,  Preobrajenski,  Guizzetti, 
Cramer-Többeni),  Tommasi-Crudeli-)  u.  A.).  Pianese  fand  einen 
Diplobacillus  und  Diplococcus  und  will  durch  Kulturen  derselben  auch 
experimentell  Chorea  erzeugt  haben.  Nach  einer  Zusammenstellung 
Maraglianis  sind  in  7  Fällen  Staphylokokken,  in  2  Diplokokken 
und  in  2  ein  Bazillus  nachgewiesen  worden.  Westphal  und  Wasser- 
mann'*) fanden  in  einem  Falle  schwerer  Chorea  nach  akutem  Gelenk- 
rheumatismus im  Blut  und  in  den  Geweben  einen  Staphylococcus,  der, 
bei  Tieren  ins  Blut  gebi-acht,  das  Bild  eines  akuten  Gelenkrheumatismus 
hervorrief.  Befunde  dieser  Art  wurden  auch  von  Poynton- Holmes*) 
erhoben,  während  es  sich  in  den  Fällen  von  Meyer'^),  Sander  und 
Cramer-Többen  um  Streptokokken  handelte.    Auch  Sachs")  beschreibt 

1)  M.  f.  P.  XVIII;  hier  Literatur.  2)  Riv.  sper.  di  Fren.  08.  3)  B.  k.  W.  1899. 
S.  auch  Westphal,  M.  Kl.  12.  *)  Lancet  06.  6)  Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  40.  «)  Med. 
Record.  08. 
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mehrere  Fälle  vou  septischer  Chorea  mit  Staphylokokken-  und  Strepto- 
kokkennachweis. Donath!)  ist  nach  seinen  Untersuchuiif^en  f^eneigt, 
dem  Staphylococcus  pyogenes  albus  bzw.  aureus  eine  pathogene  Bedeutung 
zuzuschreiben.  Camisa -)  fand  im  Blute  einen  Diplostreptococcus.  Jeden- 
falls deuten  derartige  Feststellungen  auf  den  infektiösen  Charakter  der 
Chorea  in  den  beschriebenen  Fällen  und  besondeis  auf  iiire  innigen  Be- 
ziehungen zum  akuten  Gelenkrheumatismus.  So  bezeichnet  sie  A\'ollen- 
berg  als  eine  metarheumatische  Aft'ektion.  Duckworth  als  den  Rheu- 
matismus des  Gehirns.  Auch  Wendenburg  hält  sie  für  eine  Infektions- 
krankheit unter  Hinweis  darauf,  daß  sie  besonders  die  unter  unhygienischen 
Verhältnissen  lebenden  Kinder  der  ärmeren  Klasse  befällt,  zuweilen 
epidemieartig  aufti-itt  und  innige  Beziehungen  zu  Infektionskrankheiten 
hat.  —  G.  Köster  hat  in  71%  seiner  Fälle  eine  infektiöse  Ätiologie 
feststellen  können,  läßt  aber  auch  andere  Ursachen  gelten. 

Nach  dem  Ergebnis  der  Blutuntersuchung  glaubt  Scbaps  (Jahrb.  f.  Kind.  XI) 
Beziehungen  zwischen  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  und  der  Chorea  annehmen  zu 
können.     S.  ferner  Macalister,  Brit.  med.  Journ.  09. 

Nur  in  wenigen  Fällen  hat  man  die  Chorea  im  Gefolge  des 
Scharlachs,  der  Masern,  der  Influenza,  Diphtheritis,  Nephritis, 
Angina  und  des  Typhus  auftreten  sehen.  Im  Verlauf  einer  schweren 
Magendarmerkrankung  sahen  Ewald-Witte  eine  akut  verlaufende  Chorea 
sich  entwickeln. 

Die  im  höheren  Alter  vorkommenden  Formen  gehören  nur  zum 
kleineren  Teil  noch  in  die  Kategorie  der  Chorea  minor. 

Halten  wir  die_  angeführten  ätiologischen  Momente  nebeneinander,  so 
gewinnen  wii"  die  Überzeugung,  daß  die  Chorea  durch  verschieden- 
artige Noxen  hervorgebracht  werden  kann.  Es  ist  besonders  das  Alter 
bedroht,  in  welchem  die  motorischen  Hemmungsapparate  noch  nicht  zur 
vollen  Ausbildung  gelangt  sind,  in  welchem  seelische  Erregungen  sich 
noch  ungehemmt  in  motorische  Akte  umsetzen.  So  sieht  man  bei  Kindern, 
jungen  Mädchen  und  Frauen  unter  dem  Einfluß  der  Verlegenheit  und 
verwandter  Gemütsbewegungen  oft  eine  motorische  Unruhe  eintreten,  die 
dem  Bilde  der  Chorea  sehr  ähnlich  ist.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  eine 
individuelle  Steigerung  dieser  Anlage  ein  die  Empfänglichkeit  für 
Chorea  erhöhendes  Moment  bildet.  Hervorgerufen  wird  die  Krankheit 
nun  durch  eine  heftige  Gemütsbewegung  oder  durch  die  Gravidität  (auf 
reflektorischem  Wege?)  oder  endlich,  wohl  am  häufigsten,  durch  die  Ein- 
wirkung eines  Giftes,  welches  im  Organismus  der  an  Gelenkrheumatismus 
oder  Endocarditis  Leidenden  entsteht,  resp.  von  außen  in  den  Organismus 
eindringend,  jede  dieser  Affektionen  zu  erzeugen  vermag. 

Von  den  Abhandlungen,  die  sich  speziell  mit  der  Frage  der  Ätiologie  be- 
schäftigen, seien  die  von  Krafft-Ebing  (W.  kl.  W.  1899).  Starr  (Festschrift  Jacobi. 
New  York  1900).  Homuth  (W.kl.R.09),  Wendenburg,  Schuster  (Z.  f.  d.g.  N.  u.  Fs. 
59.  Bd.   1920)  speziell  hervorgehoben. 

Der  Versuch  Julians  (ref.  B.  k.W.  13  Nr.  11),  die  Chorea  auf  Lues  zurück- 
zuführen, mag  als  Kuriosum  erwähnt  werden.  Daß  'sich  auf  dem  Boden  der  Lues, 
auch  der  hereditären,  eine  symptomatische  Form  der  Chorea  entwickeln  kann,  soll 
aber  nicht  in  Abrede  gestellt  werden.     S.  z.B.  (r.  Flatau,  M.  m.  W.  12. 

Symptomatologie.  Die  Erkrankung  entwickelt  sich  meistens  aus 
unmerklichen  Anfängen   heraus.     Die  Kinder   werden   unruhig   in   ihren 


1)  Z.  f.  d.  g.  N.  0.  IV.     2)  c.  f.  Bakt.  Bd.  57. 
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Bewegung-en.  ungeschickt  in  den  Hantierungen,  es  kommt  häufiger  vor, 
daß  sie  einen  Gegenstand  aus  der  Hand  fallen  lassen.  Der  Lehrer  be- 
klagt sich,  daß  das  Kind  nicht  stille  sitzen  könne  oder  daß  die  Schrift 
unordentlich  und  unsauber  geworden  sei.  Es  ist  gar  nicht  ungewöhnlich, 
daß  der  Betroffene  zunächst  für  ungezogen  gehalten  wird,  zumal  auch 
der  Charakter  verändert  scheint.  Bald  aber  wird  es  deutlich,  daß  ein 
krankhafter  Zustand  vorliegt. 

Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  fällt  nun  die  motorische  Unruhe 
auf.  Das  Kind  steht  und  sitzt  nicht  still,  sondern  ist  in  fortwährender 
Bewegung.  Da  wird  der  Arm  ab-  oder  adduziert,  rotiert,  die  Schulter 
gehoben,  es  streckt  sich  die  Hand,  während  die  Finger  sich  spreizen, 
um  gleich  darauf  gebeugt  oder  gestreckt  zu  werden;  der  Eumpt  wird 
gedreht  oder  von  einer  Seite  zur  andern  geworfen,  die  Stirn  wird  ge- 
runzelt, der  Mund  in  die  Breite  gezogen,  der  Kopf  zur  Seite  geworfen 
usw.  Der  Patient  kann  nicht  ruhig  stehen,  bald  wird  der  Oberschenkel, 
bald  der  Fuß  bewegt.  Das  Gehen  ist  nur  in  schweren  Fällen,  bei  her- 
vorragender Beteiligung  der  unteren  Extremitäten,  behindert,  auch  können 
die  Zuckungen  der  Beine  so  stark  sein,  daß  der  Kranke  nicht  einmal 
zu  stehen  imstande  ist.  Die  geschilderten  Bewegungen  folgen  einander 
in  buntem  Wechsel  und  treten  auch  nebeneinander  auf,  so  daß  gleich- 
zeitig verschiedene  Muskelgruppen  und  die  Muskeln  verschiedener  Glied- 
maßen in  Aktion  sind.  Daß  sich  die  unwillkürlichen  Bewegungen  nicht 
auf  eine  Muskelgruppe  beschränken  und  sich  nicht  in  rhythmischer 
"Weise  in  dieser  abspielen,  sondern  bald  hier,  bald  da  hervortreten  und 
in  ganz  unregelmäßiger  Folge  die  einzelnen  Muskelgebiete  befallen,  das 
ist  das  Charakteristische.  Auch  entsprechen  die  einzelnen  motorischen 
Leistungen  weniger  dem  Typus  der  Zuckungen  als  dem  der  Bewegungen, 
sie  ähneln  den  willkürlichen,  unterscheiden  sich  aber  von  ihnen  durch 
die  Zwecklosigkeit  und  den  steten  Wechsel  der  Bewegungsform 
und  -richtung.  Neben  den  kombinierten  Bewegungsakten  werden  aber 
auch  in  der  Regel  kurze  Zuckungen,  z.  B.  in  den  Gesichtsmuskeln,  be- 
obachtet. 

Foerster^)  hat  gezeigt,  daß  es  sich  überhaupt  keineswegs  um  das  geordnete 
Zusammenwirken  der  Antagonisten  mit  den  Hauptagonisten  und  Synergisten  handelt, 
wie  bei  der  willkürlichen  Bewegung,  daß  vielmehr  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen 
von  der  Zuckung  ergriffen  werden,  so  daß  z.  B.  bei  der  Streckung  der  Finger  nur  der 
Extens.  dig.  communis  ohne  die  Interossei  sich  anspannt,  beim  Faustschluß  die  Streckung 
der  Hand  ausbleibt  usw.  Dadurch  erhallen  die  choreatischen  Bewegungen  etwas 
Ungeordnetes  und  Gespreiztes.  Vgl.  hierzu  bes.  Foerster,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  LXXIII. 
1922,  ferner  S.  2054. 

Ferner  sind  auch  die  Affektäußerungen  —  das  Lachen  und  Weinen 
—  sehr  lebhaft  und  labil. 

Was  die  Verbreitung  der  motorischen  Reizerscheinungen  über 
den  Organismus  anlangt,  so  sind  vorwiegend  die  oberen  Extremitäten 
betroffen,  meistens  auch  die  Gesichts-  und  Rumpf musk ein,  im  ge- 
ringeren Grade  gewöhnlich  die  Beine.  Sehr  oft  nimmt  der  Artikula- 
tionsapparat, besonders  die  Zunge,  an  den  Zuckungen  teil:  sie  wird 
im  Munde  umhergeworfen,  gewälzt,  gerät  zwischen  die  Zähne,  und 
daraus  resultiert  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  B eh  in  der ung 
d  e  r  S  p  ra  ch  6.  Die  A\'  orte  werden  hei-ausgestoßen,  plötzlich  unterbrochen, 

')  Das  Wesen   der  choroat.  Bewegungsstörung.     Volkmanns  Sammlung  usw.  04. 
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imdeutlich  oder  durch  unregeliuäßifre  AtembeAvegungeii  zerschnitten. 
Auch  schnalzende,  schmatzende,  schlürfende  Geräusche  kommen  durch 
die  Aktion  der  Zungenmuskulatur  zustande.  Die  Beeinträchtigung  der 
Sprache  kann  eine  so  erhebliche  sein,  daß  der  Patient  in  seltenen  Fällen 
tage-  und  wochenlang  kein  Wort  hervorbringt,  daß  ein  wirklicher 
Mutismus  oder  eine  Aphasie  vorzuliegen  scheint,  deren  choreatische 
Natur  aber  daran  zu  erkennen  ist,  daß  bei  dem  Versuch  zu  sprechen 
die  charakteristischen,  choreatischen  Bewegungen  in  der  Artikulations- 
muskulatur,  besonders  in  der  Zunge  hervortreten.  Das  Hervoi'strecken 
der  Zunge  erfolgt  hastig,  ebenso  schnell  wird  sie  wieder  zurückgezogen. 
Die  Beteiligung  der  Lippen-,  Zungen-  und  der  übrigen  Schlingmuskulatur 
an  den  choreatischen  Zuckungen  kann  ein  schweres  Hindernis  für  die 
Nahrungsaufnahme  bilden,  doch  geht  diese  in  leichten  Fällen  ungestört 
vor  sich.  Die  Respirationsmuskulatur  ist  meistens  beteiligt,  be- 
sonders das  Diaphragma;  es  kommt  zu  unregelmäßigen  krampfhaften 
Atembewegungeni).  Seltener  greift  die  Störung  auf  die  Phonations- 
muskeln  über:  so  daß  Laute,  Töne  ausgestoßen  werden.  In  vielen  Fällen 
nehmen  auch  die  Augenmuskeln  an  der  motorischen  Unruhe  teil: 
Patient  fixiert  nicht,  sondern  läßt  den  Blick  in  stetem  Wechsel  hierhin 
und  dorthin  schweifen.  Auch  ein  schnell  vorübergehender  Strabismus 
kann  durch  diese  Zuckungen  bedingt  werden. 

Gewöhnlich  setzt  die  Störung  in  e  i  n  e  m  A  r  m  ein,  um  sich  dann  auf 
den  andern  oder  auf  das  Bein  derselben  Seite  auszubreiten.  In  vielen 
Fällen  beschränkt  sich  die  Chorea  überhaupt  dauernd  auf  eine  Körperhälfte 
(Hemichorea)  oder  generalisiert  sich  erst  im  weiteren  Verlauf. 

Steigernd  auf  die  choreatischen  Zuckungen  wirken  in  der  Regel  die 
willkürlichen  Bewegungen.  Diese  sind  nur  insoweit  beeinträchtigt,  als 
während  derselben  die  unwillkürlichen  erfolgen,  sich  mit  ihnen  vereinigen 
und  sie  modifizieren.  Der  Kranke  hat  infolgedessen  das  Bestreben,  die 
aktiven  Bewegungen  so  schnell  als  möglich  auszuführen,  den  Moment 
auszunutzen,  in  dem  die  choreatischen  Zuckungen  sich  beschwichtigt  haben; 
dadurch  werden  seine  Bewegungen  hastig,  brüsk,  und  es  gelingt  ihm 
nicht,  eine  Arbeit  zu  Ende  zu  führen,  die  eine  stete  Folge  geordneter 
Bewegungen  oder  eine  Stetigeit  der  Kraftleistung  verlangt  (Schreiben, 
Handarbeit  usw.).  Es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  die  Zuckungen  während 
der  aktiven  Muskeltätigkeit  so  wenig  hervortreten,  daß  sie  diese  nicht 
wesentlich  beeinträchtigen.  Die  mannigfachen  Beziehungen  der  aktiven 
Bewegungen  zu  den  choreatischen  sind  von  Rüssel  und  Förster  ein- 
gehend besprochen  worden  (vgl.  auch  S.  20.54).  Letzterer  weist  bes.  auf 
den  unsteten  Charakter,  auf  das  Ungeordnete,  Ungedämpfte  derselben, 
ferner  auf  die  Neigung  zu  unzweckmäßigen  Mitbewegungen  hin.  Feiner 
koodinierte  Fingerbewegungen  wie  die  Opposition  des  Daumens  und  Zeige- 
bzw, kleinen  Fingers  seien  überhaupt  meist  nicht  ausführbar. 

Den  größten  Einfluß  auf  die  Muskelunruhe  hat  die  Gemütsbewegung. 
Die  Unterhaltung  mit  dem  Arzt,  ja  das  Gefühl,  beobachtet  zu  werden, 
ist  schon  imstande,  sie  merklich  zu  steigern.  Es  kommt  jedoch  auch  vor, 
daß   sich  die  Patienten  vor   anderen  für  eine  kurze  Zeit  zu  beherrschen 


1)  Das  Verhalten    der    Atemmuskulatur   bei   Chorea    -wird   von    Graves  (Journ. 
Amer.  Assoc.  09)  eingehender  besprochen. 
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wissen,  aber  es  genügt  dann  gewöhnlich,  ihren  Affekt  in  Bewegung  zu 
setzen  (durch  Examinieren,  durch  die  Frage,  ob  sie  leicht  weinen,  durch 
die  Aufforderung  ein  Gediclit  zu  deklamieren  usw.),  um  die  choreatische 
Unruhe  in  Erscheinung  treten  zu  lassen.  Es  geht  daraus  schon  hervor, 
daß  die  Ruhe  des  Gemüts  einen  sehr  wohltätigen  Einfluß  hat,  und  dem 
entspricht  es,  daß  die  Zuckungen  im  Schlafe  meistens  ganz  sistieren, 
bis  auf  sehr  seltene,  von  Oppenheim^)  beschriebene  Fälle,  in  denen  sich 
umgekehrt  gerade  im  Schlafe  die  motorische  Unruhe  geltend  macht,  um 
im  Wachen  fast  völlig  zu  weichen  (Chorea, nocturna). 

Die  Intensität  der  Zuckungen  variiert  in  den  verschiedenen  Fällen 
beträchtlich.  Sie  sind  manchmal  so  gering,  daß  sie  nur  vom  aufmerksamen 
Beobachter  erkannt  werden,  andermalen  so  heftig,  daß  es  zu  den  wildesten 
Bewegungen  des  ganzen  Körpers  kommt,  daß  der  Kranke  gewaltsam  hin- 
und  hergeworfen,  aus  dem  Bett  geschleudert  wird,  sich  zahlreiche  Ver- 
letzungen zuzieht,  die  Zunge  zerbeißt,  keine  Nahrung  aufnehmen  kann 
und  in  seiner  Muskelraserei  (Folie  musculaire)  einen  erschreckenden 
Anblick  bietet. 

Brissaud  (ß.  n.  1896)  und  Patry  sprechen  von  einer  „Chorea  variable  ou 
polymorj)he",  die  besonders  bei  Degenerierten  vorkomme  und  sich  dadurch  auszeichne, 
daß  die  Zuckungen  sehr  inkonstant  sind,  tagelang  zurücktreten,  durch  den  Willen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  beheri'scht  werden  können  usw.  und  auch  in  bezug  auf 
Intensität  und  Charakter  eine  große  Unbeständigkeit  zeigen.  Weitere  Beobachtungen 
dieser  Art  und  Schilderung  der  Form  bringen  Fere,  Couvellaire-Crouzon  (K.  n. 
1899),  Moussous  fref.  R.  n   02). 

Die  unwillkürlichen  Bewegungen  bilden  das  hervorstechendste  und 
manchmal  das  einzige  Symptom  dieser  Kraukheit.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nimmt  aber  die  Psyche  an  den  Erscheinungen  teil;  gewöhnlich 
nitr  insoweit,  als  Reizbarkeit,  Launenhaftigkeit,  Zerstreutheit,  Gedächtnis- 
schwäche sich  mit  den  motorischen  Reizerscheinungen  vereinigen.  Diese 
psychischen  Anomalien  steigern  sich  —  nur  höchst  selten  bei  der  Chorea 
der  Kinder,  dagegen  häufig  bei  der  der  Erwachsenen  —  zu  ausge- 
sprochenen Psychosen,  und  zwar  kommen  Depressionszustände,  be- 
sonders aber  halluzinatorische  Delirien  mit  heftiger  maniakalischer 
Erregung  und  Verworrenheit,  nur  ausnahmsweise  eine  Geistesstörung 
unter  dem  Bilde  der  Paranoia  acuta  vor.  Die  Manie  entwickelt  sich 
meistens  auf  der  Höhe  der  Chorea,  sie  hält  gewöhnlich  nur  einige 
Wochen  an,  um  dann  in  Verstimmung,  Apathie  oder  in  eine  Geistes- 
störung überzugehen,  die  sich  durch  Sinnestäuschungen,  Verfolgungsideen, 
Selbstanklagen  usw.  kennzeichnet.  Die  Manie  kann  aber  auch  längere 
Zeit  (bis  zur  Heilung  oder  bis  zum  Tode)  andauern.  Die  schwersten 
Psychosen  dieser  Art  kommen  bei  der  Schwaugerschaftschorea  und  den 
infektiösen  Formen  dieses  Leidens  vor. 

Kleist2)  ha.t  die  psychischen  Störungen  der  Chorea  minor  einer  eingehenden 
Darstellung  unterzogen.  Es  handelt  sich  um  Symptomenkomplexe,  die  bald  dieser, 
bald  jener  Psychose  (Angstpsychose,  Halluzinose,  Delirien  usw.)  ähneln,  aber  Besonder- 
heiten besitzen,  die  durch  den  infektiös-toxischen  Charakter  des  Krankheitsprozesses 
bedingt  sind.  Eine  einheitliche  Choreapsychose  gibt  es  nicht,  doch  bilden  Stimmuugs- 
aiiomalien  das  ürundelement  der  psych.  Störung.  Weitere  Beiträge  zu  dieser  Frage 
liefern  Burr^),   Viedenz*),  P.  ,Jolly5). 

1)  Dissert.  Färber,  Berlin  1885  und  dieses  Jjehrbuch  T.  Aufl.  2)  z.  f.  Psych. 
I5d.  f)4.  3)  Journ.  Nerv.  08.  S.  auch  Runge,  A.  f.  P.  Bd.  46;  Herrmann,  Inaug.- 
Diss.  Kiel  08.  4)  A.  f.  Ps.  Bd.  46.  5)  W.  kl.  W.U.  S.  ferner  Monnier,  Thbse  de 
I'aris   11.     Fongeres,    These  de  Blontpellier  12. 
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Lälimuiig'serscheinuuo-eii  geliören  Dicht  zum  Bilde  der  Chorea; 
die  motorische  Kraft  ist  in  den  typischen  Fällen  ungeschwächt,  wenn 
auch  die  Kraftleistung  keine  stetige  ist.  Insbesondere  kommen  auf  dem 
Wege  der  psychischen  Hemmung  Akinesien  (z.  B.  Mutismus)  vor,  die 
durch  gesteigerte  Willensanspannung  vorübergehend  gehoben  werden 
können.  Es  gibt  aber  eine  Form,  bei  der  die  Erkrankung  mit  einer 
Art  Parese  oder  Pseudoparese  beginnt  und  sich  gewissermaßen 
hinter  einem  Lähmungszustand  versteckt  (Todd,  West,  Charcot). 
Oppenheim  hat  Fälle  dieser  Art  gesehen  (Dissertation  von  Färber), 
und  es  sind  derartige  Beobachtungen  von  F  i  1  a  t  o  w ,  G  u  m  p  e  r  t  z , 
Rindfleisch,  Buryi),  Wendenburg  u.  A.  angestellt  worden.  Es  fällt 
den  Angehörigen  auf,  daß  das  Kind  z.  B.  den  einen  Arm  weniger  ge- 
braucht als  den  andern,  ihn  schließlich  überhaupt  nicht  mehr  bewegt. 
Die  Bewegungsstörung  kann  beide  Arme,  Arm  und  Bein  einer  Seite  oder 
selbst  den  ganzen  Körper  betreffen,  so  daß  der  Patient  wie  ein  Ge- 
lähmter daliegt  (Chorea  mollis,  Limpchorea,  Paralytic  Chorea).  Aber 
auf  Geheiß  ist  er  doch  meist  noch  imstande,  die  Gliedmaßen  zu  bewegen, 
mir  ohne  Ausdauer  und  energielos.  Dabei  ist  die  Muskulatur  schlaff,  der 
Tonus  herabgesetzt,  die  Sehuenphänomene  abgeschwächt  oder  selbst  er- 
loschen (Gumpertz,  Rindfleisch^)).  Bei  genauer  Beobachtung  sind  es 
flüchtige  Zuckungen,  die  die  choreatische  Natur  des  Leidens  enthüllen. 
Sie  sind  so  geringfügig,  daß  sie  gesucht  werden  müssen,  doch  können  sie 
in  den  nicht  von  Lähmung  ergriffenen  Muskeln  in  voller  Deutlichkeit 
hervortreten.  Im  weiteren  Verlauf  werden  die  Zuckungen  immer  stärker, 
während  die  Pseudoparese  sich  zurückbildet.  Betrifft  diese  choreatische 
Pseudolähmung  die  Artikulationsmuskulatur,  so  entwickelt  sich  eine  Art 
von  Mutismus  choreaticus  (Oppenheims  Beobachtung).  Charcot  betont, 
daß  auch  im  Verlauf  der  Chorea  die  Zuckungen  aufhören  können,  während 
an  ihre  Stelle  eine  Art  von  Lähmung  trete. 

Die  Häufigkeit  echter  Paresen  bei  den  schweren  Formen  von  Chorea  wird 
namentlich  von  Bruns  (N.  C.  05)  betont.  Er  weist  darauf  hin,  daß  z.  B.  der  Mutismus 
und  die  Dj'sphagie  monatelang  bestehen  können,  und  daß  sie  sich  oft  gar  nicht  durch 
einen  beträchtlichen  Grad  der  choreatischen  Unruhe  in  den  entsprechenden  Muskeln 
erklären  lassen,  also  auf  einer  wirklichen  Bewegungsschwäche  beruhen  müßten;  er  glaubt 
demgemäß  von  einem  bulbärparalytischen  Symptomenkomplex  der  Chorea  sprechen  zu 
dürfen.  Damit  würde  die  Beobachtung  von  Price  (New  York  med.  Journ.  07)  im 
Einklang  stehen,  daß  bei  schwerer  Chorea  der  Speichelfluß  keine  seltene  Erscheinung 
bilde.  S.  zur  Frage  der  Parese  bei  Chorea  auch  Michel  (These  de  Paris  04),  ferner 
bezüglich  der  Sprachstörungen  bei  diesem  Leiden  Cizler  (Casop.  lek.  05). 

Die  Muskulatur  behält  ihr  normalesVolumen  und  ihre  normale 
elektrische  Erregbarkeit.  Von  Muskelatrophie,  die  Oppenheim  nie 
beobachtet  hat,  ist  hier  und  da  die  Rede  (Elloy^)).  Die  Sehnenphänomene 
sind,  wenn  wir  von  der  paralytischen  Form  absehen,  in  normaler  Weise 
zu  erzielen.  Bonhöffer  und  Oddo*)  sowie  Kopzcy[nsky^)  machen 
freilich  die  Angabe,  daß  die  Sehnenphänomene  entsprechend  einer  die 
Chorea  begleitenden  Hypotonie  herabgesetzt  und  zuweilen  selbst  aufge- 
hoben seien;  Oppenheim  konnte  das  nicht  bestätigen:  weder  ist  ihm 
eine  wesentliche  Abnahme  des  Muskeltonus  noch  eine  Abschwächung  der 
Sehnenphänomene  in   den  typischen   Fällen  aufgefallen.     Zu  demselben 


1)  Med.  Chron.  09.     2)  z.  t.  X.  XXIII;  hier  Lit.     3)  Th^se  de  Paris  04,  R.  n.  05. 
*)  Gaz.  des  hop.  1900.     5)  R.  n.  03. 
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Resultat  gelangte  Wendenburg,  Vogt,  Lewandowsky  u.  A.,  während 
A.  Westplial*)  wieder  in  einem  Fall  das  Schwinden  des  Kniephänomens 
feststellen  konnte.  Das  sind  aber  seltene  Ausnahmen.  Gordon  bemerkt, 
daß  dasKuiephänomen  häutig  den  Charakter  einer  tonischen  Muskelspannung 
habe.  Eshner'-)  bestätigt  es,  Bregman^^)  und  Oppenheim  haben 
diese  Erscheinung  auch  mehrmals  gesehen;  es  dürfte  sich  wohl  um  das 
Zusammentreffen,  vielleicht  auch  reflektorisch  ausgelöste  Auftreten  einer 
choreatischen  Zuckung  des  Quadriceps  mit  der  Reflexbewegung  handeln. 

In  der  französischen  Literatur  (Babonneix,  Andre -Thomas)  ist 
öfter  von  dem  Babinskischen  Zeichen  die  Rede;  Oppenheim  hat  es  bei 
der  echten  Chorea  minor  nie  gefunden. 

Die  Sensibilität  ist  in  den  typischen  Fällen  nicht  alteriert.  Hemi- 
anästhesie  mit  sensorischen  Störungen  findet  sich  wohl  nur  bei  hysterischer 
Chorea,  resp.  bei  der  Kombination  dieser  beiden  Neurosen;  doch  scheint 
eine  konzentrische  Gesichtsfeldeineugung  auch  bei  einfacher 
Chorea  vorzukommen. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  nichts  Patho- 
logisches. Die  Neuritis  optica,  die  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet 
sein  soll,  ist  Oppenheim  niemals  begegnet.  Die  Pupillen  sind  oft  er- 
weitert, reagieren  aber  prompt  auf  Lichteinfall.  Die  Häufigkeit  des 
Hippus  bei  der  Chorea  wird  von  Cruchet*)  betont.  Die  Kombination 
mit  Ophthalmoplegie  auf  der  Basis  einer  Poliencephalitis  haemoi-rhag. 
sup.  wurde  nur  von  Westphal  einmal  festgestellt.  Der  Puls  ist  häufig 
beschleunigt,  nur  ausnahmsweise  arhythmisch.  Die  Funktion  der 
Sphinkteren  ist  nicht  beeinträchtigt;  nur  da,  wo  die  psychische  Störung 
Apathie  und  Benommenheit  erzeugt,  kann  diese  Incontinentia  urinae  et 
alvi  bedingen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  nur  dann  gestört,  wenn  die  gewalt- 
samen Muskelbewegungen  die  Nahrungsaufnahme  behindern  und  einen 
Erschöpfungszustand  herbeiführen.  Auch  Temperatursteigerung  findet 
sich  in  den  schweren  Fällen.  In  den  letal  endigenden  sind  Temperaturen 
bis  zu  42,6"  beobachtet  worden. 

Komplikationen.  Auf  die  nicht  seltene  Kombination  der  Chorea 
mit  Psychosen  wurde  schon  hingewiesen.  Auch  mit  den  Neurosen  ist 
sie  oft  vergesellschaftet.  Bei  dem  Morbus  Basedowii  können  chorei- 
forme  Zuckungen  auftreten,  es  können  die  beiden  Affektionen  aber 
auch  nebeneinander  bestehen  (Oppenheim,  Gowers,  Sutherland'')). 
Besonders  gern  vereinigt  sie  sich  mit  der  Hysterie,  und  zwar  kann 
sich  bei  dieser  eine  echte  Chorea  ausbilden  und  selbständig  neben  ihr 
bestehen  und  ablaufen,  oder  es  kann  die  Chorea  bei  disponierten  Indi- 
viduen die  Hysterie  ins  Leben  rufen.  Außerdem  gibt  es  eine  hysterische 
Chorea,  d.  h.  eine  auf  dem  Boden  der  Hysterie  entstehende  Motilitäts- 
neurose,  die  trotz  großer  Ähnlichkeit  mit  der  echten  Chorea  sich 
doch  meistens  in  wesentlichen  Punkten  von  ihr  unterscheidet:  nämlich 
durch  ihr  brüskes  Auftreten  im  Anschluß  an  Gemütsbewegungen  oder 
ihre  Entstehung  auf  dem  Wege  der  Nachahmung,  durch  das  Vorhanden- 

')  M.  Kl.  12.  2)  Philad.  med.  Joiirii.  Ol,  N.  C.  11.  »)  N.  C.  11.  S.  zu  der  Frage 
auch  Babonneix,  Arch.  de  inöd.  des  enf.  08.  4)  K.  n.  04.  S.  ferner  Langniead 
(Lancot  08),  der  auch  anderweitige  Puj)illenanomalien  beschreibt;  JBabonneix-Beriiard, 
üaz.  des  hüp.  08;    Bernard,    Thöse    de   Paris  09.     •■)  Br.   03. 
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sein  von  Stigmata  und  hysterischen  Zonen  und  besonders  durcli  den 
Charakter  der  Zuckungen,  die  vornehmlich  in  —  manchmal  gewaltsamen 
—  rhythmischen  Bewegungen  der  Extremitäten  bestehen.  Es  sind 
systematische,  sich  stets  in  stereotyper  Weise  wiederholende  Bewegungen, 
als  ob  der  Patient  sich  zum  Gruß  verneige,  als  ob  er  die  Arme  zum 
Schwimmen  ausbreite,  als  ob  er  mit  dem  Hammer  auf  den  Amboß  schlüge 
(Chorea  malleatoria)  usw.  Sie  können  Tage,  Wochen,  Monate  und 
länger  anhalten,  um  plötzlich  nach  einem  Krämpfe,  nach  einer  Erregung, 
mit  den  Menses  usw.  zu  schwinden.  Die  Bewegungen  der  hysterischen 
Chorea  können  aber  auch  arhythmischen  Charakter  haben.  —  A\'eit 
seltener  gesellt  sich  die  Epilepsie  zur  Chorea.  Die  Kombination  mit 
Tetanie  beschreibt  Rudinger^).  Im  Verlauf  einer  Polyzythämie  sah 
Bordachzi")  Chorea  auftreten.  Auch  die  angeborene  Geistesschwäche, 
die  Imbezillität,  kann  von  einer  stabilen  Chorea  begleitet  sein. 

Die  wichtigste  von  allen  Komplikationen  der  Cliorea  ist  die  Endo- 
carditis  und  das  Vitium  cordis.  Und  zwar  handelt  es  sich  meistens 
um  Mitralinsuffizienz.  Es  ist  freilich  besonders  auch  bei  Chorea  davor 
zu  warnen,  auf  Grund  eines  akzidentellen  Geräusches  am  Herzen  eine 
organische  Erkrankung  desselben  zu  diagnostizieren.  Da  die  Patienten 
häufig  anämisch  sind,  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  daß  über  der  Mitralis 
und  Pulmonalis  ein  systolisches  Blasen  gehört  wird,  welches  die  Be- 
deutung eines  anämischen  Gefäßgeräusches  hat.  Selbst  eine 
leichte  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  kann  eine  Folge 
der  Anämie  sein  und  sich  wieder  zurückbilden.  Andererseits  muß  man 
wieder  zugeben,  daß  die  die  Chorea  begleitende  Endocarditis  meist 
leichter  Natur  ist  und  zurückgehen  kann,  ohne  Folgen  zu  hinterlassen. 
Es  kommt  nur  selten  vor,  daß  im  Verlauf  der  Chorea  ein  Embolus  aus 
dem  erkrankten  Herzen  ins  Gehirn  gelaugt  und  Lähmungserscheinungen 
erzeugt,  wie  z.  B.  in  einem  von  Simon-Crouzon^)  beschriebenen  Falle. 
Embolie  der  A.  centralis  retinae  bei  Chorea  wurde  einige  Male  beob- 
achtet (H.  Thomson). 

Der  sich  während  der  Chorea  entwickelnde  Gelenkrheumatismus 
ist  gewöhnlich  von  geringer  Heftigkeit.  Die  Patienten  klagen  aber  auch 
zuweilen  über  Schmerzen  in  den  Gliedmaßen,  ohne  daß  eine  lokale  Ver- 
änderung nachgewiesen  werden  kann.  Derartige  Schmerzen  dürfen  nicht 
ohne  weiteres  auf  einen  Gelenkrheumatismus  bezogen  werden. 

Dauer,  Verlauf,  Prognose.  Die  Chorea  hat  eine  Durchschnitts- 
dauer von  2 — 3  Monaten,  oft  genug  erstreckt  sie  sich  über  einen  längeren 
Zeitraum  —  von  sechs  Monaten  bis  zu  einem  Jahre  — ;  nur  ausnahms- 
■weise  überdauert  sie  den  Zeitraum  eines  oder  selbst  mehrerer  Jahre 
oder  hat  gar  den  Charakter  einei-  perennierenden  Krankheit.  In  den 
Beobachtungen  von  Claude^)  hat  es  sich  offenbar  um  eine  symptomatische 
Form  auf  dem  Boden  eines  materiellen  Hirnleidens  gehandelt.  Auf  der 
anderen  Seite  gibt  es  auch  sehr  leichte  Fälle,  in  denen  in  wenigen 
Wochen  Genesung  erfolgt.  Durch  zweckmäßige  Therapie  gelang  es 
Heubner,  die  Durchschnittsdauer  auf  6  Wochen  herabzusetzen. 

1)  W.  m.W.  08.  2)  Prag.  med.  Woch.  ()9,  vgl.  auch  Pollock,  The  J.  of  amer. 
med.  assoz.  1922.  3)  Rev.  mens,  des  malad,  de  l'enf.  04.  *)  R.  n.  09.  Ausführlicli  be- 
spricht die  üauerformen  der  Chorea  ßrize  in  seiner  These  (Montpellier  11).  S.  auch 
Crouzon-Laroche,  R.  n    11. 
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Die  Prognose  ist  eine  durchaus  günstig-e:  die  vollständige  Heilung 
bildet  die  Regel.  Das  Leben  ist  nur  wenig  bedroht.  Soweit  sich  aus 
den  verschiedenen  Beobachtungen  ein  Schluß  ziehen  läßt,  kommen  bei 
der  Chorea  des  Kindesalters  etwa  drei,  höchstens  fünf  Todesfälle  aufs 
Hundert.  Es  sind  besonders  schwere  Formen,  in  denen  die  Muskel- 
zuckungen, bis  aufs  höchste  gesteigert,  den  Schlaf  und  die  Nahrungs- 
aufnahme unmöglich  machen  und  ein  Erschöpfungszustand  eintritt,  der 
direkt  oder  durch  Vermittlung  einer  fettigen  Degeneration  des 
Herzmuskels  zum  Tode  führt.  Nach  Richon  handelt  es  sich  ent- 
weder um  einen  stürmisch  eintretenden  Kollaps  ohne  objektive  Herz- 
erscheinungen oder  um  Exitus  infolge  Endocarditis,  doch  finden  sich 
auch  in  den  Fällen  der  ersteren  Kategorie  meist  Veränderungen  am 
Herzen.  Rachmaninowi)  betont,  daß  die  tödlich  verlaufende  Chorea 
meist  auch  eine  schnell,  innerhalb  weniger  Wochen,  ablaufende  Erkrankung 
sei,  und  daß  das  Auftreten  eines  scharlachähnlichen  Exanthems  ein 
prognostisch  ungünstiges  Zeichen  bilde.  Die  Verletzungen,  die  sich  der 
Kranke  zuzieht,  können,  da  die  Behandlung  mit  großen  Schwierigkeiten 
verknüpft  ist,  den  Exitus  ebenfalls  vermitteln.  Das  Alter  der  Pubertät 
und  des  zweiten  Dezenniums  ist  schon  mehr  gefährdet,  weil  hier  Herz- 
fehler weit  häufiger  vorkommen.  Die  Prognose  quoad  vitam  wird  durch 
das  Bestehen  einer  Endocarditis  allerdings  nicht  bedeutend  getrübt,  da 
diese  nur  ausnahmsweise  einen  tödlichen  Verlauf  nimmt.  Indes  geht  es 
doch  aus  dem  vorliegenden  Sektionsmaterial  zur  Evidenz  hervor,  daß 
fast  nur  die  mit  Herzfehler  behafteten  Individuen  an  der 
Chorea,  resp.  während  dieses  Leidens  zugrunde  gehen.  Selten  erfolgt 
der  Tod  bei  Rückfällen.  Bei  Erwachsenen  ist  der  letale  Ausgang  kein 
so  ungewöhnlicher. 

Namentlich  hat  die  Chorea  gravidarum  eine  weit  ernstere  Pro- 
gnose. In  zirka  25  '^Z,,  der  Fälle  ist  der  Verlauf  ein  tödlicher.  Von 
29  Personen,  die  French-Hicks-)  an  diesem  Übel  behandelten,  starben  3. 
Es  beruht  das  zum  Teil  darauf,  daß  die  Zuckungen  hier  häufig  eine 
enorme  Intensität  erreichen,  daß  sich  Psychosen  und  schwere  Formen 
der  Endocarditis  relativ  häufig  mit  dieser  Ciiorea  verbinden,  daß  endlich 
der  in  vielen  Fällen  eintretende  Abort,  resp.  die  spontan  erfolgende  oder 
künstlich  eingeleitete  Frühgeburt  und  selbst  die  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  stattfindende  Geburt  bei  dem  kacbektischen  Zustand 
Gefahren  bedingt.  Wenn  die  Komplikationen  fehlen,  ist  der  Ausgang  in 
Heilung  auch  hier  der  gewöhnliche,  und  zwar  fällt  er  mit  dem  Ablauf 
der  Schwangerschaft  zusammen,  überdauert  die  Entbindung  nur  in  wenigen 
Fällen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  psj^chische  Alteration,  die  nur  selten 
über  die  Geburt  hinaus  fortbesteht.  Die  Prognose  quoad  vitam  scheint 
für  die  Chorea  graviditatis  eine  günstigere  zu  sein,  wenn  schon  einmal 
in  der  Jugend  eine  Chorea  vorausgegangen  ist. 

Tiitt  im  Verlauf  der  Chorea  rapide  Abmagerung  ein,  kommt  es 
zu  Delirien,  zu  erheblicher  Temperatursteigerung  usw.,  so  sind  das 
bedrohliche  Zeichen.     Wendenburg   sieht    auch    in    dem   plötzlichen 

1)  A.  f.  Kind.  lid.  45.  S.  auch  Vicq,  Those  de  Paris  03.  2)  Practitioner  06. 
.S.  bezüglicli  der  Chorea  gravid,  auch  die  Dissertation  vou  Gettkant,  Berlin  05,  die 
Abhandlung  von  A.Martin,  D.  m.  W.  0«  und  Meuiuann,  Dissert.  Leipzig  12. 
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Sistieren  der  clioreatisclien  Bewegungen,  in  dem  Kintritt  einerschweren 
Sprachstörung,  eines  Herpes,  nephritischer  Erscheinungen  bedrohliche 
Symptome. 

Die  Vorliersage  in  bezug  auf  die  Dauer  des  Leidens  ist  eine  un- 
bestimmte, doch  kann  man  es  als  Regel  hinstellen,  daß  es  sich  über 
einen  Zeitraum  von  einigen  (2—0)  Monaten  erstreckt.  Je  älter  das  Indi- 
viduum ist.  desto  mehr  muß  man  auf  einen  protrahierten  Verlauf  gefaßt 
sein.  Auch  ist  es  Oppenheim  aufgefallen,  daß  sich  bei  geistesschwachen 
Kindern  die  Chorea  oft  sehr  lange  hinsclileppt.  Andererseits  darf  man 
aber  auch  bei  langer  Dauer  des  Leidens  die  Hoffnung  auf  Genesung 
nicht  aufgeben,  ist  es  doch  selbst  festgestellt  worden,  daß  es  noch  nach 
vielen  Jahren  —  bei  einer  Frau,  die  vom  7. — 24.  Lebensjahr  an  Cliorea 
litt,  schwand  diese  mit  dem  Kintritt  der  ersten  Schwangerschaft  —  sich 
zurückbilden  kann.  Entwickelt  sie  sich  in  der  zweiten  Lebenshälfte,  so 
ist  es  wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  eine  stationäre  Erkrankung  handelt. 

Die  Chorea  ist  eine  Erkrankung,  die  gern  rezidiviert.  Sie  kann 
dasselbe  Individuum  zu  wiederholten  Malen  befallen.  Meist  handelt  es 
sich  um  einen  ein-  oder  zweimaligen  Rückfall;  es  sind  aber  Fälle  beob- 
achtet worden,  in  denen  sie  neunmal  repetierte.  Das  Intervall  zwischen 
den  einzelnen  Anfällen  beträgt  gewöhnlich  ein  Jahr,  doch  macht  sich 
eine  Regelmäßigkeit  in  dieser  Hinsicht  keineswegs  geltend.  Es  gibt 
auch  Fälle,  in  denen  die  Rezidive  so  schnell  aufeinander  folgen,  daß 
man  weit  eher  von  einer  chronischen  intermittierenden  Chorea 
sprechen  könnte.  In  der  Tat  kennen  wir  auch  eine  chronische 
perennierende  Form,  die  jahrelang  andauert  oder  das  Individuum 
selbst  durchs  ganze  Leben  begleitet.  Es  gilt  das  kaum  für  die  Chorea  des 
Kindesalters,  wenigstens  ist  es  äußerst  selten,  daß  eine  aus  der  Kindheit 
stammende  Chorea  stationär  wird,  dagegen  kann  die  der  Erwachsenen 
eine  „Chorea  (adultorum)  permanens"  sein,  auch  abgesehen  von 
der  hereditären  Form,  die  noch  besprochen  werden  soll. 

Die  gewöhnliche  Chorea  minor  kann  im  Greisenalter  auftreten  und 
ihren  typischen  Verlauf  nehmen;  auch  eine  Hemichorea  senilis  mit  dem 
Ausgang  in  Heilung  wurde  beobachtet  (Riesmann),  nach  einer  Zu- 
sammenstellung der  publizierten  Beobachtungen  (Bischoff '))  nahm  sie 
sogar  in  zirka  20  7o  diesen  Verlauf;  in  der  Regel  ist  aber  die  Chorea 
senilis  eine  Dauerform.  Sie  verbindet  sich  oft,  aber  nicht  immer  mit 
psychischen  Störungen.  Ob  aber  diese  senile  Chorea  pathogenetisch 
nicht  ganz  anders  zu  beurteilen  und  mehr  als  ein  Herdsymptom  zu 
betrachten  ist,  sei  dahingestellt. 

Voo  Interesse  für  die  Frage  der  Prognose  sind  die  katamnestischen  Nach- 
forschungen von  Forssner  (Jahrb.  f.  Kind.  Bd.  71). 

Differentialdiagnose.  Die  Diagnose  ist  meistens  leicht,  ja  auf 
den  ersten  Blick  zu  stellen.  Eine  gewisse  Schwierigkeit  bereiten  der 
Beurteilung  die  Fälle,  in  denen  die  Affektion  sich  mit  lähmungsartiger 
Schwäche  eines  Armes  einleitet.  Bei  genauer  Betrachtung  sind  jedoch 
auch  da  einzelne  Zuckungen  nachzuweisen,  die  die  Natur  des  Leidens 
erkennen  lassen;  auch  stützt  das  psychische  Verhalten  die  Diagnose. 
In  Fällen,  in  denen   die  Chorea   seit   früher   Kindheit   besteht,   ist   eine 


1)  A.  f.  kl.  :^I.  Bd.  69.    S.  ferner  Eichhorst,  31.  kl.  11. 
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Verwechslung  mit  der  choreatiscli-athetotischen  Form  der  zerebralen 
Kinderlähmung  möglich  (s.  d.).  Diese  kann  sich  ja  auf  den  gesamten 
Körper  erstrecken  und  dabei  das  choreatische  Moment  so  sehr  in  den 
Vordergrund  treten,  daß  die  Lähmung  verdekt  wird.  Bei  genauer 
Untersuchung  ist  aber  durch  den  Nachweis  der  Muskelrigidität,  nament- 
lich in  den  Beinen,  des  B ab inski sehen  Zeichens  usw.,  der  Mitbewegungen, 
des  athetoiden  Charakters  der  Zuckungen  die  Unterscheidung  unschwer 
zu  treffen.  Übrigens  ist  die  angeborene  oder  in  der  Kindheit  entstehende 
permanente  Form  der  Chorea  überaus  selten,  und  in  derartigen  Fällen 
liegt  immer  die  Befürchtung  nahe,  daß  ein  grobes  organisches  Hirnleiden 
die  Grundlage  der  motorischen  Reizerscheinungen  bildet.  Immer  ist  daran 
zu  denken,  ob  es  sich  nicht  um  ein  choreatisches  Zustandsbild 
einer  Encephalitis  epidemica  handelt  (vgl.  diese). 

Ungewöhnlich  ist  es,  daß  die  Chorea  vorwiegend  die  Beine  betrifft 
und  eine  der  ataktischen  verwandte  Gehstörung  erzeugt.  In  einem 
Falle  dieser  Art,  der  einen  dreijährigen  Knaben  betraf,  dachte  Oppen- 
heim zuerst  an  eine  Spinalaffektion,  bis  er  die  ungeordneten  Bewegungen 
auch  in  der  Ruhe  beobachtete.  Das  Leiden  war  nach  einem  Fall  ent- 
standen und  bildete  sich  in  wenigen  Monaten  zurück. 

Am  häufigsten  wird  wohl  die  Chorea  mit  dem  Tic  general  ver- 
wechselt; die  Unterscheidungsmerkmale  sind  bei  Besprechung  dieses 
Leidens  hervorgehoben.  Es  gibt  seltene  Fälle  einer  partiellen  Chorea, 
die  sich  auf  die  Sprachmuskulatur,  die  Augenmuskulatur  oder 
auf  die  Lippen-,  Zungen-,  Schlund-,  Kehlkopfmuskulatur  be- 
schränkt, schwere,  aber  begrenzte  Störungen  bedingt  und  recht  hart- 
näckig sein  kann. 

Die  Dementia  choreo-asthenica  mit  knotiger  Hyperplasie  der  Leber,  welche 
Anton  (M.  m.  W.  08)  beschrieben  hat,  stellt  ein  besonderes  Leiden  dar,  das  nichts  mit 
der  einfachen  Chorea  zu  tun  hat,  sondern  in  das  Gebiet  der  Wilsonschen  Krankheit 
gehört  (vgl.  S.  2060  ff.). 

Pathologische  Anatomie.  Zur  Obduktion  kommen  in  der  Regel 
nur  die  schweren  komplizierten  Fälle.  Als  Todesursache  wird  in  der 
Mehrzahl  eine  Endocarditis,  ein  Klappenfehler  oder  auch  eine  fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels  nachgewiesen.  Der  Hirn befun  d  war 
meistens  ein  negativer.  Doch  sind  auch  die  mannigfaltigsten  Ver- 
änderungen hier  nachgewiesen  worden,  nämlich  Hyperämie  des  Gehirns, 
Blutungen,  Erweichungs-,  Entzündungsherde,  besonders  in  den  zen- 
tralen Ganglien  1),  Gefäßerkrankung  mit  Thrombose,  Kokkenembolie  mit 
Nekrose,  entzündliche  Veränderungen  in  den  Hirnhäuten,  Hämatom  der 
Dura  mater,  Sinusthrombose  usw.  usw.  (Beobachtungen  von  Meynert, 
Dickinson,  Ogle,  Anton,  Dana,  Nauwerck,  Macleod,  Kroemer, 
Reinhold,  Geddes-Clinch,  Preobrajensky,  Okada,  Pelnar,  Or- 
zechowski''^),  Delcourt-Sand^),  Tommassi-Crudeli''),  Lepine- 
Giraud-Rebattu^)  u.  A.).  Selten  wurde  Embolie  der  größeren  Gefäße 
mit  entsprechender  Nekrobiose,  etwas  öfter  Verstopfung  kleiner  Gefäße: 
kapillare  Embolie  der  zentralen  Ganglien  festgestellt.  Die  als  Chorea- 
körper  bezeichneten  Kugeln  und  Konkremente,  welche  im  Linsenkein 
gesehen  und  in  Beziehung  zur  Chorea  gebracht  wurden,  sind  später  auch 

1)  Moser,  J.  f.  Kinderhlk.  1918.  Pierre  Marie  et  Tretjakoff,  Rev.  Neur. 
1920.  Fiorc.  Kiv.  di  clin.  ped  22.  2)  Arbeiten  Obersteiner  XVI.  3)  Arch.de  med. 
des  enf.  08.     ••)  Riv.  sper.  diKron.  08.     '')  Revue  de  med.  10. 
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im  Gehirn  der  an  anderen  Krankheiten  zugiuiide  gegangenen  Individuen 
gefunden  worden  (Wollenberg i)).  Die  Ablagerung  von  Kolloidkörper- 
chen  hält  Hudovernig  für  charakteristisch.  Einzelne  Autoren  glaubten 
feinere  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  konstatiert  zu  haben;  da 
es  sich  jedoch  meist  um  Nisslbefunde  handelt  (l)addi-Sil  vestrin  i), 
müssen  sie  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden.  Abrahams  will  in  einem 
Falle  von  Chorea  gravidarum  zellige  Infiltrate  der  Rinde  im  motorischen 
Gebiet  nachgewiesen  haben.  Auch  im  Kückenmark  wurde  hier  und  da 
etwas  Pathologisches  entdeckt  (Hutchinson,  Clarke  usw.).  Aber  einer- 
seits handelt  es  sich  um  ganz  inkonstante  und  wechselnde  Befunde, 
andererseits  sind  sie  fast  alle  nur  in  den  besonders  schweren  oder  kom- 
plizierten und  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  abweichenden  Fällen  von 
Chorea  erhoben  worden,  so  daß  sie  nicht  geeignet  sind,  ein  Licht  auf 
die  Natur  des  Leidens  zu  werfen.  Gowers  hält  die  Veränderungen  für 
sekundäre.  Bechterew  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  das  infektiöse 
Agens  in  der  Regel  keine  gröberen  Läsionen  im  Nervensystem  erzeuge, 
sie  aber  gelegentlich  bedingen  könne.  Orzechowski  bringt  die  bei 
Choi'ea  gefundenen  Veränderungen  in  Verbindung  mit  der  Septikopyämie, 
an  der  die  Krauken  zugrunde  gingen.  Andre-Thomas -)  führt  eine 
Reihe  von  Momenten  an,  welche  nach  seiner  Ansicht  für  den  organischen 
(enzephalitischen  oder  meningoenzephalitischen)  Charakter  des  Leidens 
sprechen,  dessen  Sitz  er  in  die  motorische  Region  zu  verlegen  geneigt  ist. 
—  Auf  die  bakteriologischen  Befunde  ist  oben  schon  hingewiesen  worden. 
Die  Chorea  minor  ist  eine  Erkrankung,  deren  anatomisches  Substrat 
wir  vorläufig  nicht  sicher  kennen;  sicher  ist  nur,  daß  diesem  Leiden  in  der 
Regel  grob-anatomische  Veränderungen  nicht  zugrunde  liegen,  daß  höchstens 
feinere  Störungen,  die  der  Rückbildung  fähig  sind,  vorhanden  sind.  Auf  der 
anderen  Seite  steht  es  fest,  daß  choreatische  Zuckungen  durch  Hirnerkran- 
kungen von  charakteristischer  Lokalisation  zustande  kommen  (vgl.  S.  1056). 
Ob  auch  dem  Erkrankungsprozeß  der  Chorea  minor  eine  entsprechende  Loka- 
lisation zukommt,  ist  noch  unentschieden,  wenn  auch  wahrscheinlich.  Viel- 
leicht dürfen  wir  die  zuerst  von  Reichard t'^),  später  auch  von  anderen 
(Poynton  and  Holmes*),  Orzechowski^),  Turner**),  Nauwerk^),  Ja- 
cobsohn ^)  u.  A.)  gefundenen  Herde,  die  Reich ar dt  als  frische  enzephaliti- 
sche  Veränderungen  auffaßt,  als  charakteristisch  für  die  Hirnerkrankung 
bei  der  Chorea  betrachten.  Wenn  die  Verteilung  der  Herde  auch  eine  recht 
diffuse  und  wechselnde  ist,  so  scheint  doch  das  subkortikale  Mark  und 
die  Gegend  der  Stammganglien  bevorzugt  zu  sein  und  es  ist  wohl  nicht 
unberechtigt,  dadurch  die  choreatischen  Zuckungen  im  Krankheitsbilde 
zu  erklären  (vgl.  Jacobsohn),  während  die  übrigen  Sj'mptome  durch 
die  anderweitigen  Herde  zustande  kommen  mögen. 

Zur  infektiösen  Form  der  Chorea  vgl.  die  neuere  Arbeit  von  Schuster  (Z.  f.  d. 
g.  N.  u.  P.  59.  Bd.  1920). 

Bezüglich  der  von  Rindfleisch  (Z.  f.  N.  XXIII)  bei  paralytischer  Chorea 
nachgewiesenen  Muskelveränderungen  sind  weitere  Untersuchungen  wünschenswert. 
Überhaupt  machen  einige  Beobachtungen  der  pathologischen  Muskel-Histologie 
Untersuchungen  über  den  Einfluß  forcierter  andauernder  Muskelaktion  auf  die  Struktur 

1)  Nothn.  Hdb.  Wien  1899.  2)  R.  □.  09,  La  Clinique  09.  S.  auch  Claude,  R. 
n.  09;  Charpentier,  ß  n.  10;  Hutinel,  Kif.  med.  11:  Grenet-Loubet,  R.  n.  12. 
^)  D.  Arch.  f.  kl.  M.  1902.  4}  Lancet  1906.  5)  Oberst.  Arb.  1907.  6)  Brit.  med.  J.1892. 
7)  Zieglers  ßeitr.  1886.     8)  Hdb.  d.  path.  Anat.   d.  Zentralnervens.  1904. 
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des  Muskelgewebes  notwendig.  Bei  Chorea  senilis  war  der  anatomische  JBefund  ia 
einem  von  "Bischoff  untersuchten  Falle  ein  im  wesentlichen  negativer.  Vgl.  hierzu 
Jacob  (Verh.  d.  Ges.  D.  N.,  D.  Z.  f.  X.  1922  S.  .55). 

Therapie.  Der  enorme  Einfluß,  den  die  seelischen  Erregungen 
auf  die  choreatischen  Zuckungen  haben,  und  die  beträchtliche  Steigerung 
der  Erregbarkeit,  welche  die  an  Chorea  Leidenden  auszeichnet,  macht  es 
verständlich,  daß  Fernhaltung  gemütlicher  Aufregungen  eine  der  wichtigsten 
Maßnahmen  in  der  Behandlung  des  Veitstanzes  ist.  Die  Kinder  dürfen 
die  Schule  nicht  besuchen,  der  Aufenthalt  im  Hause  muß  dem  Prinzip 
der  Isolierung  entsprechen,  das  Kind  vor  dem  Verkehr  mit  seinen  Ge- 
spielen, selbst  seinen  Geschwistern  schützen,  nur  die  Mutter  oder  eine 
verständige  Pflegerin  bilden  die  Gesellschaft  des  Patienten.  Die  Be- 
scliäftigung  soll  das  Kind  unterhalten,  ohne  es  anzustrengen  oder  auf- 
zuregen. Warnungen  und  Drohungen  sind  ganz  zu  vermeiden:  es  ist 
ein  Irrtum,  zu  glauben,  daß  der  Patient  durch  Willensanstrengung  die 
Chorea  unterdrücken  könne.  Wo  diese  Drohungen  und  Strafen  zum 
Ziele  führen,  liegt  wohl  immer  Nachahmungschorea  vor. 

Das  Kind  soll  sich  in  einem  großen,  luftigen  Zimmer  aufhalten;  in 
leichten  Fällen  ist  auch  Bewegung  im  Freien  gestattet.  Eine  leicht  ver- 
dauliche, aber  nahrhafte  Kost  ist  am  Platze.  Kaffee,  Thee  und  Alco- 
holica dürfen  nicht  genossen  werden,  während  reichliche  Milchzufuhr  be- 
sonders zu  empfehlen  ist. 

Ist  die  Cliorea  heftig,  so  hat  das  Kind  die  aktiven  Bewegungen 
nach  Möglichkeit  einzuschränken.  Für  den  Beginn  und  selbst  für  längere 
Zeit  ist  Bettruhe  dringend  anzuraten.  Wichtig  ist  es,  daß  der  an 
Chorea  Leidende  lange  und  fest  schläft.  Ist  der  Schlaf  schlecht,  so 
ist  er  durch  Hypnotica  zu  fördern.  Sind  die  Zuckungen  so  heftig, 
daß  der  Betroffene  der  Gefahr  der  Verletzung  ausgesetzt  ist,  so  ist  er 
am  Boden  auf  weicher  Unterlage  zu  lagern,  während  die  Wände  mit 
Matratzen  resp.  Kissen  bedeckt  werden.  Ebenso  eignen  sich  die  tiefen, 
völlig  ausgepolsterten  Krampf  betten  vortrefflich  für  die  Lagerung 
dieser  Individuen.  Nur  die  ausgesprochenen  Psychosen  machen  eine 
Überführung  in  eine  geschlossene  Anstalt  erforderlich.  Die  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  ist  aber  immer  zu  befürworten  bei  für  die  Be- 
handlung ungünstigen  häuslichen  Verhältnissen. 

Arzneiliche  Behandlung.  Das  Arsen  verdient  in  jedem  Falle 
angewandt  zu  werden.  Der  therapeutische  Nutzen  dieses  Mittels  ist  nicht 
zu  unterschätzen.  Man  verordnet  bei  5 — 10  jährigen  Kindern  zirka  2 — 4 
Tropfen  der  Solut.  Fowler.  und  steigert  die  Dosis  allmählich  und  unter 
sorgfältiger  Untersuchung  des  Urins  usw.  bis  zu  8  Tropfen.  Als  wirk- 
samer und  zuverlässiger  gilt  das  Präparat  des  Acid.  ars.,  das  man  dann 
auch  in  K(jmbination  mit  Ferrum  verordnen  kann,  und  zwar  so,  daß  an- 
fangs 1/2  —  1  mg  auf  die  Einzeldosis  kommt,  während  diese  allmählich 
gesteigert  werden  kann.  Lannois  will  auch  in  schweren  Fällen  ausge- 
zeichnete Kesultate  bei  subkutaner  Anwendung  des  kakodylsauren  Nati-on 
in  Do.sen  von  0.02-0.04  gehabt  haben.  Auch  die  Levico-  oder  G über- 
quelle, die  Arsenferratose  und  das  Elarson  können  verordnet  werden. 
Sobald  das  Arsen  Verdauungsbeschwcrdcn,  Conjunctivitis,  Herpes,  Neu- 
ritis oder  andere  Intoxikationserscheinungen  erzeugt,  ist  es  natürlich  aus- 
zusetzen.    Besonders  malmt  Koplik  (Med.  Record  08)  zur  Vorsicht  in 
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der  Anwendung-  des  Mittels,  das  er  bei  Vitium  curdis  und  pariil^tischer 
Chorea  ganz  verwirft.  —  Es  war  vorauszusehen,  daß  auch  das  Salvarsan 
in  der  Therapie  der  Chorea  versucht  werden  würde,  und  so  sind  auch 
Erfolge  dieser  Behandlung  von  Bokay'),  Hahn"-)  und  ]\[ayerhofer'*) 
mitgeteilt  worden.  Vergl.  hierzu  auch  die  Arbeiten  von  Denietre 
(Bull,  et  mem.  de  la  sec.  med.  des  hopit.  de  Paris,  .lahrg;.  37,  Nr.  27) 
und  Morini  (Clinica  pediatr.,  Jahrg.  yii  H.  5,  1921),  —  Die  Brom- 
präparate  haben  eine  beruhigende  ^^'irkung.  A.  Martin  hat  die 
Wirksamkeit  derselben  bei  Chorea  gravidarum  sehr  gerühmt.  Das  Sa- 
broniin  wird  von  Maetzke  und  Macht  Avarm  empfohlen.  In  den 
schweren  Fällen  kann  Chloralhy dr at  von  Nutzen  sein.  Eis  wurde 
selbst  der  Rat  erteilt,  einen  „Dauerschlaf-  mit  diesem  Mittel  zu  unter- 
halten. Zur  Anwendung-  von  Chloroform  entschließe  man  sich  nur 
in  den  schwersten  Fällen,  bedenke  aber,  daß  gerade  in  diesen  das  Herz 
geschwächt  und  die  fortgesetzte  Anwendung  dieses  Mittels  nicht  ohne 
Gefahr  ist.  Oppenheim  hat  sich  die  subkutane  Morphium- 
Injektiou  in  einigen  besonders  schweren  Fällen  bei  ErAvachsenen  be- 
währt. Manchmal  hat  das  Antipyrin,  das  unter  sorgfältiger  Über- 
wachung in  Dosen  von  0.3—0.5  mehrmals  zu  geben  ist,  eine  gute  Wir- 
kung. Comby  will  es  in  größeren  Dosen  mit  Erfolg  und  ohne  unan- 
genehme Nebenwirkungen  äuge  wandt  haben.  Auch  Carriere  und  Le- 
clerq  geben  es  in  Tagesdosen  von  6 — 9  g  (!)  und  darüber.  Daß  damit, 
wie  sie  angeben,  die  Heilung  des  Leidens  innerhalb  10 — 14  Tagen  erfolge, 
schien  Oppenheim  recht  zweifelhaft;  übrigens  bezeichnet  Comby  die 
Arseniktherapie  als  die  wirksamere.  Auch  das  Phy  so  stigmin  ist  emp- 
fohlen worden.  Das  Zinc.  (valerian.,  oxyd.),  das  Conium,  Cannabis  indica 
usw.  sind  wohl  als  wirkungslos  zu  bezeichnen.  Das  Exalgin  ist  gerühmt 
worden;  mehr  noch  gilt  das  für  die  Salizylpräparate  (auch  Salol,  Salophen; 
mit  letzterem  hat  Oppenheim  in  einem  Falle  von  Hemichorea  chronica 
bei  einer  Erwachsenen  eine  erhebliche  Besserung  erzielt),  ferner  das 
Ol.  Gaulther.  procumb.  usw.  Bromkampfer  in  kleinen,  aber  steigenden 
Dosen  wird  von  Bourneville-Noir,  ebenso  von  Bossard  als  wert- 
volles Mittel  bezeichnet.  Mit  Anaigen  (2—6.0  pro  die)  will  Moncorvo 
Erfolge  erzielt  haben.  Randlcy  fand  in  hartnäckigen  Fällen  das 
Hyoscin.  hydrobrom.  wirksam.  Mit  Sulfonal  und  Trional  in  kleinen  Dosen 
hatte  Adams,  mit  Chloralamid  Ziehen  (bei  Chorea  gravidarum),  mit 
Chloreton  Koplik  undWynter*)  Erfolge  zu  verzeichnen.  Eine  Ver- 
ordnung von  Bing  lautet:  Extr.  Cannab.  ind.  0.3,  Acid.  ars.  0.04—0.12, 
Chin.  sulf.  1.0,  Extr,  val.  q.  s.  ut.  f.  pilul.  XXX,     3  mal  tägl,  eine  P. 

Bei  den  schweren  Formen  erzielte  Wassermeyer  (B.  k.  W.  09)  mit  Isopral 
(1.0 — 3.0  pro  Klysma)  eine  -wesentliche  Beruhigung. 

Intraarachnoid.  Injekt.  von  Magues.  sulf.  empfiehlt  llarinesco  (Sem.  med.  08). 
und  zwar  3 — 5  ccm  einer  25%  Lösung,  dagegen  ist  Andre-Thomas  (La  Clinique  09), 
von  Milch:  Kern  (Orvosi  Hetilap  1922). 

Ein  mildes  hydrotherapeutisches  Verfahren  ist  in  jedem  Falle 
anzuempfehlen:    einfache  Waschungen    oder    partielle   Abreibungen    mit 

ij  D.  m.  "W.  2)  Ebenda.  3)  W.  kl.  W.  IL  S.  auch  Marie-Chatelin  (Presse 
med.  12),  die  3—4x0.2 — 0.35  Salv.  in  Abständen  von  je  einer  Woche  intravenös 
anwenden.  4)  Wynter  (Brit.  med.  Journ.  06)  verordnet  das  Chloreton  in  Dosen  von 
0.3  in  Petroleumemulsion,  mit  Glyzerin  versüßt,  anfangs  4— 6 stündlich,  später  seltener 
und  schwächer  (ref.  Therap.  Mon.  09). 
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kühlem  Wasser,  evtl.  laue  Halbbäder.  Auch  prolongierte  warme  Bäder 
von  1 — 2  stündiger  Dauer  haben  sich  einige  Male  bewährt.  K.  MendeP) 
verwendete  kalte  Kinpackungen  (23— 26  "  C.  2— 3  mal  täglich  1  Stunde) 
mit  Krfolg,  G.  Kost  er'-)  heiße  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  mit 
naclifolgender  Bettruhe.  Heubner  lobte  außer  Arsen  und  Bettruhe  die 
Diaphorese.  Der  Nutzen  des  elektrischen  Stromes  ist  ein  durchaus 
zweifelhafter.  Doch  wird  der  Erfolg  der  galvanischen  Behandlung  des 
Kückens,  Kopfes,  etwaiger  Druckpunkte  sowie  dei-  der  elektrischen  Bäder 
von  einzelnen  Ärzten  gerühmt.  In  vielen  Fällen  hat  sich  Oppenheim  die 
„Hemmungstherapie"  bewährt.  Bewegungsübungen  empfiehlt  P.  Konger 
(Jahrb.  f.  Kinderh.,  Bd.  95,  3,  Folge).  —  Durch  Entfernung  eines  Fremd- 
körpers aus  dem  Ohre  will  Breitung,  durch  Trepanatio  mastoidea  bei 
einem  Ohrenleiden  R.  Müller  Heilung  erzielt  haben,  doch  dürfte  es  sich 
in  derartigen  Fällen  nicht  um  die  gewöhnliche  Chorea  minor  gehandelt 
haben.  —  In  vereinzelten  Fällen  soll  sich  die  Hypnose  als  wirksam  er- 
wiesen haben.  Jommas^)  hat  die  Lumbalpunktion  empfohlen,  von  deren 
Anwendung  gute  Wirkung  besonders  in  frischen  Fällen  Passini*)  sah. 

Biers  Versuche,  das  Leiden  durch  Stauunpfshyperämie.  die  er  mit  seiner  Stauungs- 
binde künstlich  erzeugt,  zu  heilen,    sollen  der  Kuriosität  halber  hier    erwähnt  werden. 

Für  die  Behandlung  der  Chorea  adultorum  gelten  im  ganzen  die- 
selben Gesetze.  Handelt  es  sich  um  eine  Dauerform,  so  gelingt  es  natür- 
lich nicht,  durch  die  Therapie  einen  wesentlichen  Nutzen  zu  stiften,  doch 
kann  man  auch  nach  langer  Dauer  des  Leidens  nicht  mit  Bestimmtheit 
sagen,  ob  ein  persistierender  Zustand  vorliegt,  namentlich  wenn  keine 
deutliche  Progression  und  kein  psychischer  Defekt  nachweisbar  ist.  Man 
wird  bei  Erwachsenen  noch  weit  mehr  als  im  Kindesalter  dem  psychi- 
schen Zustande  Rechnung  tragen  und  eine  Isolierung  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  anstreben  müssen. 

Das  Huyghesche  Verfahren  (R.  n.  03)  der  Immobilisierung  der  Glieder  in 
Cliioroformnarkose  eignet  sich  sicher  nicht  für  die  echte  Chorea  und  dürfte  auch  bei 
der  hysterischen  Form  nur  mit  Vorsicht  und  großer  Auswahl  angewandt  werden. 

Die  Chorea  gravidarum  stellt  besondere  Anforderungen  an  den 
Arzt.  Einmal  ist  bei  Anwendung  aller  Mittel  auf  den  Fötus  Rücksicht 
zu  nehmen  (Hydrotherapie,  Arsen  usw.  sind  also  sehr  vorsichtig  anzu- 
wenden). Ferner  hat  man  gerade  hier  beträchtliche  Verschlimmerungen 
nach  relativ  geringen  Aufi-egungen  eintreten  sehen.  Besonders  aber 
kann  die  Einleitung  der  Frühgeburt  zur  Indicatio  vitalis  werden. 
Sobald  das  Kind  lebensfähig  ist,  stehen  ihr  ja  keine  wesentlichen  Be- 
denken im  Wege,  andererseits  darf  sie  nur  in  Fällen  vorgenommen 
werden,  in  denen  die  Intensität  der  Zuckungen,  der  P>schöpfungszustand 
oder  ein  Vitium  cordis,  Nephritis,  Psychosen  usw.  das  Leben  wesentlich 
gefährden.  Vor  einiger  Zeit  hat  A.  Martin  (1.  c.)  die  Frage  erörtert; 
auch  Bin s wanger •^). 

In  der  Rekonvaleszenz  der  Choiea  ist  eine  gymnastische  Kur 
oft  von  großem  Vorteil.  Dieser  Empfehlung  haben  sich  Roth")  Bruel. 
Frankl  u.  A.  angeschlossen.  Auch  der  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  an 
der  See,  im  Gebirge  kann  zui-  Befestigung  der  Gesundheit  beiti-agen. 

Über  die  Chorea  hereditaria  (Hun  fingt  onsche  Chorea) 
s.  S.  2092. 


1)  N.  C.  09.     2)  D.  m.W.  09.     3)  Gaz.  dcßli  Opsed.Ol.     *)  W.  kl.  W.  lOll  N.  42. 
ß)  I).  m.  W.  07.     0)  Z.  f.  Diät.  Therap.  Vlil. 
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Die  Chorea  electrica. 

Unter  dieser  Bezeichnung  sind  verschiedenartige  und  zum  Teil  recht  dunkle 
i^rankheitszustände  geschildert  worden. 

Dahin  gehört  zunäclist  eine  in  Öberitalien  beobachtete  Erkrankung,  die  von 
Uubini  beschrieben  worden  ist.  Sie  kann  in  jedem  Alter  auftreten.  Sie  beginnt, 
nachdem  kurze  Zeit  Kopf-,  Nacken-  oder  Rückenschmerz  voraufgegungen,  mit  Zuckungen, 
die  kurz  und  rasch  erfolgen,  als  ob  sie  durch  den  elektrischen  Keiz  ausgelöst  wären. 
Sie  betreffen  zunächst  einen  Arm,  eine  Gesichtshälfte,  greifen  dann  auf  das  Hein  dei'- 
selben  Seite  und  schließlich  auch  auf  die  andere  Seite  über.  Auüerdem  kommt  es  zu 
epileptiformen  Attacken,  die  sich  auf  eine  Körperhälfte  beschränken  können.  Im 
weiteren  Verlauf  entwickeln  sich  Lähmungszustände,  und  zwar  zunächst  in  der  Ex- 
tremität, in  der  die  Zuckungen  eingesetzt  haben.  Die  Lähmung  generalisiert  sich  und 
verbindet  sich  mit  Atrophie,  mit  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Die  Haut 
ist  überempfindlich,  jede  Berührung  ist  imstande,  heftige  Zuckungen  auszulösen.  Das 
Leiden  ist  schmerzhaft.  Die  Temperatur  kann  beträchtlich  gesteigert  sein.  Das  Sensorium 
bleibt  frei.  Nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  der 
Herzlähmung  oder  im  Koma  der  Tod.  Nur  wenige  Fälle  werden  geheilt.  Über  die  Natur 
dieses  Krankheitszustandes  ist  nichts  bekannt.  Jüan  nimmt  an,  daß  ein  Lifektionsstoff 
im  Spiele  ist.  Dafür  spricht  auch  die  klinische  Beobachtung  sowie  der  Obduktions- 
befund in  einem  Falle,  den  Bonardi  beschrieben  hat. 

Als  Chorea  electrica  schildert  Bergeron  eine  Afiektion,  die  er  hei  7-  bis 
14  jährigen  Kindern,  besonders  bei  anämischen  und  reizbaren  Individuen,  beobachtet 
hat.  Die  wesentlichste  oder  man  kann  sagen  die  einzige  Erscheinung  bilden  heftige, 
stoßweise  erfolgende  Zuckungen,  die  durch  die  gewaltsame  Kontraktion  bestimmter 
lluskelgruppeu  zustande  kommen;  so  wird  der  Kopf  hin  und  her  geworfen,  oder  es 
werden  die  Schultern  ruckartig  emporgehoben,  der  Oberarm  abduziert,  der  Unterarm 
gewaltsam  gebeugt  usw.  Die  Bewegungen  gestalten  sich  so,  als  ob  sie  durch  einen 
rhythmischen  elektrischen  Reiz  ausgelöst  würden.  Sie  beschränken  sich  auf  eine  Ex- 
tremität oder  auf  einzelne  ^luskelu  oder  erfassen  einen  großen  Teil  der  Körpermuskulatur. 
Im  Schlaf  treten  sie  zurück.  Durch  den  Willen  können  sie  jedoch  nicht  beherrscht 
werden,  im  Gegenteil  steigern  sie  sich,  je  mehr  der  Patient  sie  zu  unterdrücken  sucht. 
Alle  anderen  Funktionen  sind  normal.  Die  Prognose  ist  eine  durchaus  gute.  Heilung 
erfolgt  regelmäßig  und  in  kurzer  Zeit,  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen,  unter  An- 
wendung des  Arseniks,  der  kalten  Duschen,  oder  nach  Darreichung  eines  Brechmittels 
(Tart.  stib.).  Man  hat  geglaubt,  das  Leiden  auf  einen  gastrischen  Reiz  zurücktühren 
zu  können.  Es  dürfte  gewiß  schwierig  sein,  diese  Motilitätsneurose  von  der  hysterischen 
Chorea  zu  unterscheiden. 

Endlich  hat  Henoch  eine  Form  der  Chorea  des  Kindesalters  als  Chorea  electrica 
bezeichnet,  die  sich  von  der  gewöhnlichen  durch  den  blitzartigen  Charakter  der  Zuckungen 
unterscheidet.  Diese  betreffen  besonders  die  Nacken-  und  Schultermuskulatur.  Sie 
erfolgen  in  Zwischenräumen  von  ca.  3 — 5  Minuten.  —  Es  sind  somit  ganz  verschieden- 
artige Krankheitszustände,  die  denselben  Namen  tragen,  und  so  dürfte  es  geraten  sein, 
ihn  bis  auf  weiteres  ganz  fallen  zu  lassen.  Man  nimmt  an  —  von  den  Neueren  vertreten 
Cade  und  Fischer  diesen  Standpunkt — ,  daß  das  von  Henoch  beschriebene  Leiden 
identisch  sei  mit  der  Myoklonie  Bruns  (B.  k.W.  02)  hält  die  von  Bergeron  und 
Henoch  geschilderten  Formen  für  identisch;  er  will  eine  hysterische,  eine  epileptische 
und  eine  echte  Form  der  Chorea  electrica  unterscheiden,  die  letztere  stehe  dem  Tic 
general  nahe.     S.  ferner  Fischer,  Gaz.  des  höp.  03. 

Die  Erkrankuu^eu  des  Systems  der  Stamm ganglien. 

I. 

Zusammenfassende  Darstellungen:  C.  u.  O.  Vogt,  Zur  Lehre  der  Er- 
krankungen des  striären  Systems.  Journ.  f.  Psych,  u.  Neur.  Bd.  25,  1920.  Wilson,  Die 
progressive  lentikuläre  Degeneration.  Lewandowskys  Hdb.  d.  Neur.  Bd.  V;  ferner 
Brain,  Vol.  34.  1912.  Hall,  La  degenerescence  hepato-lenticulaire.  Maison  &  Co. 
Paris  1921.  Kleist.  Arch.  f.  Psych.  59.  Strümpell.  D.  Z.  f.  N.  1915  Bd.  54  u. 
N.C.  1920.  H.l.  Jacob.  Verh.  d.  G.  d.  N.  1921,  Sitzber.  D.  Z.f.  N.  1922.  0.  Foerster, 
Z.  i.  d.  g.  N.  u,  P.  LXXIII.  Stertz,  Abhandl.  aus  d.  Neurol.  u.  Psychiat.  usw..  Karger 
1921.     Ausführliche    Literaturverzeichnisse   finden    sich   bei   Vogt,   Hall   und  Jacob. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  129 
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Die  Anatomie  und  Funktion  dieses  Apparates  ist  vorn  Seite  993ff. 
behandelt.  Ehe  wir  auf  die  Schilderung  der  hier  vorkommenden  Krank- 
heiten eingehen,  wollen  wir  die  allgemeine  Symptomatologie  der 
im  Stammganglienapparat  lokalisierten  Störungen  besprechen. 

Auf  die  bei  Thalamuserkrankung  vorkommenden  Lähmungen, 
Sensibilitätsstörungen  und  Sehstörungen  ist  schon  an  anderer  Stelle 
(S.  3  095)  hingewiesen  worden. 

Was  die  Sensibilitätsstörungen  betrifft,  so  ist,  wie  besonders  De- 
jerine  und  Eoussy  betont  haben,  die  Tiefensensibilität  gewöhnlich  viel 
stärker  betroffen  als  die  Oberflächensensibilität.  Daraus  resultiert  auch 
die  zu  beobachtende  Störung  der  Stereognose  und  die  Ataxie.  Nicht 
selten  ist  allerdings  die  Berührungsempfindung  auch  herabgesetzt,  die 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  aber  wohl  gewöhnlich  ungestört, 
ja  sie  kann  evtl.,  besonders  die  Schmerzempfindung,  erhöht  sein,  was  einer- 
seits in  einer  Herabsetzung  der  Reizschwelle,  andererseits  in  spontanen 
oft  sehr  heftigen  mit  Analgeticis  kaum  zu  bekämpfenden  Schmerzen, 
sog.  „zentralen  Schmerzen"  (Edinger)  in  der  dem  Herd  entgegenge- 
setzten Körperhälfte  sich  äußert.  Ein  eigentümliches  bisher  kaum  —  wie 
wir  sehen  nur  von  Wall enberg  —  beachtetes  Sj^mptom  bei  Thalamus- 
erkrankungen  besteht  in  einer  Aufmerksamkeitsstörung  für  Vorgänge, 
die  sich  auf  der  gekreuzten  Körperhälfte  abspielen  (,.halbseitige  Auf- 
merksamkeitsstörung"), Wir  haben  diese  Störung  erst  kürzlich  bei  einem 
Patienten  mit  Erweichungen  in  den  Stammganglien  deutlich  ausgesprochen 
gesehen.  Der  Patient  beachtete  Berührungen,  Stiche,  Bewegungen  seiner 
Glieder  usw.  auf  der  gekreuzten  Seite  manchmal  gar  nicht,  auch  wenn 
starke  Reize  verwandt  wurden  (Reize  auf  der  gesunden  Seite  wurden 
immer  sofort  beachtet);  forderte  man  ihn  auf,  acht  zu  geben,  so  kamen 
ihm  auch  ganz  feine  Reize  zum  Bewußtsein.  Es  handelt  sich  also  nicht 
etwa  um  eine  einfache  Sensibilitätsstörung.  Wall  enberg  ist  geneigt, 
dies  Symptom  auf  eine  Läsion  corico-thalamischer  Bahnen  zurückzuführen, 
die  geeignet  sind  „die  Thalamuskerne,  d.  h.  die  Hauptstationen  zwischen 
sensiblen  Endorganen  und  dem  Organ  des  Bewußtseins,  zu  sensibilisieren 
d.  h.  für  die  Eindrücke  der  Außenwelt  empfänglicher  zu  machen."  Da 
wir  —  wie  wir  vorher  S.  997  sahen  —  im  Thalamostrio-pallidären  Apparat 
wahrscheinlich  einen  Apparat  für  die  automatischen  „Einstellungsbe- 
wegungen" bei  sensiblen  und  motorischen  Vorgängen  zu  sehen  haben,  so 
könnte  diese  halbseitige  Beeinträchtigung  der  Aufmerksamkeit  sehr  wohl 
durch  eine  Beeinträchtigung  dieses  Einstellungsmeclianismus.  die  gewiß 
die  Schwelle  dei-  Empfindungen  erhöhen  muß,  Zustandekommen.  Ob  es 
sich  bei  der  Aufmerksamkeitsstörung  um  eine  Schädigung  des  Einzel- 
mechani.smus  selbst  oder  der  ihn  regulierenden  Beziehungen  zur  Rinde 
—  also  um  eine  Lähmung  der  kortiko-thalamischen  resp.  thalamo-korti- 
kalen  Balinen  —  handelt,  bedarf  der  weiteren  Feststellung. 

Interessant  ist,  daß  bei  Thalamuserkrankung  andererseits  Reize,  wenn 
sie  erst  empfunden  werden,  evtl.  abnorm,  nicht  nur  verstärkt,  sondern  mit 
einem  besonders  starken  Gefühlston,  einem  unangenehmen  oder  ange- 
nehmen, verbunden  erlebt  werden,  ein  Symptom,  auf  das  besonders  Head  und 
Holmes  (Brain  34,  1911)  hingewiesen  haben.  Die  Kranken  können  evtl 
auf  der  kranken  Seite  Geräusche,  Gesang,  Nadelstiche  nicht  vertragen  und 
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reagieren  darauf  mit  lieftigen  AbAvehrbewegiingen ').  Diese  abiioniie  Ge- 
fühlsbetoimng  der  einen  Seite  soll  nach  Head  und  Holmes  auch  bei 
rein  seelischen  Zuständen  sich  zeigen,  su  daß  Lust-  und  Unlustzustände 
auf  der  einen  Seite  anders  als  auf  der  anderen  erlebt  werden.  Ks  scheint 
mir  nicht  unwahrscheinlich,  daß  es  sich  auch  hieibei  um  Rückwirkungen 
durch  die  Thalamuserkrankung  (evtl.  duich  Furtfall  kortikaler  Kegu- 
lierungen) veränderten  Einstellvorgängen  (bei  sensorischen  und  psychischen 
Reizen)  auf  die  Psyche  handelt. 

Diese  Beeinträchtigung  der  Einstellbewegungen  führt  zu  einem 
weiteren  Symptom,  das  schon  lange  bei  Thalamuserkrankungen  bekannt 
ist:  zur  Beeinträchtigung  der  mimischen  Bewegungen  auf  der 
herdgekreuzten  Seite.  (Aufhebung  der  Ps3'choretlexe.)  (Notnagel, 
Bechterew,  Bruns.)  Beim  Lachen  oder  Weinen  wird  die  herdgekreuzte 
Seite,  die  evtl.  willkürlich  noch  innerviert  werden  kann,  nicht  mitbewegt 
(im  Gegensatz  zu  der  erhaltenen  mimischen  bei  Unmöglichkeit  der  will- 
kürlichen Innervation  bei  Pyramidenbahnläsion). 

Mit  dieser  Herabsetzung  der  mimischen  Bewegungen  kann  sich  ein 
Zwangslachen  und  Zwangsweinen  verbinden.  Besonders  umfangreiche 
Erkrankungen  des  hinteren  Abschnittes  des  Thalamus  führen  zu  einer 
Beeinträchtigung  der  automatischen  und  der  Mitbewegungen;  wohl  des- 
halb, weil  hierdurch  die  meisten  der  die  Automatismen  des  strio-palli- 
däreu  Apparates  anregenden  Perzeptionen  gestört  werden.  Meist  (immer?) 
vergesellschaftet  sich  damit  —  aus  anatomischen  Gründen  leicht  ver- 
ständlich —  auch  eine  Störung  der  bewußten  Sensibilität  (vgl,  z.  B.  Fall 
von  Anton).  ^ 

Schließlich  können  bei  Thalamuserkrankung  athetotische  und  chorea- 
tische  Störungen  auftreten  und  zwar  am  häufigsten,  wenn  der  ventrale 
Thalamuskern,  wo  der  Bindearm  und  die  Strahlung  aus  dem  roten  Kern 
in  den  Thalamus  eintreten,  betroffen  ist. 

Die  Erkrankungen  des  strio-pallidären  Apparates  sind 
zunächst  durch  ein  negatives  Moment  chaiakterisiert,  durch  das  Fehlen 
von  sensiblen  und  pyramidalen  motorischen  Störungen. 

Die  positiven  Symptome  bestehen  in  Störungen  der  automatischen 
und  willkürlichen  Bewegungen,  sowie  des  Tonus  der  Muskulatur. 
Dazu  gesellen  sich  Beeinträchtigungen  vegetativer  Funktionen.  Je 
nach  der  Verteilung  der  einzelnen  Störungen  lassen  sich  verschiedene 
Gruppen  von  Symptomen,  Syndrome,  abgrenzen,  die  durch  das  ver- 
schiedene Befaliensein  der  einzelnen  Abschnitte  des  strio-pallidären 
Apparates  ihre  Erklärung  finden. 

Das  eine  Syndrom  ist  wesentlich  gekennzeichnet  durch  die  Hypo- 
kinese.  die  Beeinträchtigung  der  willkürlichen  und  automatischen  Be- 
wegungen, durch  Rigidität,  sowie  ein  charakteristisches  "Wackeln  (das 
hypokinetisch-hypertonische  Syndrom).  Dieses  Syndrom  findet 
sich  typisch  bei  der  Paralysis  agitans  mit  oder  ohne  Agitation,  bei  der 
Wilsonschen  Krankheit,  der  Pseudosklerose  u.  a. 

Das  Hauptcharakteristische  dieses  Syndroms  ist  die  Hypokinese 
resp.  Akiuese.     Die  Kranken  bewegen  sich  gar  nicht  oder  sehr  laugsam, 

ij  Vgl.  auch  Beyermann,   Fol.  Xeurobiol.  6,    1612. 
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mit  sichtlicher  Mühe,  der  Gesichtsausdruck  ist  ohne  Mimik,  oder  es  ist 
ein  bestimmter  Ausdruck,  wie  erstarrt,  auf  dem  Gesichte  zu  sehen. 

In  leichteren  Fällen,  in  denen  die  Bewegungsarmut  nicht  so  hoch- 
gradig ist.  zeigt  sich  die  Beeinträchtigung  der  willkürlichen  Bewegungen 
?n  einer  gewissen  Parese,  auf  die  Oppenheim,  Vogt  und  Min- 
gazzini  besonders  hingewiesen  haben,  weiter  in  einer  Beeinträchtigung 
des  glatten  Verlaufs  der  Bewegungen,  die  in  einer  Ruckartigkeit  der 
Bewegungen  sich  dokumentiert. 

Die  schwere  Form  der  Bewegungsarmut  resultiert  aus  ver- 
schiedenen Ursachen:  aus  der  Parese  (bedingt  durch  Fortfall  der  Unter- 
stützung der  pyramidalen  Impulse  durch  die  strio-pallidären),  aus  einer 
piimären  Störung  des  Antriebes,  ferner  einer  Erschwerung  dadurch,  daß 
die  automatische  Succession  der  Bewegungen  beeinträchtigt  ist  und  da- 
durch jeder  Ablauf  dauernd  neue  willkürliche  Impulse  und  damit  enorme 
AMllensanspannung  erfordert,  schließlich  aus  der  Erschwerung  durch  die 
Hypertonie.  Die  Kranken  haben  oft  den  ausgesprochenen  Wunsch  zur 
Bewegung,  bringen  diese  aber  nicht  zustande^). 

Klinisch  kommen  die  Störungen  der  willkürlichen  Bewegung,  ab- 
gesehen von  der  Bewegungsarmut,  in  den  Symptomen  der  Bradybasie^) 
von  Marie  (marche  ä  petit  pas),  der  Mikrographie,  sowie  bei  rasch 
nacheinander  auszuführenden  Agonisten-  und  Antagouistenbewegungen 
in  einer  Art  der  Adiodochokinese,  deren  Genese  allerdings  wohl  eine 
andere  als  die  bei  Kleinhirnerkrankungen  ist,  zum  Ausdruck.  Besonders 
zeigt  sich  eine  Beeinträchtigung  der  Einzelbewegungen,  bei  denen  die 
automatischen  Vorgänge  beim  Ablauf  eine  große  Rolle  spielen,  beim 
Schlucken,  Sprechen,  Gehen,  Stehen  usw.  Schließlich  fällt  die  Störung 
bei  den  automatischen  Einstellbewegungen  und  Mitbewegungen  auf.  Es 
fehlen  (oder  sind  beeinträchtigt)  die  Einstellbewegungen  der  Augen  auf 
einen  Lichtreiz,  die  Kopfdrehung  (Zuwendung)  auf  Hörreize,  die  physio- 
logische Mitbewegung  des  Kopfes  bei  willkürlichen  Augenbewegungen, 
die  Kopfhebung  bei  Mundöffnung,  die  Hebung  des  Fußes  bei  Beugung  des 
Beines  in  der  Hüfte  usw.  Im  besonderen  leidet  die  sog.  Myostatik  (vgl. 
S.  995  u.  998).  Es  fehlen  die  myostatischen  Einstellungen.  Die  Kranken 
bleiben  in  den  eigentümlichsten  Stellungen  stehen,  halten  ihre  Glieder  in 
eigentümlichen  Haltungen,  bei  plötzlichem  Verschieben  des  Schwerpunktes 
des  Körpers  durch  Stoß  nach  vorwärts  und  rückwärts  erfolgen  nicht  die 
entsprechenden  Änderungen  der  Körperhaltung,  um  diese  Verschiebung 
auszugleichen,  sondern  die  Kranken  geraten  dadurch  in  Bewegung  (Pro- 
pulsion, Retiopulsion  usw.).  Diese  abnormen  Haltungen  und  Stellungen 
sind  oft  außer  dui-ch  das  Fehlen  dei-  myostatischen  Einstellung  auch 
durch  die  Hypertonie  bedingt. 

Tritt  die  strio-pallidäre  Innervationsstörung  apoplektisch  auf,  so 
kann  es  zunächst  zu  einer  vollkommen  schlaffen  Parese  kommen  (ähnlich 
wie  bei  der  kortikalen  Lähmung),  die  allerdings  nur  eine  kurze  Zeit  an- 
hält (Foerster). 

Die  Störungen  der  willkürlichen  Innervation  zeigen  sich  bei  den 
verschiedensten  Bewegungen,   wobei   eine   zweifellose  Abhängigkeit    der 


1)  Vgl.  hierzu  die    interessanten  IJeobachtunpcn  von   Wartenberg   (Z.  f.  tl.  g. 
N.  u.  P.  8;i.  Bd.   ID'JBj.     «)  Vgl.  hierzu  bes.  Malaisö,  A.  f.  P.  Bd.  46,   1910. 
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einzelnen  Körperabsclniitte  von  bestimmten,  tüpogTaphiscli  alicrdin^^s 
bislier  nur  im  Groben  abgrenzbaren  Abschnitten  des  strio-pallidären  Ab- 
schnittes besteht.  Besondere  Hervorhebung-  verdienen  die  nicht  seltenen 
Störungen  im  Gebiete  der  Zunge,  des  Kauens,  Schluckens.  Phonierens, 
Sprechens  (vgl.  hier/u  8.  20(JÜ).  Es  resultiert  daraus  ein  Bild,  das  der 
Pseudobulbärparalyse  ähnlich  ist.  Au  den  Augenbewegungen  fällt  dann 
manchmal  das  Ruckartige,  Abgesetzte  der  Bewegungen  bei  der  Auf- 
forderung, einem  vorgehaltenen,  langsam  bewegten  Finger  zu  folgen, 
besonders  deutlich  auf.  Bei  halbseitig  stärkeren  Störungen,  die  bei 
manchen  Krankheiten  z.  B.  dem  postenzephalitischen  Parkinsonismus  nicht 
selten  sind,  kann  evtl.  die  ruckartige  Bewegung  der  Augen  erst  beim 
Übergang  des  Auges  über  die  Gradstellung  nach  der  kranken  Seite 
entstehen. 

Bei  den  Störungen  der  Innervation  sind  noch  die  H  a  1 1  u  n  g  s  a  n  o  m  a  1  i  e  n 
zu  erwähnen,  auf  deren  Selbständigkeit  besonders  Fo  er  st  er  hingewiesen 
hat.  Am  Fuß  findet  sich  eine  Varo-equinusstellung  evtl.  kombiniert  mit 
einer  Krallenstellung  der  Zehen.  Oft  ist  der  Metatarsus  gegen  den 
Tarsus  und  die  Zehen  im  Metarso-Phalangealgelenk  stark  plantarfiektiert 
u.  a.,  an  den  Händen  zeigt  sich  die  charakteristische  Beugestellung  der 
Finger  im  Gruudgelenk  (Pfötchenstellung)  und  starke  Neigung  der  Finger 
und  Hand  nach  der  ulnaren  Seite  usw.'). 

Das  zweite  charakteristische  Sjmiptom  des  uns  beschäftigenden 
Syndroms  ist  die  Zunahme  des  Muskeltonus.  Sie  äußert  sich  (be- 
sonders bei  gewissen  Erkrankungen  wie  z.  B.  der  sog.  arteriosklerotischen 
Muskelstarre)  zunächst  in  einer  Zunahme  des  plastischen  Tonus;  die 
Muskelbäuche  treten  hervor  und  fühlen  sich  hart  an.  Mehr  ausge- 
sprochen ist  ein  abnormer  Widerstand  bei  passiven  Bewegungen. 

Diese  Spannungen  bei  strio-pallidäreu  Erkrankungen  unter- 
scheiden sich  in  wesentlichen  Punkten  von  den  Pyramiden- 
spasmeu:  Der  Widerstand  bei  passiver  Bewegung  ist  nicht  elastisch 
federnd,  sondern  wächsern;  er  läßt  nicht  wie  der  erstere  bei  fortgesetzter 
langsamer  Bewegung  nach,  sondern  ist  von  Anfang  bis  zu  Ende  der  Be- 
wegung meist  gleichmäßig.  Nur  bei  extremer  Dehnung  des  Muskels 
läßt  auch  die  Pallidumrigidität  nach-). 

Während  der  Pyramidenbahnspasmus  bei  brüsken  Bewegungen  —  zu- 
nächst wenigstens  —  eher  zunimmt,  ist  derPallidumspasmus  rel.  unabhängig 
von  der  Gewalt,  mit  der  man  ihn  zu  überwinden  sucht  (Strümpell''))*). 

Wie  bereits  Foerster  betont  hat,  sind  auch  auf  die  Stärke  des 
Pallidumspasmus  sensorische  Reize  von  Einfluß;  eine  Durchschneidung 
der  hinteren  Wurzeln  setzt  ihn  herab,  stärkere  Rucke  erhöhen  ihn, 
ebenso  Kältereize,  während  ein  warmes  Bad  ihn  herabsetzt  (älmlich  wie 
den  Pyramidenspasmus),  dagegen  fehlt  die  den  Pyramidenspasmus  herab- 
setzende Wirkung  geeigneter   sensorischer   Reize,   z.  B.  von   Stichen   in 


1)  Vgl.  hierzu  bes.  Foerster,  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  LXXIII.  2)  Vgl.  hierzu  0. 
foerster,  der  darauf  hinwies,  daß  abnorme  Dehnung  der  Muskeln  jeden  Tonus 
herabsetzt,  indem  nach  einem  allgemeinen  Gesetze  starke  Dehnung  reflektorisch  die  Er- 
regbarkeit der  Vorderhornzellen  herabsetzt  (luteruation.  Med.  Kongr.  London  1913,  Z. 
f.  d.  g.  N.  u.  P.  1922,  S.  21).  »)  Vgl.  hierzu  auch  Gerstmann  und  Schilder,  Z.  f. 
d.  g.  ;N.  u.  P.  1920,  1921.  *)  Vgl.  hierzu  bes.  auch  die  Ausführungen  von  Lewy,  Die 
Lehre  vom  Tonus.     Berlin  1923. 
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der  Fußsohle  usw.  In  leichteren  Fällen  nimmt  die  Rigidität  bei  willkür- 
lichen Bewegungen  ab. 

Vor  allem  ist  die  Verteilung  der  Spannungen  eine  andere  als  beim 
Pyramidenbahnspasmus ;  Avährend  bei  letzterem  besonders  bestimmte 
Muskeln,  z.  B.  die  sog.  Prädilektionsrauskeln,  Antagonisten  und  x4gouisten 
nicht  gleichzeitig,  betroffen  sind,  betrifft  die  Rigidität  hier  alle  an  der 
Bewegung  beteiligten  Muskeln,  Agonisten  und  Antagonisten  gleichzeitig, 
nur  findet  sich  gelegentlich  ein  besonders  starkes  Befallensein  einer 
Körperhälfte  oder  einzelner  Gliedmaßen  evtl.  auch  einzelner  Muskel- 
gebiete, jedoch  anderer  wie  bei  der  Pyramidenerkrankung  (vgl.  Paral. 
agitans). 

In  den  Muskeln,  deren  Ansatzpunkte  durch  Haltung,  Lage  genähert 
sind,  stellt  man  den  Spasmus  sofort  beim  Versuch  diese  Lage  zu  ver- 
ändern fest,  sonst  kann  man  ihn  hervorrufen,  indem  man  die  Ansatz- 
punkte zunächst  für  kurze  Zeit  nähert  und  dann  erst  entfernt. 

Die  mit  ihren  Insertionspunkten  genäherten  Muskeln  haben  die 
Tendenz  sich  aktiv  anzuspannen  (A  d  a  p  t  a  t  i  o  n  s  s  p  a  n  n  u  n  g ,  0. 
Foerster)  und  in  ihrer  Anspannung  zu  verharren  (Fixationsrigidität, 
Strümpell).  Es  kommt  dadurch  z.  B.  zu  dem  Westp halschen  para- 
doxen Muskelphänomen  (Anspannung  des  Tibialis  anticus  und  der  Dorsal- 
flexoren  bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fußes).  Manchmal  läßt  sich  die 
Fixationsrigidität  dadurch  verstärken,  daß  man  das  bewegte  Glied  tat- 
sächlich bis  in  die  Endstellung  stark  hereindrückt.  Die  Hj'^pertonie  zeigt 
sich  sowohl  bei  passiv  ausgeführten,  sowie  bei  willkürlichen,  auch  bei 
durch  elektrische  Reizung  oder  reflektorisch  ausgelösten  Bewegungen,  in 
einer  tonischen  Nachdauer i).  Bei  passiv  ausgeführten  Bewegungen  kann 
sie  zu  dem  Symptom  der  Katalepsie,  bei  willkürlichen  zu  eigenartigen 
Haltungsanomalien  führen,  indem  die  Fixation  mitten  in  einer  Be- 
wegung stattfinden  kann,  wenn  etwa  die  Bewegung  infolge  der  Er- 
schwerung durch  die  Hypertonie  oder  des  Nachlasses  des  Antriebes  oder 
durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  plötzlich  stockt  -).  Außerdem 
werden  die  Glieder  in  den  vorhererwähnten  Stellungen  fixiert. 

Die  Hypertonie  wirkt  mit  bei  den  Störungen  der  Willkürbewe- 
gungen, sie  bedingt  vor  allem  eine  Verzögerung  des  Bewegungsbeginnes, 
eineiseits  dui-cli  Erhöhung  des  mechanischen  Widerstandes  der  hyper- 
tonischen Antagonisten,  andererseits  dadurch,  daß  die  den  Agonisten  zu- 
gehörigen motorischen  Vorderhornzellen  infolge  der  Hypertonie  schwerer 
ansprechen,  ihre  motorische  Schwelle  erhöht  wird  (vgl.  S.  999). 

Die  Hypertonie  verzögert  natürlich  auch  den  weiteren  Ablauf 
sowohl  der  willkürlichen  wie  der  automatischen  motorischen  Vorgänge, 
sie  erzeugt  dadurch  eine  Unausgiebigkeit  und  frühzeitiges  Nachlassen 
aller  Bewegungen,  sie  ist  eine  sehr  wesentliche  Mitursaclie  der  schweren 
P'orm  der  Akinese. 

Bei  diesem  durch  die  Herabs(;tzuHg  dei-  l^ewegungen  und  die  Hyper- 
tonie charakterisierten  Syndrom  findet  sich  häufig  —  ja  bei  geAvissen 
Erkrankungen  in  typischer  Weise  —  eine  besondere  Form  des  Tremors, 

1)  Vgl.  hierzu  bes.  die  Feststellungen  Lewys  (l.  c).  2)  Daß  es  sich  hierbei 
wirklicli  um  rcflr-ktorisch  bedingte  Symptome  handelt,  dafür  spricht,  wie  ü.  Foerster 
hervnrli(l)t,,  dio  Tatsache,  daß  die  Durchschnoidung  der  hinteren  Wurzeln  sie  herabsetzt. 
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der  lang-e  als  Cliarakteristikum  besonders  clor  Paralysis  agitans  bekannt 
ist.  sowie  versdiiedene  auf  Störungen  synipathiscliei'  Innervationen 
zurückzufiilirende  Symptome.  Der  Ti-emor  ist  an  anderer  Stelle  eingehender 
besprochen  (vgl.  S.  2ü5l  u.  '2010).  Hier  sei  nur  erwälint,  daß  er  sich 
sowohl  vom  Zittern  bei  einfachen  Paresen  wie  von  der  Ataxie  vor  allem 
dadurch  unterscheidet,  daß  er  sowohl  die  Agonisten  wie  die  Antagonisten 
gleichzeitig  betrifft.  Er  ist  auch  durch  eine  Störung  in  der  'ronusinner- 
vation,  eine  Beeinträchtigung  im  richtigen  Zusammenarbeiten  der  Ago- 
nisten und  Antagonisten  besonders  bei  der  Mj^ostatik  (Strümpell)  zu 
erklären  (vgl.  hierzu  noch  S.  998). 

Was  die  durch  Störungen  der  sympathischen  Innervation  bedingten 
Symptome  betrifft,  so  sind  abnorme  Absonderung  der  Talgdrüsen  (sog. 
Salbengesieht),  vasomotorische  Erscheinungen,  Pulsveränderungen,  evtl. 
auch  Pupillenstörungen,  schließlich  Störungen  der  Blaseninnervation  Stö- 
rungen des  Zucker-  und  Wasserstoffwechsels,  der  Wärmeregulation  usw. 
zu  erwähnen. 

Das  zweite  —  hauptsächlich  bei  Erkrankung  des  Stammganglien- 
apparates in  Betracht  kommende  —  Syndrom  ist  vor  allem  durch  die 
hyperkine  tisch  euErscheinungen  gekennzeichnet.  Diese  Erscheinungen 
sind  i'ein  sjmiptomatologisch  lange  bekannt.  Ihre  Beziehung  zu  dem 
Stammganglienapparat  ist  aber  erst  im  letzten  Jahrzehnt  klarer  geworden. 
Dazu  gehört  die  Athetose,  die  Chorea,  der  Torsionsspasmus  und 
ähnliche  Erscheinungen. 

Die  Athetose  kennzeichnet  sich  durch  unwillkürliche,  langsame 
B  e  w  e  g  u  n  g  e  u  von  eigentümlich  bizarrem  Charakter;  teils 
betreffen  sie  einzelne  Muskeln,  die  in  regellosem  Wechsel,  bald  die 
Agonisten  bald  die  Antagonisten,  sich  in  extremer  Weise  kontrahieren, 
so  daß  es  zu  Überstreckuugen,  Überspreizungen  kommt,  bald  um  kom- 
binierte Bewegungen  von  Muskelgruppen,  die  zu  eigentümlichen  Um- 
drehungen des  Körpers,  der  Glieder,  zu  übertriebenen  Ausdrucksbewegungen 
führen. 

Der  langsame  Charakter  kommt  dadurch  zustande,  daß  die  Antagonisten 
sich  bei  der  Kontraktion  der  Agonisten  oft  in  krampfhafter  Weise  mit- 
anspannen. 

Treten  die  unAvillkürlichen  Bewegungen,  wie  bes.  in  den  Fällen 
posthemiplegischer  Hemi-Athetose  bes.  in  einzelnen  Muskeln  auf,  so  be- 
vorzugen sie  gewöhnlich  die  Extremitätenenden.  Es  sind  gewöhnlich 
langsame  Spreiz-  und  Adduktions-,  Beuge-  und  Streckbewegungen.  Dabei 
werden  nicht  alle  Muskeln  gleichzeitig  und  gleichsinnig  bewegt,  die  Finger 
werden  z.  B.  überstreckt  und  überspreizt,  während  die  fland  in  extreme 
Beugestellung  gleichzeitig  mit  starker  ülnarflexion  gebracht  wird,  oder 
ein  Teil  der  Finger  wird  gestreckt,  andere  geraten  in  Beugestellung. 
Nicht  selten  sieht  man  an  den  Fingern  die  Grundphalange  gebeugt, 
die  Mittel-  und  Endphalange  stark  überstreckt  usw.  Der  Arm  wird  beim 
Gehen  in  bizarrer  Stellung  nach  vorn,  nach  hinten,  ja  über  den  Kopf 
geschleudert.  Das  Bein  ist  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  weniger  affiziert 
(doch  kommen  Ausnahmen  vor).  Der  Fuß  ist  meist  plantarüektiert  und 
adduziert,  die  große  Zehe  häufig  gleichzeitig  hyperextendiert. 

Viel  ausgesprochener  —  sowohl  was  die  Stärke  der  Bewegungen 
wie  die  Ausdehnung  am  Körper  betrifft  —  als  bei  der  posthemiplegischen 
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Athetose  sind  die  Bewegungen  bei  den  „idiopathischen"  Formen  der  sog. 
Athetose  double^).  Sie  können  hier  alle  Köi'permuskeln  betreffen.  Es  kommt 
hier  auch  nicht  nur  zur  abwechselnden  Bewegung  einzelner  Muskeln, 
sondern  zur  kombinierten  Bewegung  ganzer  ]\ruskelgruppen.  Alle  Extremi- 
täten können  entweder  gleichzeitig  ähnliche  Bewegungen  ausführen,  oder 
die  Beine  werden  etwa  flektiert,  die  Arme  gestreckt  u.  a.  Wie  besonders 
0.  Förster  dargelegt  hat,  ähneln  diese  kombinierten  Bewegungen  oft 
den  Kletterbewegungen,  die  die  Affen  ausführen.  Es  finden  sich  ähnliche 
Synergien,  wie  sie  auch  bei  diesen  Kletterbewegungen  auftreten.  And^- 
seits  haben  diese  Bewegungen  große  Ähnlichkeit  mit  den  Bewegungen 
der  neugeborenen  Kinder,  worauf  C.  und  0.  Vogt,  Förster  hingewiesen 
haben  und  wovon  man  sich  leicht  überzeugen  kann. 

Die  Bewegungen  zeigen  oft  den  ausgesprochenen  Charakter  der 
physiologischen  Mitbewegungen,  nur  daß  sie  in  übertriebener  Weise  — 
sowohl  was  die  Stärke  der  einzelnen  wie  die  Ausdehnung  auf  weitere 
Köpergebiete  betrifft  —  ausgeführt  werden,  was  zu  einem  eigentümlichen 
Grimmassieren  des  ganzen  Körpers,  auch  des  Gesichts,  zu  Zwangslachen, 
Zwangsweinen,  aber  auch  anderen  übertriebenen  Ausdrucksbewegungen 
führt. 

Die  Bewegungen  machen  ferner  oft  den  Eindruck  von  stark  gesteigei-- 
ten  Reaktionsbewegungen.  Auf  sensorische  Reize  erfolgen  nicht  nur  die 
gewöhnlichen  Einstellbewegungen,  sondern  heftige  Bewegungen  des  ganzen 
Körpers  und  heftige  Abwehrbewegungen.  Anderseits  zeigen  sich,  wie 
Förster  betont,  ausgesprochene  Angriffsbewegungen.  „Faßt  man  ein  Bein 
des  Kranken  an,  so  greift  der  andere  Fuß  nach  dem  Arm  des  Arztes 
und  führt  unter  ausgesprochener  Supination  und  Flexion  der  Zehen  eine 
regelrechte  Umklammerungsbeweguhg  aus"  (S.  102). 

Häufig  nehmen  die  Kranken,  indem  mitten  in  der  Bewegung  die 
Glieder  durch  einen  länger  dauernden  Spasmus  fixiert  werden,  eigentümliche 
Stellungen  ein.  Auch  diese  sind  nicht  immer  ganz  zufällige,  sondern  es 
werden  ganz  bestimmte  Stellungen  bevorzugt.  So  die  Bauchlage,  ferner 
eine  eigentümliche  Hockerstellung,  die,  wie  wiederum  0.  Förster  betont, 
mit  der  Kletterhaltung  der  Affen  in  der  Ruhe,  wenn  sie  schlafend  am 
Baum  hängen,  eine  unverkennbare  Ähnlichkeit  bat. 

In  manchen  Fällen  können  die  athetotischen  Bewegungen  fast  aus- 
schließlich beim  Gehen  und  Stehen  in  Form  von  Verdrehungen  des  ganzen 
Körpers,  bes.  des  Rumpfes  auftreten  (vgl.  die  Schilderung  des  Ki-ankheits- 
bildes  des  sog.  Torsionsspasmus  S.  206(5). 

Manchmal  scheinen  die  Bewegungen  —  wie  uns  eigne  Beobachtungen 
lehren  —  überhaupt  nur  in  Form  dieser  kombinierten  Bewegungsfolgen 
—  Kletterbewegung,  Hockstellung  usw.  —  aufzutreten,  während  die 
athetotischen  Bewegungen  einzelner  i\ruskeln  ganz  zurücktreten.  In 
solchen  Fällen  haben  wir  auch  eigentümlich  sterotyp  auftretende  Rollbe- 
wegungen.  sowie  Kratz-,  Beißbewegungen  von  unbezähmbarer  Heftigkeit 
ohne,  soweit  sich  feststellen  ließ,  eigentlich  psychische  Ursache  dieser 
den  Affektäutk:'rungen  sehr  ähnlichen  Bewegungen  gesehen.  Die  betreffenden 
Kinder  verhielten  sich  sehr  ähnlich  wie  manche  jungen  Affen. 


1)  Vgl.  hierzu  Oppenheim  (B.  k.W.  84)  und  bes.  Lewandowsivv  (Z.f.  X.  Bd.  29). 
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Die  athetotisclien  Bewegungen  treten  mancliiiial  nur  bei  der  Aus- 
führung- von  aktiven  Bewegungen  auf  oder  bei  Einwirkung  äut?erei-  Reize, 
sowohl  psAxhisclier  Erregungen,  wie  i-ein  sensorischer  Heize  von  Seiten 
verschiedenster  Sinne.  Herabsetzung  der  äußeren  Reize  setzt  die  Be- 
wegungen lierab;  so  wirkt,  wie  Hunt  schon  vor  längerer  Zeit  festgestellt 
hat.  Durchschneidung  von  Nerven  herabsetzend  auf  die  Bewegungen  auch  in 
Gebieten,  die  der  betreffende  Nerv  gar  nicht  versorgt.  Daß  auch  der  durch 
einen  Kranipfzustand  in  einem  Gebiet  gesetzte  Reiz  die  Bewegung  anderer, 
fernliegender  Muskeln  beeinflußt,  darauf  scheint  die  Beobachtung  Försters 
hinzuweisen,  daß  Durclischneidung  einzelner  motorischer  Nerven  die  all- 
gemeine Athetose  mäßigt.  In  ähnlichem  Sinne  ist  wohl  auch  die  Zu- 
nahme der  Bewegungen  bei  willkürlichen  Bewegungen  aufzufassen. 

Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  bestehen  neben  den  unwillkürlichen 
Bewegungen  Veränderungen  des  Tonus,  und  zwar  handelt  es  sich 
um  einen  Wechsel  tonischer  Anspannung  und  Nachlassen 
des  Tonus  bis  zu  abnormer  Schlaffheit.  Dieses  charakteristische 
Zeichen  der  Lösung  des  Spasmus  hat  zu  der  Bezeichnung  des  Spasmus 
mobilis  geführt.  Die  Anspannung  erfolgt  in  Agonisten  und  Antagonisten, 
auch  in  nicht  bewegten  Muskeln,  sie  führt  zu  eigentümlichen  Stellungen, 
die  oft  plötzlich  aufgegeben  werden,  indem  der  Spasmus  nachläßt.  Der 
Muskel  fühlt  sich  dann  ganz  weich  und  —  es  besteht  kein  plastischer 
Tonus  —  abnorm  schlaff  an.  In  den  bes.  betroffenen  Muskeln  sind 
Hypertrophien  zur  Beobachtung  gekommmen  (Audry,  Lannois, 
Bourneville,  Brissand-Hallion,  Sicard  R.  n.  05), 

Dieser  Spasmus  mobilis  kann  in  manchen  Fällen  ohne  athetotische 
Bewegungen  bestehen  oder  jedenfalls  mehr  ausgesprochen  sein  als  diese. 
(Oppenheim  (vgl.  Kapitel  zerebrale  Kinderlähmung),  Bechterew  (N. 
C.  1900),  Protopopow  (Obosr.  Psich.  08).,  Böttcher  ( Verh. d. G. D. N.  12.).) 

Die  willkürlichen  Bewegungen  der  Kranken  sind  in  vielfacher 
Weise  verändert  und  durch  das  Dazwischenkommen  von  unwillkürlichen 
Bewegungen  oft  sehr  schwer  gestört.  Besonders  oft  treten  unwillkürliche 
antagonistische  Innervationen  der  Ausführung  einer  willkürlichen  Be- 
wegung entgegen.  Z.  B.  beim  Versuch  der  Handbeugung  tritt  sehr  bald 
nach  der  beginnenden  willkürlichen  Beugebewegung  eine  unwillkürliche 
Streckung  auf  usw.  Selbstverständlich  werden  wechselnd  schnell  hinter- 
einander auszuführende  Agonisten-  und  Antagonisteubewegungen  besonders 
leicht  gestört  werden,  daher  es  zur  Adiadochokinese  kommt. 

Häufig  zeigt  die  Mitinnervation  die  Form  der  physiologischen  jMit- 
bewegung  in  ganz  exzessiver  Übertreibung.  Nicht  nur  die  in  synergi- 
schem Zusammenhang  stehenden  Muskeln  werden  in  übertriebener  Weise 
Innerviert,  sondern  auch  ganz  fern  liegende  Hilfsmuskeln,  die  normaler- 
weise nur  bei  besonderen  Anlässen  mitinnerviert  werden,  werden  mit  in 
Tätigkeit  gesetzt.  Dadurch  kommt  es  bei  jeder  Einzelbewegung  zu  Aveit- 
gehendsten  Mitinnervationen  anderer  Muskeln ;  die  Loslösung  der  Einzel- 
bewegung aus  den  Synergien,  die  dem  Normalen  ohne  weiteres  gelingt, 
gelingt  dem  Athetosekranken  schwer  oder  gar  nicht. 

Es  ist  klar,  daß  durch  diese  Mitinnervationen,  wenn  man  noch 
hinzunimmt,  daß  der  vorübergehend  auftretende  Spasmus  der  Agonisten 
auch  störend  wirkt,  die  willkürlichen  Bewegungen  sehr  schwer  beein- 
trächtigt  werden    können.     Besonders    gilt    dies    für    die    feineren    Be- 
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weg-ungeii,  z.  B.  die  der  Hand.  Gewöhnlich  kommt  es  schließlich  nach 
mancherlei  Umwegen  allerdings  doch  zu  einer  einigermaßen  richtigen 
Ausführung. 

Oft  leiden  sowohl  das  Sprechen  wie  das  Kauen  und  Schlucken  be- 
trächtlich. Das  Atmen  selbst  kann  durch  plötzlich  dazwischen  eintretende 
falsche  Ex-  oder  Inspirationen  gestört  werden.  Weiterhin  ist  die  Kopf-, 
Rumpfhaltung,  das  Sitzen,  Stehen  und  Gehen  oft  schwer  beeinträchtigt. 
Bei  Versuchen  geraten  die  Kranken  in  sehr  unbequeme  Lagen,  auf  die 
sie  wiederum  durch  sehr  lebhafte  Massenbewegungen  reagieren,  die 
wieder  an  die  Kletterbewegungen  erinnern  (0.  Förster).  Der  Gang 
ist  oft  torkelnd  und  schwankend  oder  hüpfend. 

Den  athetotischen  ähnliche  Bewegungen  werden  manchmal  auf  ganz  anderer 
Grundlage,  so  bei  Störungen  der  Tiefensensibilität  und  bei  zerebellaren  Störungen 
beobaclitetl).  In  den  F^ingern  des  Kranken  treten  namentlich,  wenn  er  Arm  und  Hand 
ausgestreckt  hält,  unwillkürliche,  von  ihm  oft  nicht  bemerkte  Bewegungen  von  langsamem 
Charakter  auf.  Auch  in  manchen  Fällen  von  kortikaler  Parese  sieht  man  in  der 
ausgestreckten  paretischen  Hand  bei  Augenschluß  des  Patienten  unwillkürliche  Be- 
weg'jngen  auftreten,  die  die  einzelnen  Pinger  immer  in  die  gleiche  Stellung  bringen, 
die  dann  spastisch  fixiert  erhalten  bleibt,  bis  sie  passiv  gelockert  oder  dadurch  beseitigt 
wird,  daß  der  Kranke  hinschauend  eine  andere  Bewegung  ausführt. 

Alle  diese  pseudoathetotischen  Bewegungen  unterscheiden  sich  von  den 
echten  athetotischen  dadurch,  daß  sie  nicht  einen  so  ungeregelt  übertriebenen  Charakter 
haben,  sondern  immer  in  ähnlicher,  manchmal  geradezu  stereotyp  gleicherweise  erfolgen. 
Die  Genese  dieser  pseudoathetotischen  Bewegungen  ist  eine  sehr  verschiedene,  teils 
handelt  es  sich  um  Polgen  einer  zerebellar  bedingten  oder  einer  sensorischen  Ataxie, 
teils  um  momentan  auftretende  Kontrakturzustände  in  Muskeln,  die  bei  einer  diffusen 
Parese  weniger  von  der  Parese  betroffen  sind. 

Manche  der  bei  Erkrankungen  des  Cerebellum  oder  seiner  Bahnen  auftretenden 
Pseudospontan-Bewegungen2)  stehen  wohl  auch  genetisch  den  echt  athetotisch-chorea- 
tischen    nahe.     Sie    ähneln    gelegentlich   sehr  den   Verlegenheitsbewegungen  Normaler. 

Die  zweite  Form  der  Hyperkinese  ist  die  Chorea  tische  Be- 
wegungsstörung. Die  ebenfalls  unwillkürlichen  choreatischen  Be- 
wegungen sind  schneller,  ausfahrender  als  die  athetotischen,  un- 
geordneter, mehr  Zuckungen  oder  entgleisten  Zielbewegungen  ähnlich. 
Man  findet  sie  zwar  gleichzeitig  in  verschiedenen  Gliedern;  diese  ge- 
meinsamen Bewegungen  stellen  aber  keine  irgendwelchen  Bewegungs- 
komplexen entsprechenden  Kombinationen  dar,  es  ist  mehr  ein  zufälliges 
Nebeneinander.  Die  oft  sehr  starke  Störung  der  willkürlichen  Bewegung 
wii'd  durch  eine  Erschwerung  im  Beginn  und  sehr  ausgesprochene  Ko- 
ordinationsstörungen während  des  Bewegungsverlaufes  bedingt,  wie  wir 
sie  bei  Zerebellarerkrankungen  finden,  Entgleisungen,  Ausfahren,  Störung 
der  Antagonistenanspannung  u.  a. 

Die  Störung  der  willkürlichen  Bewegungen  beeinträchtigt  oft  sehr 
das  Sprechen,  Schlucken,  die  Haltung  des  Kopfes,  das  Sitzen,  Gehen,  Stehen. 

Oft  zeigen  sich  auch  sehr  ausgesprochene  iVusdrucksbewegungen, 
die  in  ihrer  Übertriebenheit  und  grimassierenden  Verzerrtheit  allerdings 
mit  den  normalen  Ausdrucksbewegungen  oft  kaum  mehr  Ähnlichkeit 
haben.  Die  Bewegungsunruhe  nimmt  durch  sensorische  sowie  durch 
psychische  Reize  zu. 


1 


1)  Vgl.  zur  Frage  der  pseudoathetotischen  Bewegungen  auch  Hermann,  Z.  f. 
d.  g.  N.  u.  P.  40  Bd.  1918;  Kutner-Kramer,  A.  f.  P.  Bd.  42.  2)  Vgl.  hierzu  Gold- 
stein und  Reichmann,  A.  f.  P.  Bd.  56. 
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Der  Tonus  der  Muskulatur  ist  im  Gegensatz  zum  Verhalten  bei 
der  Atlietose  vermindert,  die  Muskeln  sind  überdehnbar,  es  besteht  eine  Er- 
höhung- der  passiven  Beweglichkeit.  Höchstens  treten  (bei  manchen  Formen, 
wie  der  Hutingtonschen  Chorea)  vorübergehend  kurz  dauernde  .Spannun- 
gen auf.  Kein  Fixationsspasmus  usw.  Der  plastische  Tonus  ist  herabgesetzt. 

Die  choreatische  Bewegnngsstörung  ist  eigentlich  nur  bei  der  Chorea 
minor  rein  vorhanden,  bei  anderen  Formen  mischen  sich  oft  choreatische 
und  athetotische  Erscheinungen. 

Was  die  Beziehung  der  einzelnenSymptorae  zur  Erkrankung  einzeluer 
Teile  des  strio-pallidären  Apparates  betrifft,  so  ist  etwa  folgendes  zu  sagen: 
Beim  akinetisch-hypertonischen  Syndrom  sind  sowohl  Herde  im  Thalamus, 
sowie  im  Putamen,  Pallidum  und  schließlich  den  subpallidäreii  Grisea  gel'unden  worden 
(vgl.  Genaueres  bei  der  Besprechung  der  Wilsonschen  Krankheit  usw.  S.  2060fi.). 
Wahrscheinlich  entsprechen  dem  verschiedenen  Sitz  resp.  dem  verschieden  schweren 
Betroffensein  einzeluer  Abschnitte  verschiedene  Krankheitsbilder,  in  denen  die  einzelnen 
Symptome  verschieden  stark  hervortreten;  überhaupt  dürfte  der  Art  der  Erkrankung, 
je  nachdem  sie  geeignet  ist,  gewisse  Funktionen  noch  zu  ermöglichen  und  nur  einzelne 
zu  schädigen  oder  etwa  alle  unmöglich  zu  machen,  für  die  Entwicklung  ganz  ver- 
schiedener Kraukheitsbilder  eine  große  Bedeutung  zukommen.  Am  eindeutigsten 
scheinen  die  Fälle  von  postenzephalitischer  Atrophie  der  Substantia  nigra  zu  liegen 
{(ioldstein,  Spatz,  Tretiakoff),  denen  ein  Parkinsonismus  gewöhnlich  ohne  jedes 
Zittern  und  mit  Vorherrschen  der  Rigidität  sowie  vasomotorischer  Störungen  entspricht. 
Bei  der  genuinen  Paralysis  agitans,  bei  der  ja  das  Zittern  und  oft  auch  die  Bewegungs- 
arniut  besonders  im  Vordergrund  stehen,  ist  meist  Striatum  und  Pallidum,  evtl.  nur  oder 
vorwiegend  das  Pallidum  (F.  H.  Lewy.  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  LXXIII  1921),  ferner  die 
Substantia  nigra  erkrankt,  evtl.  auch  der  Thalamus,  evtl.  besonders  die  striäre  Faserung 
vom  Thalamus  zum  Striatum,  besonders  aber  die  subpallidären  Bahnen  (vgl.  die  Fälle 
von  Mansthof,    C.  u.  0.   Vogt,  F.  H.  Lewy,   Hunt). 

Es  scheint,  daß  für  das  Auftreten  des  Zitterns  notwendig  ist,  daß  Pallidum  und 
subpallidäre  Grisca  nicht  schwer  erkrankt,  dagegen  das  Striatum  mit  ergriffen  ist. 
Die  Bewegungsarmut  ohne  Rigidität  deutet  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Erkrankung 
des  Pallidum  oder  seiner  Beziehungen  zum  Thalamus  resp.  Großhirn  hin.  Gewisse 
Haltungsanomalien,  das  Fehlen  der  Automatismen,  der  Eiustellungsbewegungen  usw. 
dürften  ebenfalls  mit  der  Erkrankung  besonders  des  Pallidum  selbst  in  Beziehung  stehen. 
Kleist  hat  wohl  mit  als  erster  hervorgehoben,  daß  je  mehr  Pallidum  und  Linsenkern- 
schlinge  allein  betroöen  sind,  um  so  mehr  der  Ausfall  an  Automatismen  und  tonischen 
Erscheinungen  sich  bemerkbar  machen  müßte.  Hinzuzufügen  ist  vielleicht,  daß  je  mehr 
das  Pallidum  allein,  um  so  mehr  die  Automatismen,  je  mehr  die  subpallidären  Zentren 
(Substantia  nigra  usw.)  um  so  mehr  tonische  Erscheinungen.  Schwere  Nekrose  des 
Pallidum  resp.  der  ganzen  Stammganglien  scheint  eine  besonders  hochgradige  Versteifung 
zu  erzeugen  (Thomallas  Fall,  Alfred  L.,  vgl.  C.  u.  O.  Vogt,  1.  c.  Journ.  f.  P.  u.  N.  S.  765). 
Bei  der  Gruppe  Wilson  sehe  Krankheit  —  Pseudosklerose,  die  symptomatologisch 
der  Paralysis  agitans  nahesteht,  aber  in  Entstehung,  Zusammenhang  mit  Leber- 
veränderuug  usw.  zweifellos  eine  Sonderstellung  einnimmt,  betrifft  die  Veränderung 
besonders  das  Striatum  und  Pallidum,  sie  ist  aber  wohl  nicht  auf  den  Linsenkern 
beschränkt  (vgl.  S.  2064). 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  Förster  in  Fällen  von  „arteriosklerotischer 
Muskelstarre"  (vgl.  S.  2056)  kleine  Erweichungsherde  in  den  Brücken-Kleinhirn- 
bahnen fand. 

Wieweit  die  Läsion  dieser  Bahnen  evtl.  auch  der  Wallenbergschen  strio- 
olivären  für  die  Entstehung  des  hypokinetischen  Syndroms  von  Bedeutung  ist,  bedarf 
Hoch  sehr  der  Untersuchung. 

Was  die  Erklärung  der  einzelnen  Störungen  des  hypokinetisch-hyper- 
tonischen Syndroms  betrifft,  so  liegt  ihnen  vorwiegend  eine  Schädigung  des  Pallidum- 
apparates  und  seiner  zentrifugalen  Beziehungen  zugrunde.  Dadurch  kommt  es  einer- 
seits zu  dem  Verlust  der  innervatorisch-automatischen  Leistungen  des 
Pallidum  selbst,  andererseits  zur  Loslösung  der  vom  strio-pallidären  Apparat 
abhängigen  Reflexapparate,  vor  allem  der  zerebellareu,  zu  einer  sog.  Enthemmung, 
zu  einer  Verselbständigung  der  Reflexapparate,  die  sie  mit  abnormer  Stärke  in  den 
ihnen    an    sich    zukommenden  Funktionen    auf    die    zentrifugalen   Reize    reagieren  läßt. 
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Die  erstere  Erscheinung  kommt  in  der  Parese,  der  Bewegungsarmut,  der 
Schädigung  der  Einzelbewegungen,  der  Synergien  usw.  zum  Ausdruck.  Ob  zu  der 
Akinese  nicht  auch  eine  Beeinträchtigung  der  frontalen  Anregungen  mit  beiträgt,  bleibe 
dahingestellt.  Jedenfalls  kann  ein  in  mancher  Beziehung  ähnliches  Bild  auch  bei 
Erkrankung  der  fronto-ponto-zerebellaren  Bahnen  eintreten,  und  es  wird  in  Zukunft 
darauf  zu  achten  sein,  ob  hier  nicht  die  Starre  (durch  Isolierung  der  zerebellaren 
Reflexbogen)  und  die  echte  Akinese  der  willkürlichen  Bewegungen  mehr  im  Vorder- 
grunde stehen,  außerdem  besonders  der  aufrechte  Gang,  das  Stehen,  Leistungen,  bei 
denen  das  Stirnhiru  sicher  eine  große  Rolle  spielt,  berücksichtigt  sind,  während  die 
Beeinträchtigung  der  automatischen  Bewegungen  geringer,  mehr  sekundär  ist,  und  ob 
nicht  in  den  Fällen  von  arteriosklerotischer  Muskelstarre,  die  hier  besonders  in  Betracht 
kommen,  nicht  noch  weitere  Herde  im  Linsenkern  vorliegen. 

Die  Loslösung  der  vom  Pallidum  abhängigen  Reflexapparate  führt  zu  den 
hypertonischen  Erscheinungen  und  ihren  Folgen  und  gewissen  vom  Kleinhirn  oder  den 
vestibulären  Reflexraechanismen  abhängigen  Haltungsanomalien.  Die  Zunahme  des 
plastischen  Muskeltonus  ist  wahrscheinlich  ebenfalls  auf  eine  Isolierung  der  den 
plastischen  Tonns  erzeugenden  Reflexapparate  vom  Pallidumeinfluß  zurückzuführen. 
Vielleicht  spielt  hierbei  besonders  die  Isolierung  („Enthemmung")  gewisser  sympathischer 
Zentren  im  Hypothalamus,  Luysschen  Körpei',  Substantia  nigra  usw.  eine  Rolle. 

Die  Beziehungen  der  hyperkinetischen  Zustände  zu  bestimmten  Teilen 
des  strio-pallidären  Apparates  sind  noch  keineswegs  geklärt.  Die  publizierten 
Befunde  lassen  noch  keine  eindeutige  Auffassung  zu.  Das  eine  scheint  sicher,  die 
älteren  (bes.  von  Kahler  und  Pick'),  ferner  von  Geidenberg,  Kolisch  u.  A. 
vertretenen)  Anschauungen,  nach  welcher  der  bei  Stammganglienerkrankung  die  benach- 
barte Pyramidenbahn  treffende  Reiz  die  Ursache  der  Erscheinungen  bilde,  so  daß 
Affektionen  der  motorischen  Zentren  und  Krankheitsherde  irgendwo  in  der  Umgebung 
der  motorischen  Leitungsbahn  sie  hervorrufen  können,  hat  sich  als  den  Befunden  nicht 
entsprechend  und  die  Annahme  so  langer  dauernder  Reizzustände  überhaupt  als  un- 
annehmbar erwiesen.  Ebenso  dürfte  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  die  Athetose 
wie  die  Chorea  auf  Erkrankungen  im  Bereich  der  zentralen  Ganglien  und  der  mit  ihnen 
in  Beziehung  stehenden  Apparate  zurückzuführen  sind.  Auch  daß  es  sich  nicht  um 
Reizsymptome  sondern  um.  Enthemmungserscheinungen  handelt  —  eine  Anschauung, 
die  wohl   zuerst  von    Anton2)    vertreten  wurde  —  kann    heute    als    anerkannt   gelten. 

Die  Veränderungen  bei  der  typischen  Athetose  double,  die  ja  die  Erscheinungen 
der  Athetose  in  reinster  Form  aufweist,  betreffen  vor  allem  das  Corpus  striatum 
(Atrophie,  status  marmoratus,  Degeneration  der  strio-pallidären  Faserung  beim  Status 
dysmyelinisatus.)3).  Tritt  zu  der  Athetose  Versteifung  hinzu,  so  scheinen  immer  auch 
das  Pallidum  und  thalamo-pallidäre  Bahnen  raitergriffen  zu  sein,  also  mehr  oder  weniger 
das  Bild  der  Totalnekrose  vorzuliegen. 

Hunt,  Kleist  u.  A.  haben  besonders  die  Anschauung  vertreten,  daß  bei  Hinzu- 
treten einer  Pallidumerkrankung  die  hyperkinetischen  Zustände  in  mehr  akinetische- 
hypertonische  übergehen.  Sie  hatten  dabei  allerdings  wesentlich  die  Chorea  im  Auge. 
Für  die  Athetose  und  auch  den  Tremor  scheint  etwas  ähnliches  zu  gelten.  Ich  habe 
eben  einen  allerdings  nur  klinisch  beobachteten  Fall  von  luetischer  Erkraukung  in 
Behandlung,  der  diese  Anschauung  zu  bestätigen  scheint.  Anfänglich  bot  der  Kranke 
das  apoplektiform  entstandene  Bild  schwerer  Akinese,  mimischer  Starre,  Katalepsie  nnt 
nur  ganz  gering  angedeutetem  Zittern  und  vereinzelten  athetotischen  Bewegungen. 
Allmählich  ließ  gleichzeitig  mit  der  Besserung  des  ganzen  Zustandes  die  Starre,  besonders 
auch  die  Katalepsie  nach,  und  es  traten  immer  mehr  fypische  athetotische  Bewegungen 
bei  aktiven  Bewegungen  und  typisches  Paralysis  agitans-Zittern  in  der  Ruhe  auf.  Ich 
bin  geneigt  anzunehmen,  daß  anfangs  eine  stärkere  pallidäre  und  subpallidäre  Erkrankung 
bestand,    mit    deren    Besserung    die  hyperkinetischen  Erscheinungen    erst    hervortraten 

Es  soll  aber  nicht  übersehen  werden,  daß  auch  Fälle  von  Chorea  ohne  Ver- 
steifung mit  Veränderungen  im  Pallidum  beobachtet  worden  sind  (C.  u.  0.  Vogt 
F.  H.  Lewy). 

Die  bei  der  Chorea  gefundenen  anatomischen  Veränderungen  sind  verschieden 
lokalisiert.  Die  erste  Gruppe  von  Fällen  reiht  sich  der  Feststellung  von  Bonhoeffer 
(1897)  an.  der  in  Läsionen  der  Bindearmbahn  in  ihrem  Verlauf  resp.  ihrem  Ursprung  im 
Cerebellum  und  ihrem  Endo  im  roten  Kern  und  Thalamus   die  Grundlage  der  Chorea 


1)   Viertelj.   f.  prakt.    Ueilk.    1879.     2)  .Jahrb.   f.    F.   XIV:    vgl.   hierzu  bes.   auch 
Vogt,  Kleist  u.  A.     3^  Vgl.  bes.  C.  u.  O.  Vogt,  Z.  f.  V.  u.  N.  Bd.  25,  1920  Ergzsbd.  3. 
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siih.  Kntspreohendo  Beobachtungen  sind  von  Leube,  Pineles,  Sander,  Touche, 
Kamey,  Adler,  Berger  (.Jahrb.  f.  Psych.  03),  Hartniann.  Honi  bu  rgcr,  d'A  st  ros, 
Aufsehlager  (Z.  f.  kl.  Med.  51),  Muratow,  von  Halban  und  Infeld  (über- 
steiner  IX.  Lit.).  Kleist,  Bremme  (M.  f.  P.  u.  N.  1918)  mitgeteilt  worden.  Auch  die 
experimentellen  Feststellungen  von  Economo-Karp  lus  (Z.  f.  N.  Bd.  86)  stehen  in 
Einklang  mit  diesen  Befunden. 

In  anderen  Fällen  wieder  sind  die  Ver<änderungen  im  Thalamus  (Charcot, 
Goria  u.  A.)  ferner  besonders  in  den  Stammganglien  festgestellt  worden.  Hier  ist 
es  die  elektive  Nekrose  der  Ganglienzellen  des  Striatums,  bei  weitgehendem  Erhaltensein 
der  Markfasern  (Etat  fibreux),  den  C.  u.  Ü.  V\)gt  als  charakteristischen  Befund  bei  der 
progressiven  Chorea  bilateralis  ansprechen.  Ferner  ist  die  Beobachtung  von  O.  Fischer 
zu  erwähnen,  der  im  Anschluß  au  eine  frische  Blutung  ins  Innere  des  rechten  Corpus 
Luysi  eine  linksseitige  Hemichorea  auftreten  sah. 

Auch  dort  wo  —  wie  meist  bei  genauer  Untersuchung  —  ein  diffuser,  im  ganzen 
Grau  des  Zentralnervensystems  entwickelter  Entartungsvorgang  sich  findet,  zeigt  sich 
die  Bevorzugung  des  Striatum,  so  daß  an  der  Beziehung  der  chorea tischen 
Symptome  zum  Striatum  kein  Zweifel  besteht  *).  Für  diese  Beziehung  spricht  auch  das 
Auttreten  choreatischer  Erscheinungen  bei  apoplektisch  einsetzenden  Herderkrankungen 
im  Striatum  (Liepmanu,  Fall  Elisab.  L,  vgl.  C.  u.  ü.  Vogt,  1.  c.  S.  828)  sowie  bei 
paralytischer  Erkrankung  besonders  des  Striatum  (Liepmann,  Fall  Carl  K.,  Reichs 
Fall  Georg  M.,  vgl.  C.  u.  0.  Vogt,  1.  c). 

In  manchen  Fällen  betrifft  die  Erkrankung  auch  das  Pallidum  in  stärkerem 
Maße.  Die  Tatsache,  daß  in  solchen  Fällen  ein  Übergang  des  choreatischen  Bildes  in 
Versteifung  beobachtet  worden  ist,  hat  zu  der  Anschauung  geführt,  daß  die  Mit- 
beteiligung des  Pallidum  die  Versteifung  bedinge  (Hunt,  Kleist  —  Beobachtung 
von  Jacob).  Doch  kann  auch  trotz  Miterkrankung  dos  Pallidum  die  Chorea  bestehen, 
worauf  besonders  F.  H.  Lewy  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1921)  hingewiesen  hat. 

Wenn  wir  versuchen  wollen,  die  Entstehung  des  athetotischen  und  choreatischen 
Symptomenbildes  aus  den  vorliegenden  Befunden  zu  erklären,  so  ist  das  bei  dem 
athetotischen  relativ  einfach.  "Wir  können  ihn  als  Folge  einer  Loslösung  des  pallidären 
Apparates  vom  striäreu  betrachten;  dadurch  fällt  der  normale  regulierende  Einfluß  des 
Striatums  auf  die  pallidalen  Leistungen  iort,  und  diese  treten  —  angeregt  durch  die 
erhaltenen  zeutripedalen  Impulse  ~-  in  verstärkter,  exzessiver  AYeise  in  Erscheinung. 
Dadurch  kommt  es  zu  den  abnorm  starken  Mitbewegungeu,  den  übertriebenen  Ausdrucks- 
bewegungen, dem  Wiederauftreteu  der  Säuglingsbewegungen,  phylogenetischen  Pallidum- 
leistungen  (der  Hockerstellung,  der  den  Kletterbewegungen  usw.  ähnlichen  Bewegungen), 
schließlich  zu  der  dauernden  athetotischen  Unruhe,  die  durch  die  —  infolge  des  Fort- 
falls des  regulierenden  Einflusses  des  Striatum  —  abnorm  stark  auftretenden  Keaktions- 
bewegungen  auf  zentripedale  und  zerebrale,  willkürliche  und  affektive  Anregungen 
bedingt  sind.  Jede  folgende  Phase  des  Bewegungsspieles  ist  in  gewisser  üinsicht  eine 
Reaktionsbewegung  auf  eine  vorangehende  Bewegung  (0.  Foerster)  oder  eine  Ver- 
zerrung einer  durch  Affekte  ausgelösten  automatischen  oder  einer  durch  den  AVillen 
angeregten  willkürlichen  Bewegung. 

Die  Beeinträchtigung  des  Tonus  ist  wohl  ebenfalls  durch  einen  Fortfall  striärer 
Einflüsse  zu  erklären.  Der  den  Tonus  herabsetzende  Einfluß  des  Pallidum  muß  dadurch 
erhöht,  der  Tonus  herabgesetzt  werden.  Die  zeitweise  auftretenden  Spannungen  sind 
wohl  wesentlich  als  Folge  von  reflektorisch  ausgelösten  übertriebenen  Innervationen 
anzusehen,  die  plötzlich  auftreten,  aber  bald  nachlassen,  so  daß  sofort  wieder  Er- 
schlaffung auftreten  kann.  Weiter  spielt  bei  den  Tonusstörungen  die  Beeinträchtigung 
der  normalen  reflektorischen  Vorgänge  der  Fixationsspannung,  der  Dehnungsanspannung 
eine  Rolle;  so  kommt  es  bald  zur  Spannung,  bald  nicht. 

Es  ist  bei  der  dargelegten  Anschauung  über  Funktion  des  Pallidum  und  Striatum 
ohne  weiteres  verständlich,  daß  die  athetotischen  Erscheinungen  nur  hervortreten  können, 
solange  das  Pallidum  einigermaßen  funktioniert,  daß  bei  nachträglichem  stärkerem 
Befallenwerden  des  Pallidum  die  Athetose  immer  mehr  verschwinden  und  die  Akinese 
und  Starre  immer  mehr  in  den  Vordergrund  treten  muß,  daß  bei  nicht  völlig  destruierend 


1)  Vgl.  hierzu  auch  Jakob,  Verh.  d.  Ges.  d.  Xeur.  1921,  D.  Z.  f.  N.  1922;  ferner 
die  Befunde  von  P.  Marie  u.  Lhermitte  (Annales  de  Medic.  1914  Bd.  1);  Biel- 
schowsky  (J.  f.  P.  u.  N.  1919),  Revue  neurol.  1914;  Alzheimer  (N.  Z.  1911);  Hunt 
(J.of  nerv,  and  ment.  dis.  1917  Bd. 4K;  Lhermitte  und  Porak,  Kleist-Kieselbach 
(A.  f.  Psych.  50,  M.  f.  P.  u.  X.  15,  1914);  Pfeiffer,  Brain  1913  u.  A. 
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wirkenden  Erkrankungen  beider  Apparate  verschiedene,  gemischte  Bilder  auftreten  können, 
wie  wir  sie  wohl  bei  der  Wilsonschen  Erkrankung  und  der  Pseudosklerose  vor  uns 
haben.  Auch  kann  bei  der  doch  vorhandenen  topographischen  Gliederung  des  strio- 
pallidären  Apparates  in  einem  Gliede  mehr  der  hyperkinetische,  im  andern  mehr  der 
akinetische  Zustand  vorherrschen.  Besonders  komplizierte  Bilder  derart  können  sich 
bei  den  ja  recht  unregelmäßigen  enzephalitischen  Prozessen  finden. 

Weit  unsicherer  als  die  Erklärung  der  Athetose  ist  die  der  Chorea  —  begreiilich 
bei  den  weit  vielfältigeren  tatsächlichen  Befunden.  Auch  die  choreatische  Hyperkinese 
wird  jetzt  allgemein  als  eine  Enthemmungsfolge  aufgefaßt.  Nach  C.  u.  0.  \ogt  u.  A. 
gehört  die  choreatische  Bewegungsstörung  ähnlich  wie  die  Athetose  zu  den  durch  Striatum- 
erkrankung  bedingten  Enthemmungserscheinungen  des  pallidären  Systems.  Die  Autoren 
sind  der  Meinung,  daß  bei  angeborener  oder  in  früher  Kindheit  erworbener  Erkrankung 
des  Striatum  Athetose,  bei  in  späterem  Alter  entstandener  Chorea  und  Tremor  auf- 
trete. Wenn  das  auch  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zutrifft,  so  sind  auch  bei  den  in 
späterem  Alter  besonders  bei  den  auf  dem  Boden  der  Arteriosklerose  usw.  zu  beob- 
achtenden Herderkrankungen  athetotische  Symptome  gewiß  keine  allzu  große  Seltenheit. 
Oft  handelt  es  sich  um  eine  Mischung  athetotischer  und  choreatischer  Erscheinungen. 
Die  Anschauung,  die  besonders  0.  Foerster  vertritt,  daß  die  Differenz  auf  die  ver- 
schiedene Ausdehnung  der  Erkrankung  im  Striatum  zurückzuführen  ist,  hat  viel  für 
sich.  Eine  hochgradige  Isolierung  des  Pallidum  durch  vollständige  Erkrankung  des 
Striatum  führe  zum  athetotischen  Symptomenkomplex,  in  dem  die  pallidären  Eigen- 
leistungen am  reinsten  zum  Ausdruck  kommen.  Bei  einer  partiellen  Läsion  des  Striatum, 
besonders  einer  elektiven  Läsiou  der  kleinen,  die  zentripetalen  Beize  aufnehmenden 
Zellen  fällt  die  Hemmung  des  Striatums  nicht  ganz  fort,  es  fehlen  nur  —  infolge  des 
Felilens  der  zentripetalen  regulierenden  Beize —  „die  Merkmale,  nach  denen  das  Striatum 
die  Hemmung  normaliter  abzustufen  und  auf  die  einzelnen  Pallidumelemente  in  ver- 
schiedenem Grade  zu  verteilen  hat."      Daraus  resultiere  das  Bild  der  Chorea. 

Es  möge  aber  nicht  unbeachtet  bleiben,  daß  eine  vollständige  Isolierung  des 
Pallidum  wohl  überhaupt  die  Hyperkinese  aufhebt  und  allein  das  hypokinetische  Syndrom 
erzeugt.  So  fehlten  im  Falle  von  Economo,  bei  Degeneration  des  Kopfes  des 
Nucleus  caudatus  und  Putamen  und  der  äußeren  Drittels  des  Pallidum  externum  alle 
Hyperkinesen  bei  starker  Rigidität,  Dysarthrie.  Dysphagie,  mimischer  Starre.  So  ging 
der  Thomallasche  Fall  Alfred  L.  (vgl.  C.  u.  0.  Vogt  S.  765).  der  anfänglich  Torsions- 
bewegungen bot,  im  Verlaufe  der  Erkrankung  in  dauernde  Steifigkeit  über,  was  sich 
wohl  dadurch  erklärt,  daß  zu  der  anfänglich  wesentlich  das  Striatum  betreffenden 
Erkrankung  eine  Pallidumerkrankung  speziell  des  äußeren  Teiles  hinzutrat,  die  geeignet 
war,  den  noch  funktionierenden  Rest  des  Striatums  von  seinen  Beziehungen  zum 
Pallidum  zu  lösen. 

Immerhin  könnte  die  Foerstersche  Anschauung  doch  zu  recht  bestehen.  Mau 
braucht  ja  auch  zur  Erklärung  der  Athetose  keine  völlige  Unterbrechung  zwischen 
Striatum  und  Pallidum  anzunehmen.  .Je  nachdem  mehr  die  strio-pallidären  Bahnen 
erkrankt  sind  oder  die  innerstriärcn  Apparate,  kann  so  sehr  wohl  mehr  Athetose  oder 
Chorea  resultieren. 

ßonhoefter  erklärte  die  Chorea  durch  einen  Fortfall  afferenter  regulierender 
Impulse,  die  vom  Kleinhirn  ausgehen.  Infolge  der  Läsion  der  vom  Kleinhirn  zum 
Thalamus  und  Großhirn  ziehenden  Bahnen  gelangt  nur  ein  Teil  der  Erregungen  zur 
Rinde,  ein  Teil  durch  einen  Kurzschluß  in  die  Haubenganglicn,  was  zur  Auslösung 
automatischer  Bewegungen  führe.  Kleist  hat,  die  Unzulänglichkeit  dieser  Erklärung 
besonders  für  die  Chorea  bei  Linsenkernerkrankung  betonend,  die  Bonhoeff ersehe 
Anschauung  in  der  Weise  modifiziert,  daß  er  neben  einem  regulierenden  einen  hemmenden 
Einlluß  des  Kleinhirns  (auf  dem  Wege  über  Bindearm.  Thalamus,  thalamo-striäre 
Bahnen)  auf  die  im  strio-pallidären  Apparat  zustandekommenden  Bewegungen  an- 
nimmt, der  bei  Erkrankung  sowohl  des  Kleinhirns  als  auch  des  Bindearmes  und 
Thalamus  usw.  beseitigt  werde.  Dadurch  komme  es  zu  einem  ungeordneten,  mehr  noch 
gesteigerten  Spiel  von  Mit-  und  Ausdrucksbewegungen,  wie  sie  die  Chorea  charakterisieren. 
Daß  die  choreatischen  Störungen,  besonders  bei  Zerstörungen  des  Bindearmsystems 
proximal  vom  roten  Kern  häufiger  sind  als  bei  distal  davon  gelegenen,  hängt  nach 
Kleist  damit  zusammen,*  daß  bei  den  vorn  gelegenen  Herden  die  Störungen  weniger 
leicht  durch  Eintreten  anderer  Apparate  ausgeglichen  werden  können.  Daß  sie  besonders 
bei  Erkrankungen  des  Tiialamus  auftreten,  erkläre  sich  daher,  daß  hier  nicht  nur  die 
Einmündungen  des  Bindoarmes  und  der  roten  Kernbahn,  sondern  auch  die  Eintritts- 
zone der  Schleife  getrofTen  wird. 
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C.  und  O.  Vogt  stehen  dieser  Anschauung  ablehnend  pegenüber,  indem  -»ie 
einerseits  die  Beweiskraft  der  Fälle  von  Hindearnichorea  anzweifeln,  anderseits  wi  nn 
sie  tatsächlich  vorkommen  sollte,  sie  in  anderer  Weise  erklären  möchten,  nämlich  nuiit 
durch  eine  Enthemmung  des  Slriatum  von  Einflüssen  des  Cerebellum,  sondern  durch 
einen  Fortfall  zentripetaler  Keize,  die  die  Funktion  des  Striatum  beeinträchtigen.  In 
ähnlicher  Kichtung  spricht  die  Anschauung  von  ().  Foerstcr  von  einer  Ataxie  des 
Striatum.  Die  Entscheidung  über  diesen  Zwiespalt  der  Anschauungen  werden  erst  neuere 
Erfahrungen  zu  erbringen  haben,  bei  denen  nicht  nur  die  anatomische  Untersuchung 
des  ganzen  zerebellareu  und  striären  Systems  recht  genau  wird  ausgeführt  werden 
müssen,  sondern  auch  darauf  zu  aditen  sein  wird,  ob  die  hyperkinetischen  Zustände 
auch  wirklieh  völlig  identisch  sind  mit  der  typischen  athctotischeu  resii.  choreatiscLi  u 
Bewegungsstörung,  ob  nicht  nur  äußerlich  ähnliche,  aber  doch  recht  anders  zustaLdc- 
komraeude  Störungen  vorliegen. 

Choreatische  Symptome  sind  auch  außer  bei  den  erwähnten  Lokalisationen  bei 
Blutung  in  den  Luysschen  Körper  (ü.  Fischer,  Z.  f.  g.  Utll  Bd.  7,  Economo;  feui- 
gestellt  worden,  wohl  so  erklärlich,  daß  hierbei  entweder  ein  Kerngebiet,  das  dem 
strio-pallidalen  System  angehört,  oder  entsprechende  Faserungen  unterbrochen  sind 
(etwa  thaiamo-striäre,  die  hier  durchziehen),  üb  es  richtig  ist.  wie  C.  und  Ü.  XOijt 
annehmen,  daß  das  Striatumsyndrom  einseitig  auftritt,  das  Fallidumsyndrom  aber  nur 
doppelseitig,  und  damit  auch  ihre  Anschauung,  daß  das  Striatum  nur  mit  der  t.;ekreuzicn, 
das  Pallidum  mit  der  beiderseitigen  Äiuskulatur  in  Beziehung  steht,  müssen  weitere 
Erfahrungen  lehren.  Schädigung  eines  Pallidum  könnte  so  durch  Unterbrechung  der 
durch  dieses  hindurchziehenden  thalamo-striären  Bahn  nur  das  Striatumsyndrom  er- 
zeugen, die  Pallidumfunktion  könnte  durch  das  anderseitige  Pallidum  für  beide  Seiten 
geleistet  werden.  Anderseits  können,  was  bei  apoplektisch  einsetzenden  Läsionen 
beobachtet  wird,  einseitige  Pallidumherde  zunächst  doppelseitige  Störungen,  besonders 
der  mimischen  Leistungen  machen.  Es  wird  allerdings  dabei  zu  beachten  sein,  ob 
nicht  schon  ältere,  symptomlos  verlaufende  Herde  im  anderen  Pallidum  vorgelefjeu 
haben,  ehe  der  neue  Insult  einsetzte. 

Unklarheit  herrscht  auch  noch  über  die  Entstehung  des  Tremors.  Kleist  ist 
der  Ansicht,  daß  man  auch  das  bei  Herden  im  Linsenkern  beobachtete  Zittern  als  eine 
Funktionsstörung  der  motorischen  Baubeukerne  besonders  des  roten  Kernes  auffassen 
soll,  da  es  eine  viel  einfachere  Bewegungsstörung  wie  Chorea.  Athetose  usw.  darstelle. 
Thalamus,  Linsenkern  und  Kleinhirn  wirken  nach  seiner  Meinung  regulierend  auf  den 
roten  Kern,  so  daß  bei  Läsionen  in  allen  diesen  Gegenden  Zittern  auftreten  könne. 
0.  Foerster  sieht  im  Zittern  eine  infolge  Pallidumausfalles  entstandene  gesteigerte 
Tätigkeit  des  zerebellaren  Systems.  Wie  schon  vorher  betont,  scheint  der  Tremor  trotz 
Parkinsonismus  bei  Erkrankung  besonders  der  Substantia  nigra  zu  fehlen,  was  sich 
entweder  so  erklären  könnte,  daß  die  besonders  starke  hierbei  zu  beobachtende  Starre 
das  Auftreten  des  Tremor  beeinträchtigt  oder  die  Starre  wohl  durch  die  Erkrankung 
der  Substantia  nigra  bedingt  ist,  das  Fehlen  des  Tremors  dadurch,  daß  die  Bahnen 
zwischen  Pallidum  und  rotem  Kern  intakt  geblieben  sind,  so  daß  dieser  normal 
funktioniert. 

Bei  der  Beurteilung  der  Lokalisation  des  Tremors  wird  darauf  zu  achten  sein, 
daß  das  Wackeln  der  Paralysis-agitans-Kranken  oder  der  Pseudosklerosekranken  ja 
keineswegs  einfach  gleichzusetzen  ist  mit  dem  Tremor  der  Zerebellarkranken,  so  daß 
beide  sehr  wohl  eine  verschiedene  Genese  haben  können.  Das  Wackeln  der  Pseudo- 
sklerosekranken ist  keineswegs  ein  so  sehr  einfacher  Vorgang  und  wenn  man  dem 
Pallidum  eine  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  physiologischen  Alitbewegungen, 
der  Myostatik  zuschreibt,  so  könnte  eine  Beeinträchtigung  der  striären  Regulation  oder 
der  normalen  Innervationsvorgänge  im  Pallidum  eine  Unregelmäßigkeit  in  der  Innervation 
der  A-  und  Antagonisten  erzeugen,  wie  wir  sie  beim  Wackeln  finden  (eine  Beein- 
trächtigung der  normalen  Gleichmäßigkeit  der  myostatischen  Innervation  im  Sinne 
Strümpells). 

n. 

Die  Krankheiten,  bei  denen  die  geschilderten,  als  extrapyramidale 
bezeichneten.  Bewegungsstörungen  die  Hauptsymptomatologie  darstellen, 
lassen  sich  in  zwei  Gruppen  trennen :  solche,  die  auf  einer  angeborenen 
Anlage  oder  einer  besonderen  in  ihrer  "Wesenheit  noch  wenig  geklärten 
bevorzugten  Erkrankung  speziell  der  in  Frage  kommenden  Apparate  beruhen 


2060  II-  Spezieller  Teil. 


und  dadurch  eine  bestimmte  Ätiologie,  Verlauf  usw.  haben,  andererseits 
solclie,  bei  denen  die  erwähnten  Symptome  nur  als  Lokalsymptome  bei  einer 
mehr  zufälligen,  gerade  diese  Lokalisation  betreffenden,  Schädigung  ver- 
schiedenster Ätiologie  auftreten,  wo  dann  die  Krankheitsbilder  durch 
die  Ätiologie  und  evtl.  Mitbeteiligung  noch  anderer  Gebiete  ihre  be- 
sondere Färbung  bekommen. 

1. 

Zu  der  ersten  Gruppe  rechnen  wir  die  "Wilsonsche  Krankheit, 
die  Pseudosklerose,  die  Paralysis  agitans,  die  Dystonia  de- 
f  ormans,  die  Athetose  double,  die  Chorea  Huntington!  und  einige 
weitere  sehr  seltene,  schwer  zu  klassifizierende  Kraukheitsbilder. 

Die  Wilsonsche  Krankheit. 

Wir  beginnen  mit  der  Besprechung  des  Krankheitsbildes,  dessen 
eingehende  Schilderung  durch  Kinnier  AVilsoni)  (1912)  den  Anstoß  zu 
einer  genaueren  Erforschung  der  extrapyramidalen  Erkrankungen  über- 
haupt gegeben  hat  und  das  —  von  AVilson  progressive  lentikulare 
Degeneration  benannt  —  jetzt  gewöhnlich  als  Wilsonsche  Krank- 
heit bezeichnet  wird. 

Vereinzelte  Fälle  dieses  Krankheitsbildes  sind  schon  früher,  die  ältesten  wohl 
von  Frerich  (Klinik  d.  Leberkrankh.,  Eraunschw.  1858)  und  Gowers  (Lancet  1902, 
p.  1003)  beschrieben  worden.  Wie  wir  noch  sehen  werden,  stimmt  es  wohl  wesentlich 
mit  der  von  Westphal  und  Strümpell  beschriebenen  Pseudosklerose  überein.  Es 
hat  seine  Klärung  aber  erst  durch  die  Darstellung  von  Wilson  bekommen,  an  dessen 
Publikation  sich  eine  Reihe  weiterer  anschlössen,  die  das  Bild  noch  z.  T.  in  sehr 
weseutlichen  Bestandteilen  vervollständigten  (z.  B.  was  den  Befund  und  die  Bedeutung 
der  Pigmentierung  der  Cornea  betrifft). 

Die  Erkrankung  befällt  jugendliche,  vorher  ganz  gesunde  Indivi- 
duen; das  männliche  Geschlecht  scheint  häufiger  als  das  weibliche  be- 
ti'offen  zu  werden.  Sie  macht  sich  gewöhnlich  im  zweiten  Lebensjahr- 
zehnt zuerst  bemerkbar,  doch  sind  auch  Fälle  mit  Beginn  in  viel  früherem 
Alter  (Cassirer2),  Zappert*))  und  in  viel  späterem  beobachtet  (Spill er*)). 
Unter  unbestimmten  Prodromen,  unter  denen  Darmstörungen  besonders 
erwähnt  zu  werden  verdienen,  treten  allmählich  Zittern,  Sprach-  und 
Sclilingstörungen,  Unbeholfenheit  aller  Bewegungen  auf,  bis  das  volle 
Syniptombild  ausgebildet  ist,  das  sich  zusammensetzt  aus  der  charakte- 
ristischeuHypertonie,  aus  Reduktion  der  Bewegungen, Dysarthrie, 
Zittern,  Muskel  seh  wache,  allgemeiner  Abzehrung,  Leber-,  Horn- 
hautveränderungen, abnormer  psychischer  Erregbarkeit,  Fehlen 
aller  Pyramidensymptome  (jedenfalls  völliges  Zurücktreten  derselben 
im  Bilde). 

Die  Hypertonie  ist  das  Symptom,  das  in  fortgeschritteneren  Stadien 
das  Bild  bestimmt  und  den  Kranken  völlig  hilflos  macht.  Die  Muskeln 
fühlen  sich  schon  in  der  Ruhe,  selbst  wenn  sie  erschlafft  sind,  liart  an, 
die  Rigidität  nimmt  bei  Bewegung  zu,  die  Glieder  bleiben  in  jeder  ein- 
genommenen Stell uhö:  fixiert.     Bei  häufigeienl  Hin-  und  Herbewegen  läßt 


1)  Brain,  Vol.  34  1912  u.  Hdb.  d.  Ncurolog.  v.  Lewandowsky  Bd.  5  1914,  S.  951. 
Z.  Lit.  vgl.  bes.  auch  Hall,  La  degenerescence  höpato-lenticulaire,  Paris  1921.  2)  N. 
Ztihl.  Bd.  33.     8j  W.  kl.  W.  1914.     *)  J.  of  n.  and  ra.  d.  43,  1916. 
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die  Rigidität  etwas  nach.  Dazu  kommt  die  Bewegungsarmut,  die 
sich  am  deutlichsten  in  der  masken artigen  Starre  des  Gesichts 
dokumentiert.  Der  Mund  steht  offen,  der  Speichel  Hießt  aus.  In  schwereren 
Fällen  findet  sich  vielfach  ein  Fehlen  der  Bewegungen  des  ganzen  Körpers. 
Führen  die  Kranken  Bewegungen  aus,  so  treten  namentlich  im  Gesicht 
oder  den  Extremitäteuenden  abnorme  Mitbewegungen  auf.  Da  die 
Kranken  jede  Stellung,  die  sie  einnehmen  oder  in  der  sie  sich  befinden, 
beibehalten  uud  nur  schwer  aktiv  aus  ihr  herauskommen,  so  verharren 
sie  oft  in  den  eigentümlichsten  Stellungen.  Bei  den  Sprech-  uud  Schluck- 
muskeln äußert  sich  die  Störung  in  einer  evtl.  völligen  Unfähigkeit,  eine 
Silbe  zu  sprechen,  zu  schlucken;  dabei  sind  die  Muskeln  nicht  atrophisch, 
nicht  gelähmt,  wenn  auch  manchmal  allmählich  eine  Reduktion  und 
Schwächung  der  Muskulatur  eintritt,  wie  auch  sekundäre  Kontraktionen 
sich  finden  können.  Hautreflexe,  Sensibilität  sind  normal.  Es  besteht 
ein  rhythmischer  Tremor,  der  regelmäßige  Zuckungen  von  etwa  4—6 
Zuckungen  in  der  Sekunde  sowohl  in  den  Agonisten  wie  in  den  Ant- 
agonisten aufweist.  Der  Tremor  ist  schon  in  der  Ruhe  vorhanden,  er 
wird  durch  willkürliche  Bewegungen  und  psj'chische  Momente  verstärkt. 
Neben  den  Zuckungen  kommen  auch  choreiforme  und  athetotische  Be- 
wegungen und  leichte  klonische  und  tonische  Krämpfe  vor.  Häufig  sind 
auch  psychische  Anomalien;  zwar  fehlen  alle  umschriebenen  psychischen 
Defekte  ebenso  wie  eine  eigentliche  Demenz,  es  besteht  aber  neben  einer 
starken  Reizbarkeit  oft  ein  eigentümliches  vergnügt  zufriedenes  Verhalten. 

Von  weiteren  Symptomen,  die  am  Nervensystem  beobachtet  werden, 
sind  Nystagmus  (Fälle  von  0.  Hamilton  et  Jones,  J.  of  n.  a.  m.  dis. 
1916,  Pollock,  J.  of  n.  a.  m.  d.  1917,  Fleischer),  vestibulär-cerebellarer 
Symptomenkomplex  (Gerstmann  und  Schilder,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1920), 
ferner  apoplektiforme  (Higier,  Z.f.  d.g.  N.u.P.  1914,  Dziembowski,  D.Z. 
IN.  1917,  Maas,  N.  C.  1918)  und  epileptiforme  (Liiermitte,  La  semaine 
med.  1912,  Higier,  Hoesslin,  Hall,  Fall  I)  Anfälle  u.  a.  zu  erwähnen. 

Gewöhnlich  fehlen  alle  Pyramidenbahnsymptome,  doch  ist 
Babinski  nicht  allzu  selten.  Wie  die  Zusammenstellung  von  Hall  er- 
gibt, ist  er  unter  68  Fällen  12  mal  beobachtet  worden  (Wilson,  Fall  I, 
Hamilton  et  Jones,  Fall  I  u.  IL,  Economo,  Sawyer,  Thomas,  West- 
phal,  Hoesslin,  Hall,  Fall  4  u.  6);  in  mehreren  der  Fälle  mit  Babinski- 
schem  Reflex  fand  sich  auch  Fußklonus.  Soederbergh  (zit.  nach  Hall) 
hat  eigentümliche  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  der 
Muskulatur  festgestellt  (Reaction  dysmyotonique). 

Außer  diesen  nervösen  Störungen  finden  sich  Anomalien  auf  dem 
Gebiete  der  Verdauung:  Übelkeiten,  Erbrechen  (Strümpell,  Hoesslin- 
Alzheimer,  Z.f. d.g. N.u.P.  1914,  Bostroem,  Foet.  d.  Med.  1914,  Oppen- 
heim). Die  Leber  ist  manchmal  verkleinert  (v.  Strümpell)  evtl.  auch 
vergrößert  uud  verhärtet  (Rausch  u.  Schilder,  D.  Z.  f.  N.  Bd.  52,  1914, 
Soederbergh).  Vergrößerung  der  Milz  fand  sich  recht  oft  (Strümpell, 
Higier,  Soederbergh,  Rausch  u.  Schilder  u.  a.).  Funktionsstörungen 
der  Leber  finden  sich  gewöhnlich  nicht,  doch  ist  auch  Laevulosurie  nach- 
gewiesen worden  (Rausch  u.  Schilder,  Soederbergh  et  Dziem- 
bowski), ja  es  scheint,  daß  sie  überall  dort  gefunden  wurde,  wo  man 
sie  suchte.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  auch  Urobilin  nachge- 
wiesen (von  Strümpell,  Dziembowski,  Hall);  in  manchen  Fällen 
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fehlte  es  allerdings.  Sehr  häufig  wurde  Glykosurie  konstatiert.  Hall 
fand  sie  in  allen  Fällen,  in  denen  man  den  Urin  auf  Zucker  untersuchte. 
Über  die  Form  der  Glykosurie  ist  nichts  Genaueres  zu  sagen  (vgl.  hier- 
zu bei  Hall  1.  c.  S.  197).  Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  sich  mehr- 
fach Phosphaturie  nachweisen  ließ  (Holloway,  The  americ.  J.  of  the 
med.  sc.  1914,  Higier,  Westphal,  A.  f.  Psych.  51,  1913,  Hall)  und  daß 
die  Kranken  manchmal  eine  Braunfärbung  der  Haut  im  Gesicht,  Nacken, 
Extremitäten  zeigten  (Hollowa3\  Bostroem,  Soederbergh,  Hall). 
In  mehreren  Fällen  ist  die  bei  der  Pseudosklerose  bald  zu  erwähnende 
Hornhautpigmentierung  auch  bei  der  AYilsonschen  Krankheit  festgestellt 
(Pollack,  Soederbergh,  Hall). 

Die  Prognose  quoadvitam  ist  nicht  ungünstig,  wenigstens  können 
die  Patienten  sehr  lange,  evtl.  Jahrzehnte  am  Leben  bleiben.  Heilungen  sind 
nicht  beobachtet,  doch  kommt  es  gelegentlich  zu  Intermissionen.  Bei  den 
akut  verlaufenden  Fällen,  bei  denen  oft  Fieberattacken  vorkommen,  ist  der 
Verlauf  ein  sehr  rapider,  es  kommt  zu  einem  sehr  schlechten  Allgemein- 
zustand und  einer  allgemeinen  Abzehrung.  In  ätiologischer  Beziehung  ist 
außer  einer  gewissen  familiären  Disposition,  über  die  Näheres  noch  nicht 
zu  sagen  ist,  nichts  Genaues  bekannt;  die  Krankheit  ist  nicht  angeboren, 
nicht  direkt  vererblich,  doch  ist  das  Vorkommen  in  zwei  Generationen 
beobachtet  (Hall^)).  Weder  in  der  körperlichen  noch  geistigen  Ent- 
wicklung weisen  die  befallenen  Individuen  bis  zum  Ausbruch  der  Er- 
krankung Besonderes  auf,  Syphilis  (wie  Homen  zunächst  annahm)  und 
Alkoholismus  scheinen  keine  ätiologische  Rolle  zu  spielen,  vielleicht  die 
hereditäre  Lues. 

Die  Diagnose  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  nicht  sch"\^ierig.  Von 
der  multiplen  Sklerose,  mit  der  die  Erkrankung  durch  gewisse  Sym- 
ptome eine  Ähnlichkeit  hat,  ist  sie  durch  das  Fehlen  des  Nystagmus, 
der  Optikusatrophie,  der  Sehstörungen,  der  eigentlichen  Pyramidenbahn- 
symptome,  der  Areflexie  der  Bauchdecken  und  durch  das  Vorliandensein  der 
eigenartigen  Rigidität  und  Bewegungsarmut  leicht  abzugrenzen.  Nur  in 
Frühfällen,  wenn  bes.  das  Zittern  und  die  Sprachstörung  vorherrschen, 
ist  eine  Verwechslung  möglich.  Die  dysarthrischen  und  dysphagischen 
Erscheinungen  können  an  eine  Bulbärparalyse  denken  lassen,  gegenüber 
der  bes.  das  Fehlen  eigentlicher  Lähmungen  hervorzuheben  ist.  Aller- 
dings können,  wenn  die  Erkrankung  weiter  fortschreitet,  echte  Pseudo- 
bulbärsymptome  dazutreten.  Auf  die  Ähnlichkeit  der  Erkrankung,  ja  viel- 
leicht ihre  Identität  mit  der  sog.  Pseudosklerose  kommen  wir  bald  zurück. 

Was  die  Natur  der  Erkrankung  betrifft,  so  scheint  es  sich  um  ein  erworbenes, 
aber  doch  auf  einer  angeborenen  Disposition  beruhendes  Leiden  toxischer  Art  zu 
handeln.  Für  den  toxischen  Charakter  sprechen  die  mit  Fieber  einhergehenden  Er- 
scheinungen, die  Leberveränderung,  die  möglicherweise  die  primäre  Grundursache  der 
Erkrankung  ist  oder  durch  Schädigung  der  entgiftenden  Funktion  der  Leber  zu  einer 
Vergiftung  durch  endogen,  etwa  im  Darm,  entstandene  Gifte  führt,  die  eine  spezifische 
Wirkung  auf  das  Linsenkerngebiet  und  mit  ihm  zusammengehörige  Hirngebiete  aus- 
üben, während  das  übrige  Zentralnervensystem  im  wesentlichen  unberührt  bleibt.  Auf 
•ine  enge  Beziehung  dieses  Gebietes  zur  Leberfunktion  deutet  die  Tatsache,  daß  bei 
Icterus  gravis  neonatoruni  auch  der  Nucleus  lentiformis  und  das  Corpus  sub- 
thalamicum  besonders  gallig  gefärbt  sind*);  auf  eine  Sonderstellung  überhaupt,  daß 
nach   den   Untersuchungen   von    Lubarsch    und    Spatz    gerade    diese  Gebiete    durch 

1)  Vgl.  zur  Frage  der  Heredität  usw.  bes.  Hall.  ^)  Vgl.  hierzu  auch  die  eigen- 
tümliche Beobachtung  von  van  Woerkorn,  Nouv.  Iconogr.  d.  la  Salptt.  1914/15. 
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einen  besonderen  physiologischen  Eisengehalt  ausgezeichnet  sind.  Allerdings  ist  die 
ursprüngliche  Annahme  Wilsons,  daß  es  sich  um  ein  ausschließliches  Befallensein  des 
Linsenkerues  haudelt,  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten.  Nach  neueren  anatomischen 
Untersuchungen  sind  in  einer  dem  histo-pathologischen  Prozeß  nach  ühnlichen  Weise 
Teile  des  Großhirns  und  besonders  auch  der  Nucicus  dentatus  erkrankt  (ve\.  später 
S.  2066). 

Die  Pseudosklerose. 

Die  Pseudosklerose  ist  ein  von  C.  WestphaH)  zuerst  be- 
schi-iebenes,  .später  bes.  von  Strümpell ")  u.  A.  genauer  studiertes 
Krankheitsbild,  das  früher  vielfach  für  eine  Neurose  gehalten  wurde, 
weil  kein  anatomischer  Befund  erhoben  werden  konnte.  Es  handelt 
sich  um  ein  Leiden,  das  bei  jugendlichen  Individuen  auftritt,  gewöhn- 
lich zunächst  unter  den  Erscheinungen  eines  eigentümlichen  Zitterns  und 
Wackeins,  das  zuerst  auch  nur  einzelne  Glieder  betreffen  kann,  ehe  es 
mehr  und  mehr  den  ganzen  Körper  befällt.  Das  Zittern  hat  gewöhnlich 
einen  oszillatorischen  rhythmischen  Charakter,  es  ist  langsam,  es  kommt 
zu  schlagenden  Bewegungen,  besonders  der  oberen  Extremitäten.  Es 
besteht  entweder  schon  in  der  Ruhe  oder  nur  bei  Bewegungen  oder  schon 
geringsten  Innervationsimpulsen.  Dazu  kommt  eine  Verlangsamung,  eine 
Unbeholfenheit,  ein  ruckweises  Ausfahren  der  Bewegungen.  Nach  aus- 
geführtei-  Bewegung  können  die  Muskeln  und  zwar  Agonisten  und  Ant- 
agonisten in  tonischer  Anspannung  verharren.  Der  Gesichtsausdruck  wird 
stupid,  der  Mund  steht  offen,  die  Sprache  wird  näselnd,  unbeholfen, 
stammelnd,  nicht  eigentlich  skandierend.  Oft  zeigen  sich  dysarthrische 
Defekte.  Der  Gang  ist  breitbeinig,  nicht  eigentlich  paretisch.  Die 
Mimik  ist  stark  beeinträchtigt,  es  besteht  Verlangsamung  der  Augenbe- 
wegungen. Dabei  fehlen  eigentliche  Lähmungen  und  Steigerungen  der 
Reflexe.  Babinskireflex  fehlt  gewöhnlich,  in  einem  A.  West p halschen 3) 
Fall  ist  positiver  Oppenheim,  in  anderem  auch  Babinski  beobachtet. 

Die  Gehirnnerven  sind  ohne  Lähmung,  es  besteht  kein  Nystagmus. 
Schon  frühzeitig  können  schwere  psychische  Störungen  im  Vordergrund 
des  Bildes  stehen:  Stupidität,  Demenz,  Stuporzustände  oder  Erregungs- 
zustände, eigentümliche  Charakterveränderungen  von  gutmütigen  zu 
zornwütigen,  bösartigen  Individuen.  Hierzu  kommen  schließlich  eigen- 
tümliche Veränderungen  an  der  Hornhaut  und  der  Leber 
(Schwellungen  und  Glykosurie,  alimentäre  Glykosurie).  Subjektiv  finden 
sich  Kopfschmerzen,  Schwindel,  auch  mal  auffallende  Schlafsucht  (A. 
Westphal).  Nicht  selten  besteht  hereditäre  Belastung  mit  ähnlichen  Er- 
krankungen oder  Epilepsie  oder  Chorea.  Die  Erkrankung  tritt  nicht  selten 
familiär  auf.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  chronischer,  progredienter; 
doch  kommen  auch  Remissionen  vor  (vgl.  bei  Fr  an  kl- Hoch  wart).  Der 
Exitus  tritt  aus  Schwäche  oder  interkurrenter  Erki^ankung  ein. 

Wie  Strümpell  neuerdings  (Z.  f.  N.  1916)  mit  Recht  ausführt, 
handelt  es  sich  bei  einem  großen  Teil  der  früher  als  Pseudosklerose 
beschriebenen  Fälle  wohl  um  die  Wilson  sehe  Erki-ankung.  Die  meisten 
Fälle  sind  den  als  Wilsonsche  Krankheit  beschriebenen  Fällen  in  den 
wesentlichen  Symptomen,  in  Verlauf  und  Ausgang  so  ähnlich,  daß  wir  es 
gewiß  mit  derselben  Erkrankung  zu  tun  haben.  Dem  widerspricht  nicht, 
daß  die  Einzelsymptome  in  den  verschiedenen  Fällen  verschieden  stark 

1)  A.  f.  Psych.  Bd.  14  1883.  «)  Z.  f.  N.  1898.  8)  A.  f.  Psych.  Bd.  51  1913. 
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hervortreten,  im  einen  mehr  die  Rigidität,  im  andern  mehr  das  Zittern, 
die  psychischen  Störungen.  Auch  in  dem  Vorhandensein  der  Leberver- 
äuderung  stimmen  die  unter  den  verschiedenen  Namen  beschriebenen 
Fälle  überein.  Ob  die  von  Kaj'ser  (Kl.  M.  f.  A.  1902)  gefundene  und 
später  von  Fleischer  (Kl.  M.  f.  A.  1903)  genauer  beschriebene  Horn- 
hautveränderung i),  das  Vorhandensein  eines  schmalen  braun- 
grünlichen Pigmentringes  in  der  äußeren  Randzone  der  Cornea, 
die  zuerst  bei  Pseudosklerose  beschrieben  wurde  und  die  Wilson  nicht 
erwähnt,  wirklich  ein  Unterscheidungsmerkmal  aufweist,  ist  mehr  als 
zweifelhaft.  Inzwischen  ist  sie  ja  auch  in  Wilsonfällen  zur  Beobach- 
tung gekommen.  Wahrscheinlich  ist  sie  früher  übersehen  worden,  auch 
braucht  sie  nicht  immer  vorhanden  zu  sein,  wenn  auch  dem  Symptom 
für  die  Diagnose  eine  große  Bedeutung  zukommt.  Vielleicht  ist  in  den 
als  Pseudosklerose  beschriebenen  Fällen  das  oszillatorische  Wackeln  in 
den  oberen  Extremitäten  besonders  auffällig,  während  in  den  von  Wilson 
beschriebenen  die  Stellungsrigidität  besonders  ausgesprochen  war.  Es 
handelt  sich  dabei  aber  wohl  nur  um  graduelle  Unterschiede  in  der  Aus- 
bildung der  einzelnen  Symptome.  Das  gleiche  gilt  wohl  auch  von  den 
psychischen  Symptomen. 

Neben  diesen  typischen  Fällen  sind  solche  zur  Beobachtung  gekommen,  die  bei 
Vorhandensein  der  Hauptsymptonie  doch  mancherlei  Abweichung  bieten. 

So  beschrieb  Stertz2)  ein  Geschwisterpaar,  das  sich  durch  einen  besonders 
langen  Verlauf  der  Erkrankung  und  eigenartige  Ä.nfälle  tonischer  Versteifung  mit 
Zittern  ohne  Bewußtseinsverlust  auszeichnete,  und  von  dem  die  eine  Kranke  auch  die 
Leberzirrhose  bei  der  Obduktion  vermissen  ließ. 

Bei  den  von  Strümpell  veröffentlichten  Geschwistern  bestanden  neben  dem 
starken  Hei-vortreten  der  charakteristischen  Rigidität  besonders  im  Gegensatz  zu  dem 
charakteristischen  Wackeln  bei  den  Pseudosklerosefällen  ein  feiuschlägiges  Zittern  und 
ausgesprochen  athetotische  Bewegungen.  Ferner  fehlt  die  Sprachstörung,  die  sonst 
immer  als  besonders  auffälliges  Zeichen  vorhanden  ist,  vollständig,  ebenso  wie  eine 
Beeinträchtigung  der  geistigen  Fähigkeiten.  Schließlich  ist  noch  hervorzuheben,  daß 
es  sich  zwar  um  Beginn  der  Erkrankung  im  etwa  10.  Lebensjahr  handelt,  daß  die 
beiden  Kranken  36  und  28  Jahre  alt  wurden,  also  die  Krankheit  sich  sehr  viel  länger 
als  gewöhnlich  hinzog  (in  einem  Fall  von  Frankl-Hochwart  erstreckte  sie  sich 
sogar  über  57  Jahre  hin)  und  die  Hornhautveränderung  fehlte.  Auch  an  Leber  und 
Milz  ließ  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.  Trotz  dieser  Abweichungen  sind  die  Fälle 
wohl  hierher  zu  rechnen.     Eine  Sektion  der  Fälle  fehlt. 

In  manchen  der  zu  dieser  Gruppe  gehörenden  Fälle  spielt  die  Hypertonie  keine 
wesentliche  Rolle.  Psychische  Störungen  und  der  Tremor  beherrschen  das  Bild,  da- 
neben sind  zerebellare  Symptome,  Ataxie,  Parästhesien,  evtl.  auch  Schlafsucht  vor- 
handen.    Es  besteht  Kornealring  (Fälle  von  AVestphal   und  Fleischer). 

Die  pathologische  Anatomie  der  Wilsonschen  Erkrankung 
liefert  einen  wohl  charakterisierten  Befund,  der  sich  aus  den  Ver- 
änderungen an  den  Stammganglien  und  der  Leber  evtl.  auch  der 
Cornea  zusammensetzt.  Wilson  fand  bei  seinen  Fällen  eine  bilaterale 
symmetrische  Degeneration  des  Putamen  und  in  geringerem  Grad 
des  Globus  pallidus,  die  schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  bei 
leiciiteren  Fällen  in  einer  Entfärbung  und  einer  Porosität  und  Schrumpfung, 
in  schwereren  in  v(311iger  Aushöhlung  des  Gebietes  in  Erscheinung  trat. 

1)  Ganz  kürzlich  haben  Sienierling  u.  Üloff  (Kl.W.  Bd.  I.  N.  22  1922)  bei  einem 
Pseudosklerosekraiikoii  neben  dem  Kornealring  eine  weitere  Hornhautveränderung  ,.in 
Gestalt  einer  nur  bei  seitlicher  Beleuchtung,  aber  nicht  bei  Durchleuchtung  sichtbaren 
sonnenblumenartigon  Linsontrübung  im  Solilochgebiet"  gefunden,  die  dem  Bilde  nach 
den  Hornhaiitvcränderungcn  bei  Kupfersj)littorverletzungen  entspricht  (Scheinkatarakt 
von  Purtscher).     2)  Abh.  a.  d.  Neurol.   u.  Psychiat.  usw.,  Karger  1921. 
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Auch  der  Caudatus  ist  etwas  betroffen,  aber  nicht  annähernd  so  stark  wie 
das  Putamen.  Der  Thahimus  soll  intakt  sein,  ebenso  die  innere  Kajjsel. 
Die   feinere   pathologische  Anatomie    ist  noch  nicht   ganz   geklärt. 

Wilson  spricht  von  einer  Gliawiicherung  und  späterem  Zerfall,  durch  den  es 
zur  Höhleubildung  kommt,  zum  Verschwinden  der  Fasern  und  Zellen  und  zur  Bildung 
von  Körnchenzellen,  die  zwischen  den  Maschen  der  Zerfallshöhlen  liegen.  Die  üefäüe 
weisen  weder  arteriosklerotische  noch  sonstige  Degenerationen,  auch  nicht  infiltrative 
Veränderungen  auf.  Um  die  Gefäße  liegen  klaffende  Räume,  die  wohl  von  der  Ein- 
schmelzung  des  nervösen  Gewebes  herrühren.  Als  Folge  der  lentikulären  Läsion 
finden  sich  sekundäre  Degenerationen  in  der  Linsenkernschlinge,  dem  Forelschen 
Bündel,  Atrophie  des  Luysschen  Körpers  usw. 

Gegenüber  diesen  Ergebnissen  bei  der  Wilsonschen  Krankheit  stehen  die  Er- 
gebnisse von  Alzheimer  und  flösslin  (Z.  f.  d.  g.  X.  u.  F.  1912)  u.  A.,  besonders 
Spielmever  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  57,  1920),  bei  der  Pseud  o  sklerose.  Als  anatomischer 
Befund  ist  von  Alzheimer  und  Hösslin  in  einem  typischen  Falle,  in  dem  besonders 
auch  die  psychischen  Veränderungen  ausgesprochen  waren,  ein  histologisch  eigenartiger 
Prozeß  in  dem  makroskopisch  keine  wesentlichen  Veränderungen  auf- 
weisenden Gehirn  beschrieben  worden. 

Es  handelt  sich  um  eine  starke  Gliavermehrung  und  vor  allem  um  die  Bildung 
riesiger  Gliazellen,  deren  Leib  unregelmäßig,  oft  sehr  schwer  abgrenzbar,  meist 
sehr  blaß,  von  kerniger  wabiger  Struktur  ist  und  nicht  selten  ein  grünes,  weder  Eisen- 
reaktion gebendes  noch  scharlachfärbbares  Pigment  enthält  und  deren  Kern  eine 
abnorme  Größe  erreicht.  Der  Kern  ist  unregelmäßig  geformt,  häufig  unregelmäßig 
gelappt,  das  Kernchromatin  ist  fein  verteilt.  Diese  Riesengliazellen  sind  zerstreut  im 
Gewebe,  nicht  sehr  zahlreich  in  der  Rinde,  viel  zahlreicher  im  Corpus  striatum, 
Thalamus  opticus,  Regio  subthalamica  und  Nucleus  dentatus  des  Kleinhirns.  In  den 
basalen  Ganglien  finden  sich  in  den  Gliazellen  oft  Hohlräume,  in  denen  kleinere  Glia- 
zellen liegen.  Auch  die  übrige  Glia  zeigt  eine  Vergrößerung  des  Kernes,  der  sehr 
chromatinarm  sein  kann,  überhaupt  von  Struktur  nur  ein  kleines  Kernkörperchen  er- 
kennen läßt;  der  Leib  ist  meist  nicht  darstellbar,  nur  einige  „Stippchen"  sind  sicht- 
bar. Nirgends  finden  sich  Faservermehrung,  amoeboide  Glia  oder  Infiltrationsvorgänge. 
Die  Gliazellen  sind  sowohl  in  der  Rinde,  wie  in  den  basalen  Ganglien,  allerdings 
nicht  in  großer  Zahl,  verändert,  evtl.  ganz  ausgefallen.  Das  Markscheidenbild  zeigt 
keine  Veränderung. 

Wie  Spielmeyer  nachwies,  fand  sich  ein  ganz  ähnlicher  Befund  in  dem  Falle 
von  Pseudosklerose  von  Fleischer.  Zunächst  scheint  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  Fällen  Wilsons  und  diesen  Fällen  von  Pseudosklerose  zu  bestehen,  die  sich 
schon  in  dem  ganz  verschiedenen  makroskopischen  Bilde  dokumentiert.  Tatsächlich 
ist  aber,  wie  besonders  Spielmeyer  nachgewiesen  hat,  die  Grenze  keinesfalls  eine 
scharfe.  Erfand  die  hervorstechendsten  Züge  beider  anatomischen  Symptom- 
bilder nebeneinander  im  gleichen  Falle;  zwar  keine  ausgesprochene  Zer- 
klüftung, aber  eine  erhebliche  Auflockerung  des  Gewebes  im  Putamen  und  mikro- 
skopisch Ganglienzerfall  und  Abbau  vom  Körnchenzellentyp,  Ausbleiben  von  Glia- 
faserwucherung  —  also  Verhältnisse  wie  bei  der  Wilsonschen  Erweichung  —  und 
dabei  die  charakteristischen  Gliazellen  Alzheimers.  Die  Bilder  in  den  einzelnen 
Fällen  wechseln  darin,  daß  bald  die  Zerfallsvorgänge,  bald  die  Bildung  der  Alz- 
he im  ersehen  Gliazellen  mehr  ausgesprochen  ist.  Vermutlich  haben  diese  Zellen  auch 
in  dem  von  Wilson  beschriebenen  Falle  nicht  gefehlt,  sind  aber  wohl  vom  Autor 
übersehen  worden.  Spielmeyer  ist  der  Meinung,  daß  es  von  dem  Tempo  und  der 
Extensität  des  Prozesses  sowie  den  lokalen  Gliaverhältnissen  des  betroffenen  Gebietes 
überhaupt  abhängt,  ob  große  Spalten  oder  nur  Zysten  oder  nur  Zerklüftung  des 
Gewebes  vorherrschen.  Die  Veränderung  selbst  setzt  er  zu  dem  Status  spongiosus 
der  Rinde  in  Parallele,  der  seine  Entstehung  einerseits  dem  ungewöhnlich  stürmischen 
Untergang  großer  Gewebsmassen,  andererseits  dem  Fehlen  einer  genügenden  Glia- 
produktion  verdankt.  Dafür,  daß  gerade  dieser  Prozeß  im  Putamen  auftritt,  macht  er 
die  normalerweise  bestehende  geringe  Ausbildung  der  faserigen  Glia  in  diesem  Gebiete 
verantwortlich.  Aus  ganz  ähnlichem  Grunde  findet  sich  ein  ganz  ähnlicher  Status 
spongiosus  in  der  Hirnrinde,  dagegen  nicht  an  einer  Stelle,  die  normalerweise  reich 
an  faseriger  Glia  ist  —  im  Nucleus  dentatus  — ,  wo  zum  Ausgleich  des  Defektes  durch 
den  Zerfall  eine  sehr  starke  Zunahme  der  Gliazellen  stattfindet,  so  daß  der  Kern  in  ein 
grobbalkiges,  maschiges  Gewebe  verwandelt  wird.  Ebenso  ist  in  Fällen,  wo  der  Prozeß 
langsam  verläuft,  eine  Wucherung  der  Gliazellen  auch  an  anderen  Stellen  zu  verzeichnen. 
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Neben  diesen  Befunden  hat  Spielmeyer  noch  eine  starke  Gefäßvermehrung 
und  Wucherung  der  mesenchymalen  Netze  und  Brücken  zwischen  den  Gefäßen  be- 
schrieben, ohne  daß  eine  Erklärung  hierfür  und  eine  Beziehung  zu  dem  übrigen  Prozeß 
zu  geben  wäre.  Auch  muß  betont  werden,  daß  die  Natur  des  der  Erkrankung  zugrunde 
liegenden  anatomischen  Vorganges  überhaupt  noch  nicht  geklärt  ist.  Im  allgemeinen 
ist  aus  den  neueren  Untersuchungen  gegenüber  den  Wilsonschen  Darlegungen 
hervorzuheben,  daß  die  Erkrankung  keineswegs  auf  die  Liusenkerne  be- 
schränkt ist,  sondern  daß  sich  auch  Veränderungen  ähnlichen  Charakters,  wenn  auch 
weniger  ausgesprochen  wie  im  Linsenkern,  in  der  Rinde  und  vor  allem  im  Nucleus 
d  endatus,  finden. 

Die  anatomischen  Befunde  sprechen  also  dafür,  daß  wir  es  bei  der  Wilsonschen 
Erkrankung  und  der  Pseudesklerose  nicht  mit  zwei  verschiedenen  Erkrankungen 
zu  tun  haben,  sondern  einer  Krankheitsgruppe,  bei  deren  verschiedenen  Fällen  die 
verschiedenen  Prozesse  verschieden  staik  ausgebildet  sind,  was,  wenn  man  die  ver- 
schieden starke  Entwicklung  der  Komponenten  an  verschiedenen  Ortlichkeiten  ins  Auge 
faßt,  die  verschiedenen  Varianten  in  der  Symptomatologie,  Verlauf  usw.  erklären 
dürfte.  Besonders  hervorzuheben  aus  dem  Sektionsbefund,  weil  sicher  für  das  Ver- 
ständnis der  Erkrankung  von  besonderer,  wenn  auch  heute  noch,  namentlich  was  die 
Beziehungen  zu  der  besonderen  Lokalisation  der  zerebralen  Erkrankung  betrifft, 
unklarer  Bedeutung,  sind  die  Veränderungen  an  den  inneren  Organen,  der  Leber, 
der  Hornhaut,  der  Milz.  Leberveränderungen  gehören  zu  dem  konstanteren 
Befund  sowohl  in  den  Wilsonschen  wie  in  den  Pseudosklerosef allen.  Sie  scheinen 
nur  selten  zu  fehlen,  wie  in  einem  der  Spielmeyer  sehen  Fälle  (vgl.  Schminke, 
Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  57,  1920).  Die  Leber  ist  gewöhnlich  verkleinert,  derb,  die  Kapsel 
leicht  gallig  gefärbt.  Die  Oberfläche  ist  feinhöckerig,  die  Höcker  flach  rundlich, 
Linsen-  bis  Erbsengroß.  Zwischen  den  Höckern  ist  derbes  Gewebe.  Auf  dem  Quer- 
schnitte ist  das  Lebergewebe  derb,  die  Farbe  ist  bräunlich.  Die  normale  Läppchen- 
struktur ist  mehr  oder  weniger  gestört,  es  finden  sich  rundliche,  bis  zu  5  Pfennigstück 
große  Parenchymbezirke,  die  über  die  Schnittfläche  vorspringen  und  von  Bindegewebs- 
zügen  umscheidet  sind.  In  diesen  Bezirken  ist  mikroskopisch  neben  normalen  Stellen 
ein  Verschwinden  des  normalen  Läppchen  auf  baus  und  eine  unregelmäßige  Anordnung 
zu  konstatieren.  Die  Zellen  sind  teils  normal,  teils  verkleinert  (pigmenthaltig),  teils 
vergrößert,  teils  verfettet.  Es  besteht  eine  starke  Zunahme  des  Bindegewebes  zu 
breiten  Fasern,  in  denen  an  einzelnen  Stellen  zellige  Infiltration,  andererseits  zahl- 
reiche Gallengänge  sich  finden.  Es  handelt  sich  also  wohl  um  einen  zirrho tischen 
Prozeß  der  Leber  (Wilson,  Spielmeyer,  Schmincke,  Schneider,  Z.  f.  d.g.N. 
u.  P.  1920,  usw.).  Über  die  Ursache  der  Lebererkrankung  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 
Manche  beschuldigen  die  Lues,  andere  lehnen  sie  ab.  Manche  Autoren  wollen  eine 
Entwicklungsstörung  der  Leber  annehmen  (Kumpel,  Z.  f.  N.  1913,  Meyer,  Virch.  A. 
1910).  Die  Milz  ist  oft  leicht  vergrößert,  aber  sonst  normal.  In  manchen  Fällen  sind 
auch  regressive  und  proliferative  Veränderungen  gefunden  worden.  Hypophyse  und 
Nebenniere  waren  normal.  Der  Hornhautring  ist  bisher  in  Pseudosklerosefällen  oft 
festgestellt  (vgl.  bes.  Hall). 

In  den  Fällen  von  Stertz  sind  allerdings  weder  die  Wilso n sehe  Degeneration 
noch  die  Alzheimer  sehen  Gliazellen  festgestellt  worden.  Auch  fehlte  die  Leber- 
zirrhose. Es  fand  sich  eine  starke,  derbe  Atrophie  des  Striatum  besonders  des 
Putamen  ohne  alle  Erweichungen,  nur  bestanden  klaffende  Lücken  um  die  Gefäße  des 
Linsenkernes,  die  Gliazellen  waren  stark  gewuchert  ohne  jede  Faserbildung.  Keine 
Zeichen  eines  frischeren  Zerfalls.  In  der  Rinde  des  Ammonshornes  fand  sich  eine 
eigenartige  Ganglienzellenveränderung,  die  stellenweise  zur  Verödung  der  Rinde  geführt 
hat.     Die  Beziehung  des  Befundes  zu  den  typischen  ist  noch  unklar. 

In  nächster  Beziehung  zu  den  bisher  geschilderten  Krankheits- 
fällen steht  auch  die  Dystonia  deformans  von  Oppenheim  (tonische 
Torsionsneurose  von  Ziehen,  progressiver  Torsionsspasmus  bei  Kindern 
von  Flatau-Sterling). 

Die  Erkrankung  ist  zuerst  von  Schwalbel)  und  Ziehen2)  beobachtet,  später 
besonders  von  Oppenheim3)  genauer  studiert  und  von  ihm  auch  zuerst  als  ein  auf 
organischer  Erkrankung  des  Nervensystems  beruhendes  Leiden  aufgefaßt  worden. 
Weiter    haben    sich    mit    ihr    besonders    Flatau-Sterling*),    Bernstein^),    Breg- 

1)  Dissertat.  Berlin  1908.  2)  Z.  f.  Psych.,  Bd.  58.  8)  N.  C.  11.  *)  Z.  f.  d.  g. 
N.  u.  P.  VIL     6)  W.  kl.  W.  12. 


Die  Pseudosklerose.  2067 


manui),  Manisch  (N.  C.  1914),  Seelert«),  Beling  (J.  of  n.  a.  in.  dis.  1914),  Üiach 
(N.C.  1914),  Climenko  (Med.  Rec.  1914),  Maas»),  Thumalla  (Z.f.  d.g.  N.  u,  P.  XLI), 
O.  Fo erster*),  Mendel^)  beschäftigt. 

Es  handelt  sich  um  ein  chronisches  progressives  Leiden,  das  sich 
bei  Kindern  im  Alter  von  8—14  Jahren  fast  ausschließlich  bei  Ab- 
kömmlingen der  jüdischen  Rasse  entwickelt.  Die  bisher  beobachteten 
Fälle  stammen  zum  größten  Teile  aus  Rußland  resp.  Galizien.  Über 
Heredität  ist  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  sind  zweimal  Erkrankungen 
bei  Geschwistern  beobachtet  (Schwalbe,  Bernstein).  Die  Krankheit 
äußert  sich  in  erster  Linie  durch  eine  beim  Stehen  und  Gehen  ein- 
tretende Verdrehung  des  ganzen  Körpers,  besonders  aber  des  Rumpfes. 
Es  entwickelt  sich  dabei  eine  erhebliche  Lordose,  Skoliose  und  Becken- 
verschiebuug,  die  auf  abnormen  Muskelspannungen  beruht  und  sich  in 
der  Ruhe  nahezu  völlig  ausgleicht.  Allerdings  läßt  sich  in  einzelnen 
Muskeln  eine  dauernde  Neigung  zu  tonischer  Anspannung,  daneben  in 
andern  oft  eine  Hypotonie  nachweisen.  Es  sind  geradezu  grotesk  wirkende 
Haltungsanomalien,  die  sich  beim  Gehen,  das  sehr  erschwert  ist,  ausbilden. 

Besonders  eingehend  haben  sich  mit  den  Bewegungsstörungen  bei 
dieser  Erkrankung  Flatau -Sterling  und  0.  Fo erster  beschäftigt. 

Das  Leiden  beginnt  nicht  selten  in  einzelnen  Gliedmaßen,  und  zwar 
meist  in  einer  unteren  Extremität.  Es  kann  sich  zuerst  in  einer  Gangstörung 
in  Form  von  Ungeschicklichkeit,  Umknicken  äußern,  bei  der  besonders 
auch  krampfartige  Zustände  eine  Rolle  spielen.  In  schwereren  Fällen 
besteht  auch  in  der  Ruhe  ein  crampusartiges  Bewegungsspiel,  am  stärksten 
in  der  Wirbelsäule  in  Form  von  extremer  Streckung,  aber  auch  Flexions- 
krampf usw.  Die  Extremitäten  beteiligen  sich  in  Form  von  Streck-,  aber 
auch  Beugekrämpfen,  die  Beine  mehr  als  die  Arme.  Im  Anfang  des  Leidens 
haben  die  Krämpfe  mehr  athetotisch-choreatischen  Charakter,  später 
mehr  den  einer  Kontraktion  von  sehr  starker  Intensität,  wobei  die 
ziehenden,  drehenden  Bewegungen  besonders  charakteristisch  sind.  Die 
Bewegungen  nehmen  besonders  bei  willkürlichen  Bewegungen  zu,  ähnlich 
auch  bei  irgendwelchen  sensorischen  Reizen,  bei  Geräuschen.  Im  An- 
schluß an  Willkürbewegungen  treten  besonders  die  schweren  Krampf- 
zustände ein.  Die  Willkürbewegungen  sind  durch  die  dazwischen  tretenden 
Crampi  stark  behindert,  besonders  Gehen,  Stehen,  Sichanziehen  usw.  Eine 
allgemeine  Steigerung  der  Reaktions-  und  Ausdrucksbewegungen  wie  bei 
der  Athetose  besteht  nicht,  ebenso  nicht  die  choreatischen  Massenbe- 
wegungen, die  Mitbewegungen.  Während  nach  Flatau  und  Sterling 
das  Fehlen  der  Unruhe  im  Gesicht  charakteristisch  sein  soll,  ist  sie 
auch  hier  von  anderen  beobachtet  worden  (Maas);  auch  eine  Starre 
des  Gesichtsausdrucks  ist  beobachtet  worden,  doch  ist  zweifellos  das 
Gesicht  oft  frei.     Auch  ist  die  Sprache  meist  nicht  betroffen. 

Die  Krampfzustände  sind  ganz  unregelmäßig,  nicht  gleichartig  in 
den  verschiedenen  Körperteilen,  nicht  rhythmisch.  Die  Patienten  sind 
nicht  imstande,  den  Krampf  zu  überwinden.  Manchmal  sind  sie  imstande, 
durch  bestimmte   aktive  Bewegungen   an  anderen  Stellen   den  Krampf 


1)  N.  C.  1912.  2)  N.  0.  1914.  »)  N.  C.  1918  Bd.  37.  *)  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P. 
LXXIII.  1922.  6)  M.  f.  P.  1919,  46.  Bd.  (Lit.).  Vgl.  auch  die  Arbeit  von  Warten- 
berg  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  83.  Bd.  1923),  der  eine  Kombination  der  Erkrankung  mit 
Athetose  double  beschreibt. 
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zum  Yersclnvinden  zu  bringen  ^).  Während  des  Schlafes  schwinden  die 
Krämpfe.  Der  plastische  Muskeltonus  soll  normal  sein,  der  Dehnungs- 
widerstand vermindert.  Es  besteht  keine  Neigung  zur  Fixationsspannung. 
Es  fehlen  alle  Pyramidenbahnsymptone  sowie  Störungen  vonseiten  der 
Blase,  des  Mastdarms,  der  Sensibilität,  doch  sind  Schmerzen  in  einzelnen 
Fällen  beschrieben  (Oppenheim,  Bregmann).  Die  Psyche  scheint  im 
Gegensatz  zur  Athetose  double  fast  immer  intakt  zu  sein,  ja  es  hat  sich 
manchmal  um  besonders  intelligente  Individuen  gehandelt. 

In  einzelnen  Fällen  sind  elektrische  Veränderungen  in  den  Muskeln 
beobachtet  worden  (in  Climen  kos  Fall  erhöhte  Erregbarkeit,  in  einem 
Bregmannschen  myotonische  Eeaktion,  ähnlich  beiThoraalla,  Mendel). 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  nicht  schlecht.  Im  allgemeinen  ist 
das  Leiden  progredient,  doch  kommen  erhebliche  Remissionen  vor  (z.  B. 
Fall  von  Maas). 

Über  das  Wesen  der  Erkrankung  ist  nichts  bekannt.  0.  Fo  erst  er  ist  der 
Meinung,  daß  es  sicii  um  einen  isolierten  Ausfall  bestimmter  inhibitorischer  Striatum- 
elemente  für  einzelne  Muskelgruppen  handelt,  wodurch  die  entsprechenden  Elemente 
des  Pallidum  enthemmt  werden,  während  die  anderen  der  Hemmung  unterliegen. 

Was  die  Pathogenese  der  Erkrankung  betrifft,  so  ist  heute  kein 
Zweifel,  daß  die  zuerst  von  Oppenheim  geäußerte  Ansicht,  daß  es  sich 
um  ein  organisches  Leiden  handelt,  zu  Recht  besteht.  Genaueres  ist 
über  die  Pathogenese  so  wenig  zu  sagen  wie  über  die  pathologische 
Anatomie.  Es  liegt  eigentlich  nur  der  Sektionsbefund  des  Tho  mal  la- 
schen Kranken  vor^),  der  aber  einen  recht  atypischen  Fall  darstellt.  Daß 
eine  Erki-ankung  im  Gebiet  der  Stammganglien  ihren  Sitz  hat,  ist  sehr 
wahrscheinlich. 

Differentialdiagnostisch  kommen  Chorea,  Paralysis  agitans, 
Wilson  sehe  Krankheit,  besonders  Hysterie  und  die  Athetose  double  in  Be- 
tracht. Auch  kann  das  Symptombild  als  Folge  der  Encephalitis  epidemica 
auftreten.  Früher  wurde  das  Leiden  meist  als  Neurose  aufgefaßt.  Gegen- 
über der  Athetose  double  ist  besonders  der  häufige  Beginn  in  einer  Ex- 
tremität zu  betonen,  der  eigentümlich  drehende,  ziehende  Charakter  der 
unwillkürlichen  Bewegung,  das  vorwiegende  Befallensein  des  Rumpfes, 
der  Wirbelsäule,  das  häufige  Freisein  des  Gesichtes,  die  Intaktheit  der 
Intelligenz.  Bei  der  Diagnose,  die  —  wenn  man  überhaupt  an  das 
Leiden  denkt,  nicht  schwer  ist  —  wird  das  Moment  der  Abstammung  mit- 
helfen. Ähnlichkeit  bestellt  in  manchen  Fällen  mit  der  juvenilen  Paralysis 
agitans  und  der  Pseudosklerose  bzw.  der  Wilson  sehen  Krankheit. 

Die  Therapie  ist  bisher  erfolglos  gewesen  (vgl.  hierzu  Mendel).  Die 
Hypnose  hat  manchmal,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Besserung  gebracht. 
In  Bregmanns  Fall  war  die  Fo  er  st  er  sehe  Operation  erfolglos.  Im 
Falle  von  Maas  brachte  eine  Sehnenoperation  an  den  Beinen  Besserung. 

0.  Fo  er  st  er  ist  geneigt,  auch  die  von  Wer  nicke  beschriebene  Kramp  us- 
neurose*),  die  ganz  vorwiegend  die  Wadenmuskeln,  Quadrizeps  und  Glutaei  befällt, 
zu  den  striären  Erkrankungen  zu  rechnen,  und  auch  die  als  Tic  bezeichneten  Krampf- 
formen, vor  allem  den  Torticollis.  Schon  vorher  hatte  besonders  Cassirer  (Kl.  W.  1922 
A.  2  und  Zentralblatt  f.  d.  g.  N.  u.  P.  XXVIII  1922  S.  513^  auf  die  Beziehungen  des 
Torticollis  zu  den  striären  Erkrankungen  hingewiesen.  Vgl.  hierzu  bes.  auch  die 
Arbeit  von  Wartenberg  ^Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  83.  Bd.   1923). 

')  Vgl.  hierzu  die  neuesten  Arbeiten  von  Rosenthal  (Arch.  f.  Psychiat.  Bd.  66. 
5.450)  und  Warte nberg  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  83.  Bd.  1923).  2)  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  Bd.  XLI 
1918  und  Sektionsbefund  U.U.  O.Vogt,  I.e.  S.  765.     ')  Vgl.  hierzu  auch  VVollenberg. 
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Fo erster  meint,  daß  den  verschiedeneu  Formen  des  iic  eine  ganz  fokale  Zer- 
störung der  den  krampfenden  Muskeln  entsprecliendon  Striatunicleniento  zugrunde 
liegt.  Ich  habe  kürzlich  folgende  Beobachtung  zu  machen  Gelegenheit  gehabt,  die 
für  einen  engen  Zusammenhang  des  Torticoliis  mit  den  Erkrankungen  der  Stamm- 
ganglien spricht.  Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  bei  der  sich  langsam  ein  Zittern  der 
Hände  und  Füße  entwickelte,  das  der  Paralysis  agitans  entsprach;  auch  die  Haltung 
der  Hände  war  die  der  Paralysis-agitans- Kranken.  Außerdem  bestanden  tonische 
Anspannuugszustände  in  den  Dorsaltiektoren  der  Zehen,  die  besonders  beim  Auftreten 
einsetzten  und  bewirkten,  daß  die  Patientin  nur  auf  den  Hacken  ging.  Dazu  kamen 
besonders  bei  psychischer  Erregung,  aber  auch  bei  Stoßen  in  die  Halsgegend,  bei 
aktiven  und  passiven  Bewegungen  in  den  anderen  Muskeln  des  Körpers  einsetzende 
klonische  Zuckungen  in  der  Halsmuskulatur  besonders  der  rechten  Seite.  Schließlich 
traten  dann  auch  Zuckungen  der  Gesichtsrauskulatur  hinzu. 

Die  Paralysis  agitans 

Schüttellähmung  (Parkinsonsche  Krankheit). 

Literatur:  Parkinson,  An  essay  on  the  shaking  palsy,  London  1817; 
Charcot-Vulpian,  Gaz.  hebd.  1861;  Ordenstein,  Sur  la  Paralysie  agitante  etc  , 
Paris  1868;  Joffroy,  Gaz.  des  hop.  1871;  Charcot,  Gaz.  des  hop.  1878;  Westphal, 
Charite-Annalen  III  u.  IV;  Charcot,  Klin.  Vortr.  usw.  Deutsch.  1874  u.  Polikl.  Vortr. 
Bd.  I;  Boucher,  Thfese  de  Paris  1877;  Magnan,  Gaz.  med.  de  Paris  1880;  Buzzard. 
Br.  1882;  L'Hirondel,  Thfese  de  Paris  1883;  Berger,  Eulenb.  Realenzykl.  I.  Aufl.; 
Eulenburg,  Ziemssens  Handbuch  XII;  Heimann  (unter  Oppenheim),  Inaug.-Disa. 
Berlin  1888;  Siotis,  These  de  Paris  1886;  Lacoste,  These  de  Paris  1887;  Blocq, 
These  de  Paris  1888:  Vincent,  Thfese  de  Lyon  1888;  Müller,  Charite-Annalen  XII; 
Schultze,Y.  A.  Bd.  68;  Fürstner,  A.  f.  P.  XXIX  u.  XXX;  Berbez,  Gaz. hebd.  1889; 
Moncorge,  Lyon  med.  1891;  Bidon,  Revue  de  Med.  1891;  Gowers,  Handbuch  d. 
Nerv.;  Dana,  New  York  med.  Journ.  1893;  Redlich,  Obersteiner  1894;  Grawitz, 
D.  m.W.  1894;  Fuchs,  Z.  f.  kl.  M.XXV;  Schieff erdecker-Schultze,  Z.f.N.XXV; 
Brissaud.  Legons  sur  les  malad,  nerv.  1895;  H.  Oppenheim,  Journ.  f.  P.  I;  Krafft- 
Ebing,  W.  kl.  W.  1899;  Frank,  M.  f.  P.  1900;  Gilli,  These  de  Paris  1900;  Erb,  Die 
deutsche  Klinik  usw.  1901;  Compin,  Etüde  Clinique  de  Formes  anormales  de  la 
maladie  de  Parkinson,  These  de  Lyon  02;  Clement,  Lyon  med.  02;  Collet,  Lyon 
med.  03;  Huet-Alquier,  R.  n.  03;  Alquier,  Thfese  de  Paris  03;  Hart,  Journ.  of 
Nerv. 04;  H.  Oppenheim,  D. m.W. 05;  L.  Bruns.  N.  C.  05;  Lamy,  Traite  de  Mcd.05; 
Souques,  R.  n.  05;  Catola,  Riv.  d.  Pat.  nerv.  06;  Camp,  Journ.  of  Amer.  Assoc.  07; 
Maillard,  Thfese  de  Paris  07;  Klieneberger,  M.  f.  P.  XXIU;  Wollenberg,  Noth- 
nagels Handbuch  XII;  K.  Mendel,  Paralysis  agitans.  Monographie,  Berlin  11;  C.  u.  0. 
Vogt,  J.  f.  Psych,  u.  Neur.  Bd.  25,  1920,  Erg.  3;  Jacob,  G.  D.  N.,  D.  Z.  f.  N.  1922, 
vor  allem  die  neueste  großzügige  zusammenfassende  Darstellung  von  F.  H.  Lewy, 
Die  Lehre  vom  Tonus  usw.  Springer  1923,  die  im  Text  nur  teilweise  benutzt  werden 
konnte. 

Die  Schüttellähmung  ist  eine  Krankheit  des  höheren  Alters.  Ihr 
Beginn  fällt  oft  in  das  Präsenium,  in  die  Zeit  zwischen  dem  50.  und 
60.  Jahre.  Sie  kann  allerdings  auch  später,  jenseits  des  70.,  und  früher 
auftreten.  Vor  dem  40.  Lebensjahr  ist  sie  selten,  doch  sind  von  Charco, 
Oppenheim,  Duchenne,  Ballet-Rose,  Lannois,  Willige,  Hart. 
Berger  Fälle  beschrieben  von  wesentlich  jüngeren  Patienten  (bis  ins 
12.  Lebensjahr).  Bei  den  jugendlichen  Fällen  scheint  oft  ein  familiäres 
Leiden  vorzuliegen  (Willige,  Z.  f.  d.  g.  N.  TV). 

Immerhin  ist  das  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter  ein  außerordent- 
lich seltenes,  und  derartige  Fälle  sind  immer  mit  größter  Vorsicht  zu 
beurteilen.  Wahrscheinlich  gehört  ein  großer  Teil  der  Fälle  dem  spät- 
encephalitischen  Parkinsonismus  an,  der  ja  symptomatologisch  mit  der 
echten  Paralysis  agitans  völlig  übereinstimmen  kann,  oder  es  handelt  sich 
mehr  um  ein  symptomatologisch  ähnliches  Krankheitsbild  anderer  Ätiologie 
und  anderer  Pathogenese. 
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Eine  Ursache  läßt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nachweisen. 
Am  sichersten  verbürgt  ist  der  Einfluß  der  Gemütsbewegungen  und 
Verletzungen.  Andauernder  Kummer  wird  zuweilen,  häufiger  noch  ein 
heftiger  Schreck  beschuldigt.  Verletzungen,  die  den  Kopf,  Rumpf  oder 
eine  Extremität  treffen,  besonders  auch  Quetschungen  und  Zerrungen  der 
Nerven,  können  den  Grund  zu  dem  Leiden,  welches  dann  meist  den  ver- 
letzten Körperteil  zum  Ausgangspunkt  nimmt,  legen.  In  einem  Falle 
Oppenheims  entwickelte  es  sich  im  Anschluß  an  eine  sehr  schmerzhafte 
Extraktion  des  "Weisheitszahnes  oder  wurde  wenigstens  erst  danach 
manifest.  In  einer  Statistik  Krafft-Ebings  spielt  die  traumatische 
Ätiologie  freilich  nur  eine  geringe  Rolle  (7  von  100  Fällen),  dagegen 
legt  dieser  Autor  auf  körperliche  Überanstrengung  großes  Gewicht  und 
betont,  daß  die  Erkrankung  von  den  übermäßig  gebrauchten  Muskeln  ihren 
Ausgang  zu  nehmen  pflege  (vgl.  hierzu  auchK.  Mendel,  Clerici-Medea). 
Zu  der  Frage  der  traumatischen  Ätiologie  vgl.  Ruhemann  (B.  k.  W.  04), 
der  bei  ^/g  der  Beobachtungen  Unfallentstehung  nachweisen  konnte.  Daß 
aber  den  körperlichen  und  psychischen  Traumen  keine  sehr  wesentliche 
Bedeutung  zukommen  dürfte,  dafür  spricht  die  außerordentlich  geringe 
Zahl  derartiger  Erkrankungen  bei  Feldzugsteilnehmern.  Von  einer  Reihe 
von  Autoreu  ist  der  Erblichkeit  eine  Bedeutung  in  der  Ätiologie  zu- 
geschrieben worden  (Berg er,  Clerici  und  Medea,  R.  n.  1899). 

Das  Zittern  betrifft  in  erster  Linie  die  Extremitäten,  vorwiegend 
die  oberen  und  von  diesen  am  meisten  die  peripherischen  Teile:  die  Hand 
und  die  Finger.  Es  handelt  sich  um  rhythmische  Schwingungen,  die  so 
langsam  erfolgen,  daß  etwa  4 — .5  (selten  mehr)  auf  die  Sekunde  kommen, 
und  die  insbesondere  in  Beugung  und  Streckung,  Ab-  und  Adduktion  der 
Finger,  in  Flexion  und  Extension,  Pro-  und  Supination  der  Hände  be- 
stehen. Die  Bewegungsexkursion  ist  meistens  keine  umfangreiche ;  so 
werden  Daumen  und  Zeigefinger  gegeneinander  bewegt  wie  beim  Zer- 
krümeln des  Brotes,  beim  Pillendrehen  usw.  Die  Zitterbewegungeu  der 
Hände  sind  von  entsprechend  größerer  Ausdehnung  und  können  sich  zeit- 
weilig zu  einem  wahren  Schütteln  steigern. 

Eine  Kardinaleigenschaft  dieses  Tremors  ist  sein  Fortbestehen 
in  der  Ruhe.  Mag  der  Kranke  liegen  oder  stehen,  mag  er  die  Hände 
aufstützen  oder  herabhängen  lassen,  immer  ist  das  Zittern  vorhanden. 
Es  kommt  zwar  zu  spontanen  Remissionen,  das  Zittern  hört  einmal 
für  Momente  oder  selbst  für  längere  Zeit  auf  oder  es  springt  auf  andere 
Muskeln  über  —  aber  es  wird  nicht  erst  durch  die  aktiven  Bewegungen 
ausgelöst.  Auf  seltene  Ausnahmen  dieser  Regel  werde  ich  noch  hin- 
weisen. 

Auffallend  ist  die  Gleichmäßigkeit  der  einzelnen  Zitterbe- 
wegungen. Besteht  es  z,  B.  in  Beugung  und  Streckung  der  Finger,  so 
wechseln  diese  Bewegungen  nicht  allein  in  regelmäßigem  Tempo  ab,  son- 
dern es  bleibt  auch  die  Oszillationsbreite  annähernd  dieselbe.  Darin 
beruht  das  Stereotype  dieses  Zitterns.  Es  wird  wohl  von  Zeit  zu  Zeit 
eine  Abnahme  oder  Steigerung  der  Intensität  beobachtet,  aber  innerhalb 
der  Zeiteinheit  von  einer  oder  mehreren  Sekunden  und  selbst  Minuten 
sind  die  Schwingungen  annäherd  einander  gleich*). 


')  Vgl.  zur  kurveiiinäßigen  Analyse  des  Zitterns  bes.  F.  H.Lew y  (1.  c). 
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Die  aktive  Bewegung  beschwichtigt  das  Zittern  vorübergehend. 
Wenn  der  Kranke  z.  B.  die  zitternde  Hand  dem  Untersuchenden  reicht, 
oder  sie  abwechselnd  öffnet  und  schließt,  so  hört  es  momentan  auf.  Bei 
forcierteren  aktiven  Bewegungen  sowie  bei  andaueiiuien,  z.  B.  dem 
Schreiben,  dauert  es  fort  oder  steigert  sich  sogar,  so  daß  die  Schiift  den 
Tremor  erkennen  läßt  (Fig.  563).  Neben  dem  Zittern  ist  es  die  Mikro- 
graphie,  durch  welche  sich  die  Schrift  in  der  Regel  kennzeichnet.  Ebenso 
kann  das  Zittern  durch  die  aktive  Bewegung  gesteigert  werden,  wenn 
diese  mit  Aufregung  verknüpft  ist,  z.  B.  bei  klinischen  Demonstrationen. 
Den  hemmenden  Einfluß  der  aktiven  Bewegungen  suchen  die  Kranken 
selbst  zur  momentanen  Beschwichtigung  zu  verwerten,  sie  ergreifen  einen 
Gegenstand,  ändern  die  Position  der  Extremitäten  und  unterdrücken  da- 
durch den  Tremor;  ja  es  ist  nicht  ungewöhnlich,  daß  sie  sich  beim  Gehen 
weit  wohler  fühlen  als  beim  ruhigen  Sitzen  oder  Liegen,  und  wenn  sie 
einmal  im  Gange  sind,  lange  Strecken  zurücklegen  können.  So  vermochte 
ein  an  vorgeschrittener  Paralysis  agitans  leidender  Herr  stundenlang 
Billard  zu  spielen,  ohne  durch  das  in  der  Ruhe  starke  Zittern  behelligt 
zu  werden. 

Auch  durch  passive  Bewegungen  läßt  sich  das  Zittern  vorüber- 
gehend  oder  selbst  für  ihre  Dauer  sistieren  (Oppenheim);  es  steigert 


'^*^^- 


Fig.  568.    Schriftprobe  eines  an  Paralysis  agitans  Leidenden. 

sich  dann  aber  zuweilen  in  der  Extremität,  an  der  nicht  manipulier- 
wird, es  wird  also  gewissermaßen  auf  andere  Muskeln  transferiert.  Oppent 
heim  beobachtete  sogar,  daß  schon  der  Versuch,  die  zitternde  Extremität 
zu  berühren,  die  plötzliche  Annährung  an  diese,  den  Tremor  momentan 
hemmte.  Denselben  Erfolg  kann  man  manchmal  dadurch  erzielen,  daß 
man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  fest  auf  einen  bestimmten  Punkt 
lenkt,  z.  B.  einen  Gegenstand  scharf  fixieren  läßt.  Aber  dieser  Einfluß 
ist  immer  nur  ein  momentaner  und  hat  kein  wesentliches  praktisches 
Interesse.  Immer  gesteigert  wird  das  Zittern  durch  die  seelische 
Erregung.  Das  macht  sich  schon  darin  geltend,  daß  es  in  Gegenwart 
Anderer  stärker  hervortritt,  als  wenn  der  Kranke  allein  ist.  Die  Unter- 
haltung, die  Erinnerung  an  Trauriges  usw.  hat  denselben  Effekt. 

Das  Zittern  kann  sich  auf  einen  Arm,  resp.  die  Hand  beschränken 
•oder  es  betrifft  beide  Oberextremitäten,  nicht  selten  Arm  und  Bein  der- 
selben Seite  oder  auch  alle  vier  Extremitäten.  Bei  der  hemiplegischen 
Form  kann  sich  auch  die  Starre  auf  den  entsprechenden  Facialis  er- 
strecken, so  daß  eine  erhebliche  Asymmetrie  des  Gesichtes  besteht.  Diese 
von  Oppenheim,  Brissaud  u.  A.  beschriebene  Erscheinung  ist  von 
Marie-Barre  eingehend  geschildert  worden.  An  den  unteren  Glied- 
maßen handelt  es  sich  besonders  um  Streckung  und  Beugung,  Ad-  und 
Abduktion  des  Fußes;  aber  auch  die  Oberschenkelmuskulatur  ist  häufig 
betroffen.    Im  ganzen  sieht  man  die  höheren  Grade  des  Tremors  an  den 
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Beinen  seltener  als  an  den  Armen.  Der  Kopf  ist  keineswegs  immer 
verschont;  ein  Zittern  desselben  (iSicken  oder  Rotationsbewegungen)  be- 
steht in  nicht  wenigen  Fällen,  Auch  ein  Zittern  des  Unterkiefers,  der 
Kinn-  und  Lippenmuskeln,  der  Zunge  ist  nichts  Ungewöhnliches. 

Zittern  der  Augenlider  erwähnen  Brissaud-Meige  (R.  n.  05)  und  Carrayro« 
(Thöse  de  Paris  03).  Bei  einem  Patienten  Oppenheims  war  es  so  stark,  daß  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  dadurch  verhindert  wurde. 

Auch  an  den  Stimmbandmuskeln  i),  der  Respirations-  und  Bauch- 
muskulatur wird  es,  wenn  auch  selten,  beobachtet.  Im  Schlaf  hört  das 
Zittern  meistens  auf,  jedoch  gibt  es  auch  Ausnahmen  von  dieser  Regel. 

Vor  dem  Einschlafen  steigert  es 
sich  gewöhnlich  und  läßt  den  Kran- 
ken schwer  zur  Ruhe  kommen. 

Die  permanente  Muskel- 
spannung ist  ein  Symptom  von 
hohem  diagnostischen  Wert,  von  um 
so  höherem,  als  das  Zittern  fehlen 
und  sie  allein  den  Symptomkoraplex 
darstellen  kann.  Die  Spannung, 
die  die  Characteristica  der  extra- 
pyramidalen Rigidität  (vgl.  S.  2049) 
bietet,  betrifft  besonders  die  Mus- 
keln des  Halses,  Nackens,  der  Wir- 
belsäule, aber  auch  die  der  Extre- 
mitäten und  des  Gesichtes  —  also 
mehr  oder  weniger  die  gesamte 
Körpermuskulatur,  wenn  auch  das 
eine  Gebiet  früher  als  das  andere. 
Sie  findet  ihren  Ausdruck  einmal 
in  einer  Erschwerung  der  aktiven 
Bewegungen,  dann  aber  ganz  be- 
sonders in  gewissen  Veränderungen 
der  Körperhaltung;  diese  bilden 
sogar  häufig  das  erste  Zeichen  und 
sind  oft  schon  in  einem  Stadium 
der  Erkrankung  deutlich  ausge- 
prägt, in  welchem  die  passiven  Be- 
wegungen noch  nicht  merklich  er- 
schwert sind.  Der  Kopf  ist  gewöhnlich  nach  vorn,  seltener  zur  Seite  und  nur 
ganz  ausnaiimsweise  (Westphal,  Bidon)  nach  hinten  geneigt.  Immer 
oder  fast  immei-  nach  vorn  ist  der  Rumpf  geneigt,  die  große  Mehrzahl 
der  Kranken  hat  eine  gebückte  Haltung  (Fig.  564).  Die  Arme  sind 
leicht  abduziert,  im  Ellenbogengelenk  stumpfwinklig  (selten  recht-  oder 
spitzwinklig)  flektiert,  die  Hände  meist  überstreckt  und  die  Finger  ent- 
weder in  allen  Gelenken  leicht  gebeugt  oder  meistens  in  den  ]\retakarpo- 
phalangealgelenken  gebeugt,  während  die  Mittel-  und  Endphalangen  ge- 


Fig.  564.     Körperhaltung  bei  Paralysis  agitans. 
(Oppenheims  Beobachtung.) 


1)  S.  wegen  der  laryngealen  Symptome:  F.  Müller,  Charite-Annalen  12; 
Rosenberg,  B.  k.  W.  1892;  Keüx,  Sem.  med.  1900;  Cizler,  Casop.  lek.  03,  Arch. 
bührm,  05;  Mosse,  B.  k.W.  OH  und  Graeffner,  B.  k.  W.  11.^ 
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Streckt  sind  (Pfötchenstellung,  Schreibstelluiig  usw.).  Die  Haltung-  der 
Beine  ist  entweder  die  gewöhnliche  oder  die  Beine  sind  in  Hüft-  und 
Kniegelenken  leicht  gebeugt  unter  mäßiger  Adduktion  der  Oberschenkel. 
Die  Muskelspannung  bedingt  außerdem  eine  eigentümliche  statuen- 
hafte Starre  des  Gesichts  und  des  ganzen  Körpers,  wenn  diese  auch 
nicht  unwesentlich  durch  die  Beeinträchtigung  der  physiologischen  Mit- 
und  Einstellbewegungen  mit  bedingt  ist  (vgl.  S.  2048).  Besondei's  prägnant 
ist  diese,  wenn  das  Zittern  noch  oder  überhaupt  fehlt,  man  wird  dann 
an  die  Wachsfiguren  erinnert:  so  regungslos  kann  das  Gesicht,  so  ge- 
hemmt das  freie  Spiel  der  Bewegungen  sein,  welches  beim  Gesunden 
immer  vorhanden,  zu  Änderungen  des  Gesichtsausdrucks,  der  Körper- 
haltung der  Lage  und  Stellung  der  Gliedmaßen  führt.  Aber  es  ist  auf 
den  ersten  Blick  zu  erkennen,  daß  nicht  Lähmung  der  Muskeln  im  Spiele 
ist:  der  Mund  ist  nicht  geöffnet,  die  Mundwinkel  hängen  nicht  iierab, 
die  Gesichtszüge  sind  nicht  schlaff,  sondern  —  um  es  etwas  übertiieben 
zu  bezeichnen  —  wie  versteinert.  Nur  der  Blick  ist  dabei  lebhaft  und 
verrät  die  tätige  Psyche. 

Die  Seltenheit  des  Lidschlags  (Chvosteksches  Symptom)  wird  besonders  von 
K.  Mendel  und  F.  Schultze  (I).  m.  W.  11)  betont,  ist  auch  Oppenheim  immer 
aufgefallen.  Ausnahmsweise  betrifft  die  Muskelspannung  den  Orbicularis  oculi  in  dem 
Grade,  daß  die  Lidspalten  stark  verengt  oder  gar  geschlossen  sind  (M  arkeloff ,  Jf.  C.  09). 

Die  Erschw^erung  der  passiven  Bewegungen  ist  in  den 
späteren  Stadien  immer  vorhanden  und  manchmal  schon  frühzeitig  aus- 
geprägt. Sie  unterscheidet  sich  von  der  spastischen  Rigidität  dadurch, 
daß  sie  durch  den  passiven  Bewegungsversuch  nicht  gesteigert  und  nicht 
erst  hervorgelockt  wird,  sondern  andauernd  und  gleichmäßig  besteht  und 
den  langsam  ausgeführten  passiven  Bewegungen  derselbe  Widerstand  ent- 
gegengesetzt wird  wie  den  forcierten.  Der  Kopf  läßt  sich  nicht  genügend 
drehen,  beugen  und  strecken;  manchmal  scheint  er  völlig  fixiert  zu  sein 
und  läßt  sich  nui'  um  ein  Geringes  aus  seiner  Stellung  herausbringen. 
Beim  Versuch,  den  Arm  zu  abduzieren,  spannen  sich  der  Pectoralis  major 
und  Latissimus  dorsi  an;  die  gebeugten  Finger  lassen  sich  zwar  bis  in 
die  späteren  Stadien  strecken,  kehren  dann  aber  bald  wieder  in  die 
Beugestellung  zurück  usw. 

Die  Erschwerung  und  V e r  1  a n g s a m u n g  der  aktiven  Be- 
wegungen ist  zunächst  eine  Folge  der  Muskelspannung.  Da  sie  aber  zu- 
weilen schon  in  einem  Stadium  hervortritt,  in  dem  die  letztere  noch  fehlt, 
ist  die  Störung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  eine  selbständige  zu 
betrachten.  Die  aktiven  Bewegungen  (besonders  die  der  distalen  Teile: 
Finger  und  Zehen)  sind  verlangsamt,  gehen  nicht  mehr  so  geläufig 
vonstatten.  Es  dauert  sogar  eine  Weile,  ehe  die  Muskeln  dem  Willen 
gehorchen.  Diese  Anomalie  macht  sich  schon  bei  einfachen  Bewegungen 
geltend:  Fordert  man  z.  B.  den  Kranken  auf,  die  Finger  wie  beim  Klavier- 
spiel geläufig  zu  bewegen,  so  geht  das  nur  träge  und  an  der  von  dem 
Zittern  in  stärkerem  Maße  betroffenen  Hand  besonders  langsam.  Es  ist 
das  ein  Symptom,  das  Oppenheim  bei  fast  allen  seinen  Patienten  kon- 
statieren konnte  und  dem  er  wegen  seines  frühen  Auftretens  einen  dia- 
gnostischen Wert  beigemessen  hat.  Namentlich  sind  es  aber  die  kom- 
binierten Bewegungsakte:  das  An-  und  Auskleiden,  das  Aufstehen 
von  einem  Stuhle,  die  Änderung  der  Lage,  das  Kehrtmachen  usw.,   bei 
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denen  diese  »schwerung  und  Verlangsamimg  zur  Geltung  kommt.  Der 
Kranke  kann  nicht  in  einem  Satz  Kehrt  machen,  sondeni  er  dreht  sich 
langsam  um.  In  den  vorgeschrittenen  Stadien  bildet  der  Körper  einen 
„steifen  Klotz",  eine  starre  Masse,  die  in  einer  bestimmten  Position  ver- 
liarrt  und  aus  dieser  nur  mühsam  herausgebracht  werden  kann. 

In  eigentümlicher  Weise  ist  der  Gang  verändert:  der  Patient  setzt 
langsam  an,  bewegt  sich  aber  dann  gewöhnlich  schnell  und  in  eiaer 
Weise  vorwärts,  als  wolle  er  bei  jedem  Schritt  vornüberstürzen  (Pro- 
pulsion).  Nicht  so  selten  besteht  auch  eine  Neigung  zum  Rückwärts- 
laufen (Retropulsion).  Namentlich  wenn  der  Kranke  sich  hintenüber- 
legt, wie  bei  dem  Versuch,  einen  Gegenstand  von  oben  (von  einem  Schranke 
usw.)  herunterzulangen,  kommt  diese  Retropulsion  zustande:  er  läuft  so 
lange  rückwärts,  bis  er  an  irgendeinem  festen  Punkte,  an  der  Wand 
oder  einem  Tische,  Halt  findet.  Man  kann  das  auch  künstlich  sehr  leicht 
dadurch  produzieren,  daß  man  den  Patienten  an  den  Rockschößen  zupft 
und  hintenüberzieht.     Selten  ist  die  Lateropulsion. 

Alle  diese  Störungen  kommen,  wie  es  Oppenheim  scheint,  dadurch  zustande, 
daß  es  diesen  Individuen  besondere  Schwierigkeiten  macht,  eine  bis  da  im  Zustand 
der  Ruhe  oder  der  tonischen  Anspannung  verharrende  Muskelgruppe 
schnell  zur  Kontraktion  bzw.  zurEntspannung  zu  bringen;  daher  vermögen 
sie  nicht  arretierend  einzugreifen  und  müssen  die  einmal  eingeschlagene  Richtung  der 
Bewegung  innehalten.  Würde  Patient  den  nach  hinten  geneigten  Rumpf  schnell  nach 
vorn  bringen  können,  so  käme  er  nicht  ins  Rückwärtslaufen.  Auch  andere  Erklärungs- 
versuche (Pitres  u.  A.)   sind  gemacht  worden. 

Die  der  Paralysis  agitans  zukommende  Form  der  Steifigkeit  und 
Bewegungshemmung  hat  eine  eingehendere  Würdigung  durch  Kleist^),. 
Foerster^)  und  Zingerle^)  erfahren. 

Die  schon  von  Oppenheim  hervorgehobene  Tatsache,  daß  die  Kontraktur  und 
Bewegungsstörung  der  Paral.  agit.  sich  toto  coelo  von  der  der  Pyramidenläsion  unter- 
scheidet, wird  auch  von  diesen  Autoren  in  helles  Licht  gestellt.  Zingerle  betont  den 
großen  Gegensatz  zwischen  dem  Verhalten  der  willkürlichen  und  unwillkürlichen,  mehr 
automatischen  Bewegungsakte.  Während  die  ersteren  im  wesentlichen  erhalten  sind,, 
bezieht  sich  der  Ausfall  auf  die  mimischen  Ausdrucksbewegungen,  auf  die  Prinzipal- 
und  Gemeinschaltsbewegungen  der  Lokomotion,  die  Gewohnheitsbewegungen  des 
Kämmens,  Zähneputzens  usw.  —  also  auf  Bewegungsakte,  die  sich  in  ihrem  Wesen  von 
den  individualisierten  Zielbewegungen  unterscheiden.  Diese  motorischen  Ausfalls- 
erscheinungen hält  Zingerle  nicht  für  eine  Folge  des  Rigors,  sondern  für  ein  ihm 
koordiniertes  Symptom.  Auch  die  Propulsion  usw.  sei  der  Ausdruck  der  zentral  be- 
dingten Unfähigkeit,  Änderungen  der  Gleichgewichtslage  des  Körpers  und  durch  Schwere- 
Sinnesreize  auf  dem  Wege  des  Kleinhirns  oder  niederer  Zentren  ausgelöste  Bewegungen, 
durch  unwillkürliche,  zweckmäßige  Einsiellungen  der  Muskeln  und  durch  Gemeinschafts- 
bewegungen zu  hemmen  und  auszugleichen.  Kleist  spricht  von  Haltungsreäexen  resp. 
Zwangshaltungen,  die  durch  das  Kleinhirn  vermittelt  werden  und  zutage  treten  nach 
Ausschaltung  von  llemmungsimpulsen,  die  aus  dem  Großhirn  ins  Cerebellum  gelangen 

P'oerster,  dessen  Studien  sich  vorwiegend  auf  „die  arteriosklerotische  Muskel- 
starre"  beziehen,  gesteht  zu,  daß  seine  Darstellung  im  wesentlichen  auch  für  die  Para- 
lysis agitans  zutreffend  sei  und  er  gibt  in  der  Tat  zunächst  das  wieder,  was  von  Oppen- 
heim u.  A.  für  die  motorischen  Störungen  dieser  Krankheit  hervorgehoben  worden  ist» 
fügt  aber  neues  hinzu.  Der  durch  die  Muskelspannung  bedingte  Widerstand  ist  kein 
elastisch  federnder,  sondern  entspricht  mehr  dem  des  zähen  Wachses,  dem  kataleptischen. 
Die  Muskeln  haben  das  Bestreben,  sich  der  passiven  Annäherung  ihrer  Insertions- 
jpunkte  alsbald  durch  aktive  Anspannung  anzupassen  (hier  haben  wir  Westphals 
paradoxes  J^hänomen).  Es  besteht  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu  tonischen  Kon- 
traktionen,  sowohl   bei    den    aktiven  wie   bei    den  Affekt-  und  Ausdrucksbewegungen. 


1)  Unters,  zur  Kenntnis  psychomotor.  Bewegungsstörungen  1908.    2)  Z.  f.  Psych.  10. 
8)  Journ.  f.  Psych.  XIV. 
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Während  die  Extrenaität  nicht  oder  nur  unvollkommen  von  der  l'ntorlage  emporgehoben 
werden  kann,  wird  sie  mit  voller  Kraft  in  dieser  Stellung  festgelialteu;  das  war  auch 
von  Dyleff  (R.  n.  08,  L'Encephule  09)  nachgewiesen  worden.  Was  Fo  erst  er  sonst 
über  das  Verhalten  der  Reflexe,  Sehnenphänomene  usw.  hinzufügt,  schreibt  er  selbst 
nicht  der  Paralysis  agitans,  sondern  dem  diflusen  arteriosklerotischen  Prozeß  zu. 

Wie  man  sieht,  haben  die  Anschauungen  dieser  Forscher  trotz  einzelner  Gegen- 
sätze manches  miteinander  gemein,  indem  sie  alle  in  Übereinstimmung  mit  Oppenheim 
die  Besonderheit  der  Muskelspannuug,  ihre  Verschiedenheit  von  der  der  sjjastischen 
Parese  pyramidalen  Ursprunges  sowie  die  Eigenart  der  Bewegungsstörung  betonen,  die 
sich  ebenfalls  durchaus  von  der  pyramidalen  unterscheidet  durch  die  Verlangsamung, 
die  Neigung  zu  Dauerkontraktiouen  und  die  besonders  starke  Beeinträchtigung  der 
kombinierten,  automatisierten  Bewegungsakte,  während  die  Kraftleistung  nicht  wesentlich 
herabgesetzt  ist. 

Oppenheim  hat  vereinzelte  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Gehstörung,  das  erste 
und  längere  Zeit  das  einzige  Symptom  bildete.  S.  seine  Mitteilungen  in  D.  m.  W.  05. 
Einer  semer  Patienten,  der  im  Freien  allein  gehen  kann,  vermag  sich  im  Zimmer  nur 
fortzubewegen,  wenn  er  von  hinten  gestützt  wird,  ein  anderer  kann  nicht  durch  eine 
Tür  gehen,  er  bleibt  wie  festgebannt  stehen.  Nach  ihm  hat  Tilney  (Neurographs  11) 
auf  ähnliche  Erscheinungen  hingewiesen,  er  betont  besonders  den  Mangel  an  Initiative 
bei  diesen  Kranken.  S.  auch  Castro,  Brasil,  med.  12.  Vgl.  zur  Frage  der  senilen 
somato-psychischen  Gehstöruugen  ferner  Malaise,  A.  f.  P.  Bd.  46. 

Die  Erschwerung-  der  aktiven  Bewegungen  steigert  sich  nur 
ausnahmsweise  und  erst  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  bis  zur 
Lähmung.  Daß  diese  in  der  Tat  vorkommt,  davon  konnte  Oppenheim 
sich  besonders  in  den  vorgeschrittenen  Fällen,  wde  man  sie  in  einem 
Siechenhaus  zu  sehen  bekommt,  überzeugen.  Aber  auch  in  den  End- 
stadien ist  die  Lähmung  keine  so  absolute,  ein  gewisses  Maß  von  Be- 
weglichkeit bleibt  erhalten. 

Die  Angaben  über  lokalisierte  Lähmungszustände  mit  oder  ohne  Atrophie 
(Berbez,  Lacoste,  Moncorge  usw.)  sind  zu  vereinzelt,  als  daß  sie  Berücksichtigung 
verlangen  könnten.     S.  jedoch  w.  u. 

Die  Sehnenphänomene  sind  in  der  Regel  in  normaler  Weise 
erhalten,  sie  fehlen  nie^),  eine  Steigerung  findet  sich  oft,  ist  aber 
meistens  nicht  so  erheblich,  daß  sich  ein  Klonus  auslösen  ließe.  Auch 
fehlt  das  Babinskische  Zeichen. 

Es  kommt  allerdings  (Oppenheim,  D.  Frank)  ein  falsches 
Fußzittern  —  wie  man  es  nennen  könnte  (vgl.  S.  12)  —  zuweilen  vor: 
bringt  man  nämlich  den  Fuß  in  dorsalflektierte  Stellung,  so  stellen  sich 
nach  einiger  Zeit  Zitterbewegungen  in  den  Fuß-  und  Sehnenstreckera 
(nicht  oder  weniger  in  der  Wadenmuskulatur)  ein.  Es  ist  das  Zittern 
der  Paralysis  agitans  selbst,  das  auf  diese  Weise  ausgelöst  wird.  Auch  läßt 
sich  häufig  das  paradoxe  Phänomen  von  Westphal  (vgl.  S.  79)  erzielen, 
besonders  in  den  Fußstreckern  aber  auch  in  anderen  Muskeln,  deren 
Ansatzpunkte  man  einander  näher  bringt,  wie  das  neuerdings  wieder 
Förster  (s.  o.)  geschildert  hat.  Es  darf  indes  nicht  unerwähnt  bleiben, 
daß  Oppenheim  auch  den  echten  Fußklonus  in  seltenen  Fällen  auszu- 
lösen vermochte. 

Wo  sich  jedoch  das  Babinskische  oder  Oppenheimsche  Zeichen 
findet,  dürfte   eine  symptomatische  Form   des  Leidens   oder  eine  Kom- 


1)  In  einzelnen  Abhandlungen,  wie  in  den  von  Malaise,  Foerster,  K.  Mendel. 
Graeffner,  wird  das  Fehlen  des  Fersenphänomens  als  häufig  bezeichnet.  Die  Mehrzahl 
dieser  Beobachtungen  sind  in  Siechenhänsern  an  Greisen  angestellt  worden,  immerhin 
bringt  Schnitze  eine  Beobachtung,  die  sich  auf  einen  46jährigen  Mann  bezieht. 
Wenn  Oppenheim  auch  persönlich  das  Fersenphänomen  bei  Paralysis  agitans  fast  nie 
vermißt  hat,  bedarf  die  Frage  doch  dringend  der  weiteren  Nachprüfung. 
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plikation  vorliegen^).  Steigerung  der  Sehnenphänomene  wird  auch  von 
Huet-Alquier  u.  A.  als  das  gewöhnliche  Verhalten  angegeben.  Mehr- 
fach konstatierte  Oppenheim  abnorme  Mitbewegungen  bei  diesem 
Leiden:  versuchte  der  Kranke  z.  B,  die  Zehen  des  von  der  Krankheit 
ergriffenen  Beines  zu  bewegen,  so  stellten  sich  Mitbewegungen  in  den 
Zehen  der  noch  verschonten  Extremität  ein  (nicht  oder  weniger  um- 
gekehrt). Frank  hat  diese  Beobachtung  an  Oppenheims  Material  be- 
stätigt. —  Die  Muskeln  behalten  ihr  normales  Volumen  und  die  normale 
elektrische  Erregbarkeit,  doch  läßt  sich  nicht  selten  Nachdauer  der 
Kontraktion  beim  Faradisieren  nachweisen. 

Negro  und  Treves  (Arch.  it.  d.  Biol.  Bd.  36)  fanden  die  Kurve  der  Muslcel- 
zuckung  verändert  —  Verringerung  der  Schwingungsfrequenz  —  und  beobachteten 
eigentümliche  Muskelwellen,  z.  ß.  im  Trizeps,  bei  den  aktiven  Bewegungen  des  Muskels. 
Vgl.  über  Kurvenaufnahmen  der  Bewegungen  bei  Par.  agit.  noch  Isserlin  u.  Lotmar 
(Z.f.d.g.N.u.P.  1912,  Bd  X,  S.  198)  und  bes.  F.  H.  Lewy  (Z.f.d.  g.N.u.P.  1920,  LVIII, 
S.  310  und  „Die  Lehre  vom  Tonus  usw."  Springer  1923). 

Anderweitige  Störungen  spielen  im  Vergleich  zu  den  geschilderten 
Kardinalsj'mptomen  eine  untergeordnete  Rolle.  Doch  sind  einige  noch 
wichtig  genug,  um  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Sprache 
ist  häufig  verändert.  Zwar  ist  die  Artikulation  nicht  gestört,  auch 
besteht  kein  Skandieren.  Aber  die  Stimme  ist  eigentümlich  monoton, 
entbehrt  der  rechten  Modulation,  sie  ist  unkräftig  und  zuweilen  weinerlich. 
Charakteristisch  ist  die  Erscheinung,  daß  der  Kranke  sich  zum  Sprechen 
erst  anschicken  muß:  es  vergeht  oft  eine  Weile,  ehe  er  den  ersten  Laut 
hervorbringt,  dann  aber  folgen  die  Worte  schnell,  können  sogar  explosiv 
hervorgestoßen  werden.  Die  Sprachstörung  gehört  jedoch  keineswegs  zu 
den  konstanten  Symptomen. 

In  vereinzelten  Fällen  haben  Bulbär Symptome,  besonders 
Dysarthrie  und  Dysphagie  zu  den  Erscheinungen  des  Leidens  gehört 
(Bruns,  Oppenheim,  Compin,  Mackintosh,  Souques,  Zingerle). 
Zwangslachen  wird  von  Bernhardt"^)  erwähnt.  Auch  bei  einem 
Patienten  Oppenheims  bestand  bulbäres  Lachen,  außerdem  Stokessches 
Atmen.    Niemals  kommt  es  zu  Aphasie,  Silbenstolpern,  Stottern  usw. 

Nicht  selten  ist  die  Schweißsekretion  in  krankhafter  Weise  ge- 
steigert. Und  besonders  kann  der  Speichelfluß  nach  Oppenheims 
Erfahrungen  zu  den  quälenden  und  frühen  Erscheinungen  dieser  Krank- 
heit gehören.  Bei  einem  Patienten  Oppenheims  bestand  nicht  nur 
Speichelfluß,  sondern  auch  eine  entsprechende  Hypersekretion  der  Nasen- 
schleimhaut. 

Bezüglich  der  Deutung  des  Symptoms  sei  auf  Oppenheims  Abhandlung  und 
auf  Catola,  dem  Oppenheim  jedoch  nicht  beitreten  kann,  sowie  auf  Craraegna 
(Riv.  di  Patol.  nerv.  09)  verwiesen. 

FrenkeP)  will  Veränderungen  an  der  Haut  (Verdickungen  derselben) 
konstatiert  haben,  Oppenheim  hat  das  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 
Von  „main  succulente",  Glanzliaut,  Erythem,  Pigmentatrophien  (Pelz), 
Ödemen  usw.  ist  hier  und  da  die  Rede  (Vincent,  Klieneberger  u.  A.). 

Gelenkaffcktioneii  gehören  nicht  zum  Bilde  des  Leidens,  wenngleich  die  Frage 
nach  dem   Vorkommen  echter  „Atropathies  parkinsoniennes"  von  französischen  Ärzten 

1)  Allenfalls  könnte  man  sich  noch  vorstellen,  daß  durch  individuelles  Überwiegen 
der  Muskelstarre  in  den  Zehenbeugern  auch  einmal  der  dorsale  Reflex  zustande  käme. 
Auüer  Oppenheim  haben  Cestan-Lesours,  Huet-Alquier  das  in  der  Regel  nor- 
male Verhalten  des  Zehenreflexes  hervorgehoben.     2)  A.  f.  P.  Bd.  .38.     3)  Z.  f.  kl.  M.  1899. 
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(Gilli)  wenigstens  aufgeworfen  ist.  Hecker  (N.  C.  06)  scheint  ühnliches  beobachtet 
zu  haben,  doch  dürfte  es  sich  um  die  Kombination  mit  Arthritis  defurmuns  handein.  — 
Auch  von  Spoutanfrakturen  bei  dieser  Krankheit  ist  die  Rede  (Monghal,  Tht'se 
de  Paris  08):  ich  habe  das  nie  gesehen. 

Die  Blasenfuiiktioii  ist  im  ailgemeiiien  nicht  beeinträchtigt,  wohl  aber 
schafft  das  Greisenalter  niannigfaciie  Bedingungen  (Prostatahypertrophie 
usw.)  für  die  Behinderung  der  Harnentleerung.  Allerdings  sah  Oppen- 
heim auch  einzelne  Fälle,  in  denen  Harndrang  und  selbst  Inkontinenz  zu 
den  Zeichen  des  typischen  Krankheitsbildes  zu  gehören  .schien;  bei  einem 
seiner  Patienten  kam  es  gelegentlich  zu  Incontinentia  alvi.  Es  wird  die 
Erscheinung  auch  von  Carrayrou  angeführt.  Phosphaturie  soll  seiir 
häufig  vorkommen. 

Niemals  findet  sich  eine  Erkrankung  der  Sehnerven;  in  den  von 
König  und  Klippel-AVeil^)  beschriebenen  Fällen  dürfte  es  sich  um 
Komplikationen  gehandelt  haben.  Die  echte  Augenmuskellähmung  und 
der  Nystagmus  gehören  ebenfalls  nicht  zu  den  Symptomen  des  typischen 
unkomplizierten  Leidens.  Nur  in  einem  Falle  beobachtete  Oppenheim 
Konvergenzlähmung,  die  vielleicht  durch  tonische  Anspannung  beider 
Abducentes  vorgetäuscht  wurde.  Okulomotoriuslähmung  Avill  Saint- 
Leger-)  beobachtet  haben,  ebenso  Marie -Barre.  Die  Kombination 
mit  Ophthalmoplegie  wird  auch  von  Bruns  und  Minkowski  •')  be- 
schiieben.  Von  einer  Pseudo-Ophthalmoplegie  spricht  Janischewsky*) 
in  einem  Falle.  Eine  Verlangsamung  der  Augenbewegungen,  eine  er- 
schwerte Einstellung  der  Bulbi,  eine  „Lateropulsion  oculaire"  ist  be- 
schiieben  worden  (Debove^).Neumann^)).  Bei  2  Patienten  Oppenheims, 
die  an  hemilateraler  Paral.  agit.  litten,  fanden  sich  die  okulopupillären 
Symptome  auf  der  kranken  Seite.  Ihr  Vorkommen  bestätigt  Tilney. 
Eine  Beeinträchtigung  der  Pupillenreaktion  kann  wohl  durch  das  Senium 
bedingt  werden,  doch  ist  sie  Oppenheim  bei  Paralysis  agitans  nicht 
begegnet.  Einmal  fand  er  das  Graefesche  Symptom  auf  einer  Seite 
bei  der  unilateralen  Form  des  Leidens.  König')  schildert  einen 
Akkommodationsspasmus.  —  Beim  Aufreißen  der  Augen  sollen  die  Mm. 
frontales  zuweilen  im  Zustande  tonischer  Anspanninig  verharren,  so  daß 
sich  die  Stirnfalten  erst  allmählich  wieder  ausgleichen  (Moczutkowsky  ■*)) 
Oppenheim  hat  das  nicht  feststellen  können. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  beeinträchtigt.  In  vereinzelten  Fällen 
(Ordenstein.  Berger,  Heimann,  Holms)  wurde  zwar  eine  Gefühls- 
störung gefunden,  doch  ist  es  recht  fi'aglich,  ob  es  sich  da  um  ein 
Zeichen  der  Paralysis  agitans  oder  um  eine  Komplikation  bzw.  eine 
symptomatische  Form  dieses  Leidens  gehandelt  hat.  Nur  Karplus ") 
geht  auf  Grund  seiner  Befunde  so  weit,  die  Gefühlsstörungen  (besonders 
Hypästhesie  und  Hypalgesie  an  den  Extremitäten)  der  Symptomatologie 
einzureihen.  Naumann^")  konstatierte  eine  Herabsetzung  des  Drucksinns. 
Oppenheim  kannte  auch  vereinzelte  Fälle,  in  denen  leichte  Sensibilitäts- 
störungen vorhanden  waren,  muß  aber  doch  nach  seiner  Erfahrung  un- 
bedingt daran  festhalten,  daß  die  Anästhesie  zu  den  Symptomen  der 
typischen  Krankheit  nicht  gehört. 


1)  R.  n.  08.  2j  These  de  Paris  1879.  3)  Levden- Festschrift,  Berlin  02.  *)  R. 
n.  09.  5)  These  de  Paris  1677.  6)  Progres  med.  1878.  7)  Bull.  med.  1893,  N.  C.  189 i 
8)  X.  C.  1897.     9)  Jahrb.  f.  P.  XIX.     i»)  X.  C.  03. 
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Die  Intelligenz  ist  in  der  Regel  nicht  verringert.  \Yenn  sich  in 
einzelnen  Fällen  (Ball,  Wille  u.  A.)  eine  Geistesstörung')  entwickelte, 
so  ist  sie  als  Komplikation  zu  betrachten.  Das  Alter  der  Patienten 
bringt  es  mit  sich,  daß  sich  die  dem  Senium  oder  der  Arteriosklerose 
zukommenden  psj'chischen  Störungen  mit  der  Paralysis  agitans  verbinden 
können.  Auch  hat  Oppenheim  vereinzelte  Fälle  gesehen,  in  denen 
Zwangsvorstellungen  dem  Leiden  parallel  gingen  und  dem  Haften  auf 
motorischem  Gebiet  das  auf  psychischem  entsprach.  Ferner  haben  die 
großen  Beschwerden,  unter  denen  die  Kranken  namentlich  in  den  späteren 
Stadien  zu  leiden  haben,  einen  natürlichen  Einfluß  auf  die  Stimmung, 
erzeugen  Verdrießlichkeit,  Hang  zum  Weinen  usw.  Namentlich  treten 
nicht  selten  Angstzustände  und  lebhafte  Unruhe  im  Verlauf  der  Krank- 
heit auf.  Wo  das  nicht  so  ausgeprägt  ist,  macht  sich  sogar  eine  gewisse 
ßonhommie,  die  im  auffälligen  Kontrast  zu  dem  schweren  Leiden  steht, 
bemerklich.  Einer  der  Patienten  Oppenheims  machte  die  ihn  befremdende 
Mitteilung,  daß  sich  seit  Ausbruch  des  Leidens  seine  geistige  Spannkraft 
entschieden  gesteigert  habe;  natürlich  ist  eine  solche  Angabe  mit  Vor- 
sicht aufzunehmen. 

Grawitz  bemerkt,  daß  er  gastrische  Störungen  im  Vor-  und 
Frühstadium  der  Krankheit  beobachtet  habe,  Oppenheim  hat  das 
auch  in  einzelnen  Fällen  feststellen  können;  so  hatte  einer  seiner 
Patienten  ein  Jahr  lang  an  heftigen  Anfällen  von  Kardialgie  mit  Ver- 
stopfung gelitten.  Im  Anschluß  daran  stellten  sich  die  ersten  Zeichen 
von  Paralysis  agitans  ein.  Bei  einem  Patienten  Raymonds')  trat  im 
Beginn  des  Leidens  Ikterus  auf.  Bemerkenswert  sind  weiter  der  Nachweis 
einer  alimentären  Hyperglykämie  und  wegen  der  Beziehungen  extrapyra- 
midaler Erkrankung  zu  Lebererkrankungen  überhaupt  positiver  Ausfall 
der  Widalschen  Leberfunktionsprüfung  (Dresel  und  Lewy^)). 

Was  die  subjektiven  Beschwerden  anlangt,  so  resultieren  sie 
in  erster  Linie  aus  der  Muskelspannung  und  der  Einschränkung  der 
aktiven  Bewegungen.  Die  Kranken  werden  dadurch  besonders  in  der 
Nacht  gestört;  das  Unvermögen,  die  Lage  beliebig  zu  wechseln,  peinigt 
sie  und  macht  sie  von  anderen  abhängig.  Schmerzen  sind  nicht  immer 
vorhanden  und  meistens  nicht  heftig;  sie  werden  gewöhnlich  als  rheumatoide 
geschildert  und  können  zu  den  Frühsymptomen  gehören.  Es  ist  jeden- 
falls ungewöhnlich,  daß  sie  im  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  im  Vorder- 
grund der  Beschwerden  stehen  („forme  douloureuse"  nach  L'Hirondel 
u.  A.).  In  einem  auch  sonst  typischen  Falle  Oppenheims,  in  welchem 
vorwiegend  die  rechte  Körperseite  betroffen  war,  stellten  sich  nach 
einem  Insult  unter  Aufhören  des  Tremors  allmählich  sehr  schmerzhafte 
tonische  Krämpfe  im  rechten  Arm  ein,  bei  denen  die  übrigen  Finger 
gebeugt,  der  index  gestreckt  wurde.  Auch  Schwindel  gehört  nur  aus- 
nahmsweise, wie  in  Beobachtungen  von  Charcot,  Vulpian  und  Bruns, 
zur  Symptomatologie.  Sehr  häufig  haben  die  Patienten  über  ein  lästiges 
Hitzegefülil  zu  klagen,  es  ist  ihnen,  als  ob  der  ganze  Körper  mit 
heißem  Wasser  Übergossen  würde.  Auch  diese  Empfindung  wirkt  be- 
sonders peinigend  in  der  Nacht,  namentlich  wenn  sie  von  übermäßigem 


')  Die    psychischen    Störungen    bei   Paralysis  agitans    behandelt   die   These   voa 
Ubaud  (Montpellier  12).     2)  R.  n.  05.     »)  Z.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  Bd.  26,  1922. 
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Schwitzen  begleitet  ist.  Seltener  ist  es  ein  Kältegefühl.  Übrigen.s  soll 
auch  eine  wirkliche  Teniperaturstei^erunj^-  zuweilen  voikoimiien  (Fuchs), 

Entwicklung-  und  Verlauf.  Das  Leiden  entwickelt  sich  ge- 
wöhnlich langsam  und  schreitet  sehr  allmählich  fort.  Nur  ausnahms- 
weise wird  ein  akuter  Beginn  geschildert.  Die  Anamnese  berichtet  dann 
wohl  von  einem  plötzlichen  Euck,  der  durch  den  Ai-m  oder  durch  Arm 
und  Bein  einer  Seite  ging-,  so  daß  diese  wie  gelähmt  waren;  von  dem 
Zeitpunkt  ab  datiert  die  Schwerbeweglichkeit  und  das  Zittern.  Anderer- 
seits kann  sich  die  Paralysis  agitans  auch  an  eine  echte  Hemiplegie 
anschließen  und  sich  auf  die  Gliedmaßen  der  früher  gelähmten  Seite 
beschränken.  Diese  seltene  Form  ist  al)er  jedenfalls  von  der  gewöhnlichen 
zu  trennen.  ^Mehrmals  wurde  dieser  S3^mptomatische  Treuior  vom  Typus 
der  Paralysis  agitans  bei  Tumoren  in  der  Hirnschenkelgegend  konstatiert 
(Charcot,  Benedikt,  B  lo  cq -Mari  n  esco,  s.  S.  1059).  Oppen- 
heim sah  dasselbe  bei  einer  Encephalitis  dieser  Region.  Diese  post- 
hemiplegische  Form  der  Paralysis  agitans  ist  in  einem  von  Lamy  be- 
schriebenen Falle  schon  wenige   Stunden   nach   dem   Insult   aufgetreten. 

Meistens  beginnt  die  Störung  in  einem  Arm:  das  Zittern  ist  die 
erste  Erscheinung,  die  dem  Patienten  auffällt;  es  ist  anfangs  geringfügig 
und  remittierend,  nimmt  ganz  allmählich  an  Itensität  zu,  wird  dauer- 
hafter und  greift  nach  und  nach  auf  andere  Muskeln  über.  Bald  darauf 
macht  sich  eine  Verlangsamung  der  Beweglichkeit  bemerklich.  Nun 
nimmt  der  Arm  die  gezwungene  Haltung  an,  die  Muskelspannung  kommt 
auch  in  den  nicht  zitternden  Teilen  zur  (jeltung.  Es  kann  ein  Jahr 
und  ein  längerer  Zeitraum  vergehen,  ehe  das  Zittern  auf  die  anderen 
Gliedmaßen  übergreift,  und  zwar  auf  die  andere  Oberextremität  oder 
auf  das  Bein  derselben  Seite,  bis  schließlich  die  gesamte  Körper- 
muskulatur mehr  und  mehr  in  den  Bereich  der  Erkrankung  gezogen 
wird.  Nicht  so  selten  wird  ein  Bein  zuerst  befallen,  nach  diesem  das 
andere  oder  der  Arm  derselben  Seite. 

Das  Zittern  ist  nicht  immer  das  erste  Symptom.  Es  gibt  Fälle, 
in  denen  die  Verlangsamung  der  Bewegungen  und  die  Muskelspannung 
zuerst  in  die  Erscheinung  treten.  Die  Diagnose  kann  dann  zunächst 
erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten,  solange  sich  die  Funktionsstörungen 
auf  einen  Arm  oder  auf  die  Extremitäten  einer  Seite  beschränken  und 
einen  langsam  entstandenen  hemiplegischen  Zustand  vortäuschen.  Es 
kommt  nun  sogar  vor,  daß  das  Leiden  sich  weiter  fortentwickelt,  ohne 
sich  mit  Zittern  zu  verbinden;  die  Haltung  des  Körpers,  die  Stellung 
der  Extremitäten  —  alles  entspricht  der  oben  angegebenen  Schilderung, 
nur  das  Zittern  fehlt.  Man  kann  da  von  Paralj^sis  agitans  sine  agitatione 
sprechen.  Gerade  in  diesen  Fällen  wird  zuweilen  eine  Ausnahme  von 
der  bezüglich  des  Zitterns  hervorgehobenen  Regel  beobachtet;  es  fehlt 
zwar  in  der  Ruhe,  tritt  aber  bei  Bewegungen,  z.  B.  beim  Ausstrecken 
der  Hand  und  Spreizen  der  Finger,  beim  Versuch,  die  Zehen  zu  spreizen, 
wenn  auch  oft  nur  spurweise,  in  die  Erscheinung,  hat  dann  aber  auch 
meist  einen  anderen  Charakter. 

Der  Verlauf  ist  immer  ein  recht  protahierter.  Es  vergehen 
15 — 20  Jahre,  oft  ein  noch  längerer  Zeitraum,  ehe  der  Kranke  ganz 
kontrakt  und  dauernd  ans  Bett  gefesselt  wird.  Elin  Patient  dieser  Art, 
über  den  "Westphal  vor  ca.  35  Jahren  geschrieben  hat,  lebte  noch  vor 
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wenigen  Jahren  und  war  noch  bewegungsfähig.  Der  Fall  ist  allerdings 
ein  atypischer.  —  Viele  Jahre  kann  sich  das  Zittern  auf  eine  Extremität 
beschränken;  so  bildete  in  einem  von  Thomayer^)  beobachteten  Falle 
ein  leichtes  Fußzittern  für  5  Jahre  das  einzige  Symptom.  Erhebliche 
Remissionen  kommen  nur  ausnahmsweise  vor.  Einmal  sah  Oppenheim 
im  Verlauf  eines  Ikterus  die  Erscheinungen  wesentlich  zurücktreten.  In 
einer  Reihe  wurde  durch  die  Behandlung  eine  erhebliche  und  lange  Zeit 
dauernde  Besserung  erzielt.  ISur  ausnahmsweise  schreitet  das  Leiden 
schnell  fort.  —  Ist  die  Kontraktur  ad  maximum  vorgeschritten,  so  kann 
das  Zittern  mehr  und  mehr  eingeschränkt  werden.  Der  Patient  ist 
schließlich  ganz  auf  fremde  Pflege  angewiesen,  und  die  Sauberhaltung 
macht  besondere  Schwierigkeiten.  In  einem  vernachlässigten  Falle  sah 
Oppenheim  die  Finger  so  fest  geschlossen,  daß  die  Nägel  fingerlange, 
fahnenförmige  Fortsätze  trugen.  Dejerine  erwähnt  auch  die  Tatsache, 
daß  sich  die  Finger  resp.  die  Nägel  förmlich  in  die  Vola  manus  einbohren 
können  („Fakir band''). 

Im  Verlauf  des  Leidens  können  apoplektiforme  Anfälle  er- 
folgen, die  aber  wohl  nicht  zum  tj^ischen  Symptombild  gehören.  Nach 
apoplektischen  Anfällen,  die  zu  Hemiplegie  führten,  wurde  einige  Male 
ein  Aufhören  des  Zitterns  in  den  hemiplegischen  Gliedmaßen  beobachtet 
(Parkinson,  Westphal,  Bychowski,  Oppenheim),  doch  kommt  es 
dann  wohl  meist  wieder  zum  Vorschein.  Sehr  ungewöhnlich  ist  eine 
Beobachtung  (C  o  1 1  e  t)  dadurch,  daß  das  Zittern  in  einer  Körper- 
seite plötzlich  aufhörte,  ohne  daß  eine  ausgesprochene  Lähmung  sich 
entwickelt  hatte. 

Die  Symptomatologie  ist  eine  im  großen  und  ganzen  einförmige,  so 
daß  die  einzelnen  Fälle  einander  sehr  ähnlich  sehen.  Jedenfalls  herrscht 
keine  so  große  Mannigfaltigkeit  auf  diesem  Gebiet  wie  bei  vielen  anderen 
Krankheitszuständen,  immerhin  gibt  es  auch  atypische  Formen  der 
Paralysis  agitans.  Man  darf  freilich  kaum  den  Typus  als  einen  unge- 
wöhnlichen bezeichnen,  bei  dem  das  Zittern  fehlt  oder  in  den  Hinter- 
grund tritt,  denn  die  Zahl  dieser  Fälle  ist  eine  relativ  große. 

Anders  steht  es  schon  mit  dem  oben  angeführten  hemiplegischen 
Typus,  der  eine  nicht  gerade  häufige  Abart  bildet.  Sehr  selten  sind 
die  Fälle,  in  denen  der  Tremor  resp.  die  Starre  fast  ausschließlich  die 
Beine  betrifft  und  durch  diese  Art  der  Lokalisation  ein  recht  ungewöhn- 
liches Bild  bedingt.  Atypisch  ist  ferner  die  Form,  bei  welcher  trotz  aus- 
gebildeten und  ausgebreiteten  Zitterns  die  Muskelstarre  fehlt.  Gerade 
da  kann  die  Diagnose  lange  Zeit  zweifelhaft  bleiben.  Oppenheim  be- 
richtet über  Fälle  dieser  Art,  in  denen  besonders  die  Differenzierung 
gegenüber  gewissen  Formen  der  Hysterie  und  Neurasthenie  Schwierig- 
keiten machte,  und  er  zu  der  Überzeugung  kam,  daß  es  Zitter-Neurosen 
von  chronischem  Verlauf  gibt,  die  weder  der  Paralysis  agitans  noch  der 
Hysterie  zuzurechnen  sind  (vgl.  seine  Ausführungen  in  D.  m.  W.  06). 
Auch  Rabot  sowie  Bechet  haben  solche  Fälle  beschrieben.  Es  kommt 
ferner  vor,  daß  das  Zittern  seinen  typischen  Charakter  ändert  und  durch 
die  größere  Frequenz  der  Schwingungen  oder  durch  den  es  steigernden 

1)  Arch.  bohpin.  de  3I(''d.  02. 
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EinÜiiß   der   aktiven    Bewegungen    von    dem  gewülinlichen    Tremor   der 
Paralysis  agitans  abweicht. 

Die  Haltung-  kann  eine  ungewülinliche  sein,  indem  in  seltenen 
Fällen  (Westplial.  Dutil,  Oppenheim,  Hansen)  der  Küi)f  nicht 
nach  vorn,  sondern  nach  rückwärts  geneigt  oder  wie  bei  Torticollis 
zur  Seite  gedreht  ist  (Bechet).  In  einem  Falle,  den  Oppenheim 
beobachtete,  war  die  Seitwärtsneigung  des  Rumpfes  das  ungewöhnliche 
Symptom.  —  In  den  Thesen  und  Abhandlungen  von  Gilli,  Collet 
und  Comp  in  w^erden  die  atypischen  Formen  der  Paralysis  agitans 
besprochen,  doch  ohne  genügende  Berücksichtigung  der  nicht  französi- 
schen Literatur. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  eine  gute.  Aussicht  auf  Heihing 
ist  jedoch  in  keinem  Falle  vorhanden.  Immerhin  hat  Oppenheim  an 
seinem  großen  Beobachtungsmaterial  die  Erfahrung  gemacht,  daß  es 
hinsichtlich  der  Schwere  und  des  Verlaufs  recht  verschiedenartige  Fälle 
gibt,  indem  die  Progression  und  Ausbreitung  bald  eine  stetige  ist,  wähi-end 
in  anderen  Fällen  die  Affektion  für  viele  Jahre  nicht  vom  Fleck  kommt 
und  relativ  geringfügige  subjektive  Beschw^ei'den  erzeugt.  Auch  können 
sich  mit  dem  Grundleiden  Erscheinungen  psychogenen  Ursprungs  ver- 
binden, die  durchaus  der  Behandlung  zugängig  sind  (Oppenheim, 
Gumpertz  u.  A.).  Bei  einem  seiner  Patienten  erfolgte  eine  temporäre 
Besserung  erheblichen  Grades,  nachdem  er  an  schwerer  Anurie  mit  ur- 
ämischen'Erscheinungen  durch  Nierenstein  gelitten  hatte  und  dieser  ab- 
gegangen war.  Französische  Äi'zte  (Pierret,  Compin)  sprechen  von 
einer  rheumatischen  Form,  die  eine  relativ  günstige  Prognose  haben 
soll.  Bei  den  prognostischen  Überlegungen  ist  vor  allem  auch  zu  be- 
achten, daß  die  Prognose  des  postenzephalitischen  Parkinsonismus  (vgl. 
diesen)  doch  eine  recht  andere  ist  als  die  der  echten  Paralysis  agitans. 
Im  allgemeinen  ist  auch  sie  sehr  ungünstig,  ja  vielleicht  noch  ungünstiger, 
eine  nicht  geringe  Zahl  der  Patienten  sterben  frühzeitig.  In  manchen 
Fällen  kommt  es  aber  zu  weitgehenden  Besserungen,  ja  fast  Heilungen. 

Differentialdiagnose.  Mit  der  multiplen  Sklerose  dürfte  das 
Leiden  kaum  zu  verwechseln  sein:  der  Beginn  im  höheren  Alter,  der 
Charakter  des  Zitterns  und  der  Kontraktur,  das  Fehlen  des  Nystagmus, 
der  Optikusaffektion  usw.  usw.  —  alles  das  sind  so  prägnante  Unter- 
scheidungsmerkmale, daß  in  ausgebildeten  Fällen  Zweifel  nicht  auf- 
tauchen werden.  Es  sind  aber  Fälle  beobachtet  w'orden,  in  denen  auf 
Grund  der  Symptomatologie  eine  Kombination  der  Paralysis 
agitans  mit  der  Sclerosis  multiplex  angenommen  werden  mußte 
(Sachs,  Oppenheim-Krause 0,  Jolly-)).  Dieser  Typus  zeichnet  sich 
auch  durch  andere  Momente,  z.  B.  durch  Auftreten  in  relativ  jugendlichem 
Alter  aus.  Daß  der  Tremor  dem  intentioneilen  entsprechen  kann,  wurde 
auch  sonst  einige  Male  festgestellt  (Gowers,  Brissaud,  Dejerine, 
Esher,  Lamacq).  Beginnt  die  Erkrankung  mit  Schw'äche  und  Steifig- 
keit, während  das  Zittern  noch  fehlt,  so  bietet  die  typische  Haltung  der 
Extremitäten,  des  Kopfes  und  Rumpfes  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für 
die  Diagnose.    Eine  im  höheren  Alter  sich  langsam  entwickelnde  Steifig- 


1)  Charite-Annalen  27.     2)  B.  k.  W.  04. 
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keit  und  Schwerfälligkeit  in  den  Gliedmaßen  einer  Körpeisei'te  ist 
meistens  Paralysis  agitans,  und  gerade  diese  Form  wird  häufig  ver- 
kannt. Man  vergesse  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  nicht  zu  s 
erwägen,  ob  es  sich  nicht  um  den  Folgezustand  einer  Encephalitis  epide- 
mica handelt.  Meist  tritt  in  diesem  Falle  das  Zittern  gegenüber  der 
Rigidität  usw.  zurück. 

Das  Zittern  der  Dementia  paralytica  zeigt  nicht  die  typischen 
rhythmischen,  in  der  Ruhe  gleichmäßig  'fortbestehenden  Oszillationen, 
außerdem  fehlt  hier  die  geschilderte  habituelle  Haltung  der  Extremitäten 
und  des  Rumpfes,  während  die  psychischen  Anomalien,  die  Sprachstörung 
und  die  Lähmungserscheinungen  dieses  Leiden  charakterisieren.  —  Der 
Tremor  senilis  ist  dem  der  Paralysis  agitans  sehr  verwandt,  doch  ist 
hier  vorwiegend  der  Kopf  betroffen,  und  das  Zittern  wird  durch  die 
aktiven  Bewegungen  gesteigert  oder  selbst  erst  durch  sie  hervorgerufen, 
außerdem  fehlen  die  anderen  Zeichen  der  Schüttellähmung;  es  geht  also 
nicht  an,  mit  Demange  den  senilen  Tremor  der  Paralysis  agitans  zu- 
zurechnen. Charcot,  dem  sich  Joffroy  anschließt,  meint,  daß  dieses 
Zittern  überhaupt  kein  Attribut  des  Greisenalters  sei,  sondern  meist 
weit  früher  auftrete  und  wohl  mit  dem  hereditären  Tremor  identisch  sei, 
eine  Annahme,  der  Oppenheim  jedoch  nicht  beipflichten  konnte.  Auch 
Raymond  und  C  es  tan  wollen  einen  in  früher  Kindheit  entstandenen  bzw. 
angeborenen  Tremor  hierherrechnen.  Charcot  sowohl  wie  Trousseau 
betrachteten  den  senilen  Tremor  als  eine  seltene  Erscheinung.  Jedenfalls 
bedürfen  unsere  Kenntnisse  von  dem  Greisenzittern  noch  sehr  der  Ver- 
vollkommnung. Einen  hereditären,  familiären  Tremor,  der  vorwiegend 
den  Kopf  betraf,  beschreibt  Mitchell.  Vgl.  zur  Frage  des  Tremors  noch 
Minor  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  XXVIIL  S.514.  1922). 

Eine  Kombination  der  Paralysis  agitans  mit  der  Dementia  senilis 
und  mit  Erscheinungen,  die  durch  eine  Herderkrankung  des  Gehirns  be- 
dingt waren,  z.  B.  Aphasie,  hat  Oppenheim  einige  Male  beobachtet.  Das 
gleiche  beschreibt  Seh  erb.  Es  liegt  ja  in  der  Natur  des  Greisenalters, 
daß  derartige  Kombinationen  gelegentlich  vorkommen.  So  finden  sich 
auch  verhältnismäßig  häufig  Herz-  und  Gefäßaffektionen  vom  Typus  der 
Atherosklerose  mit  entsprechenden  klinischen  Erscheinungen.  Mehrmals 
sah  Oppenheim  aber  früher  erhebliche  stenokardische  Beschwerden  mit 
der  Entwicklung  der  Paralysis  agitans  in  den  Hintergrund  treten. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  besonders  beachtenswert  ist 
ferner  der  Umstand,  daß  es  eine  Form  der  spastischen  Lähmung  gibt, 
die  dem  Greisenalter  zukommt  (Paraplegia  senilis,  s.  S.  471).  So  können 
die  Folgezustände  der  senilen  Arteriosklero.«e  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks ein  Krankheitsbild  schaffen,  das  dem  der  Paralysis  agitans  sehr 
ähnlich  ist.  In  den  Fällen  dieser  Art,  die  Oppenheim  behandelte,  erinnerte 
besonders  die  Körperhaltung  an  die  Schüttellähmung;  es  waren  jedoch 
echte  Lähmungszustände  vorhanden,  z.  B.  Blasenlähmung,  Dysphagie.  Dys- 
artrie,  oder  es  entsprach  das  Bild  ganz  dem  der  Pseudobulbäri)aralyse  *), 
in  einem  anderen  Fall  fand  sich  Anästhesie  von  spinalem  Typus,  auch 
waren  die  Sehnenphänomene   erheblich   gesteigert.     Es  ist   aber  schwer 

')  Die  DlfferentialdiagMOse  zwischen  der  Paralysis  apitans  und  Pseudobulbär- 
paralyse bespricht   Vorkastuer.  ('.  f.  N.  05. 
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ZU  sagen,  ob  diese  Kranklieitsformen  von  der  Schüttellcälimung  auch 
generell  scharf  zu  trennen  sind  oder  ob,  entsprechend  einer  weiter  unten 
entwickelten  Anschauung,  die  anatomischen  Vorgänge  identisch  sind  und 
nur  ihre  Intensität  und  Lokalisation  die  bezeichneten  Differenzen  be- 
dingt. Auf  die  wichtige  Mitteilung  von  Foerster  über  arteriosklerotische 
Muskelstai-re  —  es  scheint  sich  auch  in  seinen  Fällen  um  Mischformen 
gehandelt  zu  haben  —  ist  an  dieser  Stelle  noch  einmal  zu  verweisen. 
Die  unilaterale  spastische  Hemiplegie,  Avie  sie  von  Spil  ier-Mills  be- 
schrieben wurde  (vgl.  S.  1290),  unterscheidet  sich  durch  die  Pyramiden- 
syraptome  von  der  unilateralen  Form  der  Paralysis  agitans. 

Die  nicht  allzu  seltene  Kombination  der  Paralysis  agitans  mit  der 
Tabes  doisalis  resp.  mit  tabischen  Symptomen,  wie  sie  auf  örund  Oppen- 
heims Beobachtungen  von  Heimann.  Placzek^),  ferner  von  Seiffer-) 
u.  a.  beschrieben  ist.  kann  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  be- 
reiten. Der  Versuch  Salomonsons.  aus  dieser  Kombination  einen  neuen 
Krankheitstypus  mit  neuem  Namen  zu  schaffen,  hat  wenig  Anklang  ge- 
funden. Seiffer  meint,  daß  nicht  nur  Kombinationen  vorkämen,  sondern 
daß  vielleicht  der  der  Paralysis  agitans  zugrunde  liegende  anatomische 
Prozeß  durch  ungewöhnliche  Lokalisation  diese  Zeichen  hervorbringen 
könne.  —  Die  Kombination  des  Leidens  mit  dem  Myxödem  resp.  myx- 
ödematösen  Erscheinungen  ist  von  Luzzatto^)  und  Lundborg  be- 
schrieben, die  mit  Morbus  Basedowii  von  Möbius^)  und  Parhon- 
Cobilovici^).  Bei  der  von  Eoux^)  erwähnten  Verknüpfung  mit  Myo- 
tonie ist  die  Diagnose  der  letzteren  eine  zweifelhafte.  Einmal  sah 
Oppenheim  bei  einem  Giclitijver  infolge  chronischer  Colchium-Intoxi- 
kation  Erscheinungen  sich  entwickeln  (Tremor.  Lateropulsion),  die  so 
sehr  an  das  Bild  der  beginnenden  Paralj'sis  agitans  erinnerten,  daß  er 
diese  Diagnose  zu  stellen  geneigt  war;  er  konnte  aber  feststellen,  daß 
mit  der  Beschränkung  des  Colchium-Genusses  die  Erscheinungen  zurück- 
gingen. Im  Verlauf  des  Typhus  soll  ein  Tremor  ähnlicher  Art  mit  Rück- 
bildung beobachtet  worden  sein  (Clement).  Schwer  zu  deuten  ist  eine 
entsprechende  Beobachtung  von  Pennato '). 

Bei  Hysterischen  kann  sich  ein  Zittern  einstellen,  das  dem  der 
Schüttellähmung  sehr  ähnlich  ist.  Es  sind  jedoch  meist  Schwingungen 
von  größerer  Ausgiebigkeit,  ihre  Abhängigkeit  von  seelischen  Vorgängen 
ist  noch  weit  ausgesprochener  wie  bei  der  Paralysis  agitans;  so  gelingt 
es  nicht  selten,  das  Zittern  im  In'pnotischen  Zustand  für  lange  Zeit  zum 
Schweigen  zu  bringen  —  insbesondere  fehlen  aber  in  solchen  Fällen 
niemals  die  anderen  Merkmale  der  Hysterie. 

Die  Erscheinungen  der  Propulsion  und  Retropulsion  dürfen,  wenn 
sie  in  charakteristischer  "Weise  entwickelt  sind,  als  pathognomonisch  be- 
trachtet werden.  Neigung  zum  Rückwärtsgehen  und  -laufen  kommt 
aber  auch  gelegentlich  bei  Hysterie  und  verwandten  Neui'osen  sowie  in 
seltenen  Fällen  von  Kleinhirnerkrankung  vor.  Vgl.  ferner  die  S.  1286 
zitierten  Beobachtungen  von  Petren,  Pelnar,  Malaise  u.  a. 

Schwer  zu  beurteilen  sind  jene  Fälle,  in  denen  die  SJ^nptome  der 
Schüttellähmung  im  Gefolge  eines  Traumas  zur  Entwicklung  ge- 


1)  D.  m   W.  1892.     2^  X.  C.  1900.     3)  Riy.  venet.  di  sc.  1899.     *)  Memorabilien 
1883.    5)K,.a.io.  Vgl.  hierzu  auch  F.  H.Lewy,  I.e.  S.  609.    6)  R.  n.  10.    7)  Rif.  med.  05. 
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langen.  Wir  wissen,  daß  die  echte  Paralysis  agitans  durch  Verletzungen 
hervorgerufen  werden  kann.  Andererseits  gibt  es  eine  Form  der 
traumatischen  Neurose,  bei  der  sowohl  das  Zittern  wie  die  Körper- 
haltung den  Erscheinungen  der  Schüttellähmung  entspricht,  während 
andere  Symptome  vorliegen,  die  nicht  zum  Bilde  dieser  Krankheit  ge- 
hören. Diese  (die  Gesichtsfeldeinengung,  die  Sensibilitätsstörung,  die 
Steigerung  der  Pulsfrequenz,  die  Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit)  lassen 
wohl  meistens  eine  sichere  Entscheidung  treffen,  und  das  ist  besonders 
aus  dem  Grunde  wichtig,  weil  diese  Form  der  traumatischen  Neurose 
zwar  auch  ein  hartnäckiges  Leiden  darstellt,  aber  doch  nicht  den  pro- 
gi'essiven  Charakter  der  Paralysis  agitans  hat. 

Pathologische  Anatomie.  Früher  wurde  oft  ein  negativer 
anatomischer  Befund  konstatiert.  Die  Veränderungen,  die  von  den  älteren 
Untersuchern  beschrieben  wurden,  sind  wohl  fast  alle  als  unwesentlich  oder 
höchstens  als  Begleiterscheinungen  aufzufassen.  So  sind  die  von  Ketscher, 
Borgherini,  Koller,  Dana,  Redlich,  Sander,  Burzio,  Moryiasu^) 
geschilderten  Veränderungen  im  zentralen  Nervensystem,  besonders  im 
Rückenmark,  im  Gebiet  der  Hinter-  und  Seitenstränge,  sowie  in  der 
grauen  Substanz  (sklerotische  Prozesse  an  den  Gefäßen  und  eine  peri- 
vaskuläre Sklerose  in  ihrer  Umgebung,  Veränderungen,  die  vorwiegend 
die  kleinen  Gefäße,  die  Glia  und  das  Bindegewebe  betreffen)  wohl  kaum 
als  spezifische  zu  betrachten.  Sie  sind  vielmehr  nur  der  Ausdruck  seniler 
bzw.  arteriosklerotischer  Prozesse  im  Nervensystem.  Ob  man  die  Paralysis 
agitans  ganz  allgemein  als  eine  gesteigerte  senile  Degeneration  be- 
trachten darf,  scheint  recht  zweifelhaft.  Oppenheim,  Fürstner  und 
Erb,  Nonne  sowie  mit  großer  Bestimmtheit  Spielmeyer 2)  haben 
sich  gegen  diese  Annahme  ausgesprochen.  B  y  c  h  o  w  s  k  y  wollte  die 
Affektion  vom  Großhirn  ableiten.  Entsprechenden  Zellenveränderungen, 
die  z.  B.  Philipp  mit  der  Nissischen  Methode  nachAvies,  dürfte  kaum 
eine  wesentliche  Bedeutung  zukommen.  Das  gleiche  gilt  für  die  von 
Dana  an  den  Vorderhornzellen  festgestellten  Anomalien  und  eine  sich 
darauf  stützende  kühne  Hypothese  sowie  auf  die  von  Carrayrou  nach- 
gewiesene Erweiterung  der  Ponsvenen.  Auf  die  von  Hascovec-Basta') 
in  der  Neuroglia  der  peripherischen  Nerven  nachgewiesenen  Verände- 
rungen kann  kein  wesentliches  Gewicht  gelegt  werden.  Für  den  niyo- 
pathischen  Ursprung  waren  schon  Gauthier,  Blocq  u.  a.  eingetreten. 
Die  zu  Gebote  stehenden  pathologisch-anatomischen  Befunde  waren  frei- 
1  ich  spärliche  (Blocq,  S a s s ,  Dana,  S c h w e n n ■*)  u.  a.)  und  unsicheie. 
Bei  weiteren  Befunden  besonders  von  Schiff  er  deck  er -Schnitze 
und  Idelsohn  handelt  sich  teils  um  einfache  Atrophie  und  Kernver- 
mehrung, teils  um  Lückenatrophie  —  Auftreten  heller  Streifen  und 
von  Rissen  innerhalb  des  Faserquerschnitts  —  und  besonders  um  Verände- 
rungen der  Muskelfibrillen  innerhalb  der  Spindeln  (der  neuromuskulären 
Bündel).     Gerade    in    diesen   Alterationen   der   ^fuskelspindeln    erblickt 


')  A.  f.  P.  Bd.  44.  2j  N  C.  10  und  l).  m.  W.  11.  Er  lef^t  den  von  ihm  im  Kiicketi- 
mark  nachgewiesenen  Neurogliazellenveränderungen  eine  gewisse  Bedeutung  bei,  be- 
merkt, daß  Al)buiivorgänge,  die  dem  amöboiden  Typus  Alzheimers  nahestehen,  hier 
eine  Rolle  spieh'n.  betont  aber,  daß  zurzeit  über  die  pathol.  Anatomie  des  Leidens  nichts 
wesentliches  bekannt  sei.  Vgl.  hierzu  F.  H.  Lewv  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1921).  3)  N.  C.  12. 
♦)  A.  f.  kl.  >1.  Hd.  7«. 
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Schiff erdecker  die  anatomische  CTiundlage  des  Leidens.  Idrlsolm 
betont  noch  die  nnjE^-ewölinlich  stiirk  hervortretende  LänKsstreil'uii<>-  (ler 
Primitivfasern  usw.  Oppenheim  war  es  mit  Hecht  durchaus  zweifel- 
haft, ob  es  sich  hier  um  (his  Gruudelement  der  Krankheit  handelt, 
da  derartige  feine  Veränderungen  doch  wohl  auch  sekundärer  Natur, 
d.  h.  eine  Folge  der  ungewöhnlichen  Muskeltätigkeit  sein  könnten. 
Diese  Frage  wird  schon  von  Idelsohn  selbst  aufgeworfen.  Ver- 
änderungen an  den  Muskeln  fanden  auch  Camp,  Catola.  Salario. 
während  Buck-Demor,  Kinichi-Naka^)  zu  negativen  Resultaten  ge- 
langten. Mö2:en  auch  gelegentlich  Veränderungen  an  den  Muskeln  vor- 
kommen, ist  doch  die  Annahme  eines  muskulären  Ursprungs  des  Leidens 
schon  nach  der  Symptomatologie  unhaltbar.  Sie  würde  schon  die  motoi-i- 
schen  Störungen  kaum  erklären  können,  gar  nicht  aber  die  sekretorischen 
usw.  Dem  widerspricht  nicht,  daß  Störungen  im  Muskelsystem  (sekundär?) 
vorliegen  können.  Jedenfalls  bedürfen  die  Anschauungen  von  Pelucti- 
und  Frank,  die  Veränderungen  der  Erregbarkeits Verhältnisse  des  Sarco- 
plasma  annehmen,  sehr  der  Berücksichtigung  bei  der  zukünftigen  Foi"- 
schung.  Die  Theorien,  welche  die  Krankheit  mit  der  Thyreoidea 
(Möbius,  Lundborg*))  und  der  Parathyreoidea  (Lundborg  •), 
Camp,  Berkeley"*),  Alquier^))  in  Beziehung  bringen,  sind  noch 
zweifelhaft.  Eine  Hyperplasie  dieser  Drüsen  wollen  Roussy-Clunet ") 
festgestellt  haben,  während  Thompson,  Par  hon -Goldstein')  zu  nega- 
tiven Resultaten  gelangt  waren  und  Alquiers^)  Befund  von  dem  Roussy- 
Clunetschen  abwich.  Die  Annahme  §iner  Hyperfunktion  dieser  Drüsen 
ist  also  nur  ungenügend  gestützt.  Berkley  sieht  in  der  Paralysis  agitans 
den  Ausdruck  eines  Hypoparathyreoidismus.  In  neuester  Zeit  ist  F.  H. 
Lewy  für  eine  Bedeutung  der  Schilddrüse  und  Nebenschilddrüse  in  der 
Pathogenese  der  Paralysisis  agitans  eingetreten.  Die  Erkrankungen  dieser 
Drüsen  schaffen  nach  ihm  eine  Disposition  zu  eigenartigen  Ganglienzellen- 
veränderungen, die  ihre  bestimmte  Lokalisation  —  nämlich  im  striären 
Apparat  —  dadurch  bekommen,  daß  „primäre"  Erkrankungen  der  Leber 
einen  Locus  minoris  resistentiae  im  Bereich  der  ,. Vitalreihenkette"  Leber 
—  Streifenhügel  —  vegetative  Hirnstammzentren  erzeugen.  Diese  An- 
schauung bedarf  sehr  der  Nachprüfung.  Darüber  besteht  jetzt  kaum 
mehr  ein  Zweifel,  daß  wir  den  wesentlichen  Sitz  der  Erkrankung  im 
System  der  Stammganglien  zu  suchen  haben. 

Einzelne  Beobachtungen  über  Veränderungen  in  den  Stammganglien  bei  der 
Paralysis  reichen  weit  ^zurück.  Dowse  (Translat.  of  the  path.  Soc.  of  London  1878) 
hat  schon  1878  einen  Etat  crible  in  den  Striata  beschrieben,  ohne  allerdings  einen 
Ziisammonhang  mit  der  Paralysis  agitans  anzunehmen.  Später  sind  ähnliche  Ver- 
änderungen von  Campbell  (Journ.  of  ment.  sc.  1894)  besonders  aber  Marie  (Rev. 
de  med. Ol  u.  A.)  und  seinen  Schülern  Ferrand  (Essai  sur  l'hemipleg.  de  vieill.  Paris  02). 
Catola  (Rev.  de  med.  04),  dann  von  Leri  (Le  cervecan  senile  06)  beschrieben  worden. 
Wenn  in  allen  diesen  Publikationen  die  Beziehung  dieser  Veränderungen  ^  zur 
Parkinsonschen  Erkrankung  nicht  erkannt  wurde,  so  liegt  dies,  wie  C.  u.  0.  ^ogt 
hervorheben,  daran,  daß  die  Cnteisuchungen  von  anderen  Gesichtspunkten  ausgingen 
und  die  striären  Symptome  nicht  erkannt  wurden. 

Die  ersten  Autoren,  die  Veränderungen  im  striären  Apparat  mit 
Paralysis  agitans-Symptomen  in  Zusammenhang  gebracht  haben,  scheinen 

1)  A.  f.  P.  Bd.  41.  2)Z.  f.  N.XIX.  3)  Z.  f.  N.  XX vir.  4)Med.Rec.  10.  6)  Gaz. 
d.  höp.  09.  S.  auch  Gjestland  (Z.  f.  kl.  M.  12),  Hypertrophie  der  Epithelkörper. 
6)  Arch.  med.  exper.  10.     7)   R.  n.  10.     »)  R.  n.  10.     S.  auch  Bing,  M.  Kl.  10. 
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Bri-ssaud  (Lecons  sur  les  malades  nerv.  Paris  189.5).  Manschot  (zit. 
nach  Lewy),  Jelgersma  gewesen  zu  sein.  Ersterer  nahm  eine  Lokali- 
sation in  der  Substantia  nigra  an,  Manschot  konstatierte  Atrophie  im 
Putamen  und  in  der  sub thalamischen  Eegiou  sowie  Untergang  von  Fasern 
und  Zellen  im  Thalamus.  Eingehendere  Untersuchungen  verdanken  wir 
besonders  Jelgersma  (Ref.  N.  C.  1908  und  Verh.  d.Ges.  d.Naturfr.  u.  Ärzte, 
Cöln.  2.  Teil  2.  Hälfte  Lpzg.  1909).  Er  fand  eine  Atrophie  der  Strahlung 
des  Nucleus  lentiformis  nach  dem  Zwischenhirn,  der  Ansa  lenticularis 
und  peduncularis  des  Corpus  subthalamicum,  des  äußeren  Sehhügelkernes; 
ferner  —  bei  Intaktheit  des  roten  Kernes  —  eine  Atrophie  distal  vom 
roten  Kern  in  der  Haubengegend  bis  zu  den  pedunculi  cerebelli  poster. 
Jelgersma  hielt  für  wesentlich  die  Atrophie  der  Bahnen,  die  von 
den  Stammganglien  nach  dem  Cerebellum  verlaufen.  Wie  C.  u.  0.  Vogt 
(1.  c.)  ausführen,  hat  in  den  Fällen  wohl  auch  ein  Etat  crible  im 
Striatum  und  Pallidum  bestanden.  F.  H.  Lewy  (Z.  f.  N.  1915)  hat  dann 
über  ausgedehntere  Untersuchungen  berichtet.  Er  fand  Schrumpfung 
des  Caudatum  und  besonders  des  Lentiforme  mit  sec.  Degeneration  in 
den  Meynertschen  Commissuren,  im  For eischen  Haubenbündel,  in  der 
Faserung  zum  Luysischen  Körper  und  in  diesem  selbst.  Die  Mark- 
scheidenveränderungen sind  nicht  immer  sehr  stark  ausgesprochen;  da- 
gegen finden  sich  Glia-  und  Zellveränderungen  besonders  auch  im  Nucleus 
siibst.  innominatae,  sowie  im  dorsalen  Vaguskern  in  der  Oblongata.  Be- 
sonders eingehend  haben  sich  schließlich  C.  u.  0.  Vogt  und  später 
nochmals  F.  H.  Lewy  mit  der  Frage  beschäftigt.  C.  u.  0.  Vogt  kommen 
zu  dem  Resultat,  daß  sich  neben  mehr  oder  weniger  anderweitigen  Er- 
krankungen des  Gehirns  ein  konstanter  pathologischer  Befund  im 
Striatum  und  Pallidum  bei  der  Paralysis  agitans  findet,  ein  Befund, 
der  in  das  Gebiet  des  Status  desintegratus  gehört.  Sie  verstehen 
darunter  einerseits  Untergang  von  Ganglienzellen  und  Markfasern,  an- 
derseits kleine  durch  Necrobiose,  Erweichung  oder  Haemorrhagie  ent- 
stehende Lakunen  (Etat  lacunaire),  schließlich  eine  Rarefirierung  und 
daran  sich  anschließende  mehr  oder  weniger  vollständige  Resorption  des 
Gewebes  um  die  Blutgefäße.  Daran  schließt  sich  ein  Untergang  der 
Ganglienzellen  und  der  Neurogliakerne,  ohne  daß  es  zu  einer  Ersatz- 
^yucllerung  vonseiten  der  Glia  kommt.  Der  Vorgang  entspricht  etwa  dem 
Etat  crible  von  Durant-Fardel  (vgl.  hierzu  auch  Auer  und  Me.  Cough 
(J.  of  nerv,  and  ment.  dis.  1916)).  Hunt  (J.  of  nerv,  and  ment.  dis.  1916/17) 
hat  bei  juveniler  Paralysis  agitans  Untergang  der  großen  Ganglienzellen 
des  Striatum,  sowie  der  Zellen  des  Pallidum  und  des  N.  subst.  innom. 
gefunden,  ferner  eine  Verdünnung  der  Ansa  lenticularis  et  peduncularis. 
Schließlich  hat  ganz  kürzlich  F. H. Lewy i)  (Z.f.d.g.N.u.P.  1921  u. 
1.  c.  Spiinger  192:^)  Erkrankungen  verschiedener  Art,  besonders  der  Palli- 
dum Zellen  beschrieben.  Daneben  fand  er  ähnliche  Veränderungen  auch  in 
der  Großhirnlinde,  der  Kleinhirnrinde,  dem  N.  dentatus.  Nach  seiner  Meinung 
sind  viele  der  vorliegenden  Prozesse  von  Gefäßerkrankungen  abhängig, 
die  in  die  Gruppe  der  einfach  senilatrophischen  Vorgänge  gehören.  Er 
faßt  demnach  die  typische  Paralysis  agitans   als  einen   exquisit  senilen 


1)  Anm.  während  der  Korrektur:    Eine   große    neue  Publikation  des  Autors  er- 
scheint soeben  bei  Springer. 
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oder  piäsenilen  Prozeß  auf.  Als  weiterer  charakteristischer  Befund 
gehört  nach  Lewy  die  Erkrankung-  des  Nuclens  pei'iventricul.  iiypo- 
thalami  sowie  des  sog.  dorsalen  Vaguskemes  zum  anatomischen  jiilde 
der  Paralisis  agitans.  Schließlich  seien  auch  die  Kerne  des  Tuber  einer., 
des  Luysischen  Kernes,  der  Substantia  nigra,  des  symi)atliischen  Oculo- 
motorius-  und  des  Trigeminuskernes  beteiligt. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  P^oerster,  Kleist.  Zingerle,  Forster 
eine  Affektion  der  fronto-pontino-zerebellai-en  Bahnen  oder  des  Binde- 
armsystems  in  den  Vordergrund  der  pathologisch-anatomischen  Befunde 
gerückt  haben  und  das  schließlich  bei  —  allerdings  postenzephalitischem 
—  Parkinsonismus  die  Hauptveränderungen  in  der  Substantia  nigra  (bei 
ziemlicher  Intaktheit  von  Pallidum  und  Striatum)  gefunden  wurden  (K. 
Goldsteini),  Spatz.  Petrakoff). 

So  wenig  eindeutig  noch  alle  diese  Befunde  sind,  namentlich  auch  was 
die  Abgi-enzung  der  pathologischen  Befunde  bei  der  Paralysis  agitans 
gegenüber  den  der  anderen  striären  Syraptomenbilder  betrifft,  so  ist 
doch  das  eine  wohl  sicher,  daß  wir  den  Avesentlichen  pathologischen 
Prozeß  im  Stammganglienapparat  zu  sehen  haben. 

Daß  in  den  Fällen,  in  denen  der  Parkinsonismus  nur  symptomatisch  als 
Folge  der  Lokalisation  irgendeines  Prozesses  in  der  Stammgangliengegend 
auftritt,  verschiedenartige  Veränderungen  (syphilitische  Gefäßprozesse, 
enzephalitische  Herde   usw.)   sich   finden   können,   ist   selbstverständlich. 

Die  Therapie  ist  bei  diesem  Leiden  keine  sehr  dankbare,  kann 
aber  doch  viel  zur  Linderung  der  Beschwerden  beitragen  und  den  Cha- 
rakter der  Krankheit  mildern.  Zu  vermeiden  ist  in  erster  Linie  alles, 
was  den  Kranken  seelisch  erregt.  Dahin  gehört  schon  die  Geselligkeit, 
der  Aufenthalt  unter  Vielen.  —  Er  soll  möglichst  isoliert  leben,  nur  in 
der  Umgebung,  die  er  gewohnt  ist,  die  ihm  Aufregungen  nicht  bereitet 
und  ein  richtiges  Verständnis  für  seinen  Zustand  besitzt.  Indes  ist 
doch  dabei  dem  individuellen  Bedürfnis  und  der  individuellen  Erfahrung 
vollauf  Rechnung  zu  tragen.  Diese  Patienten  gehören  nicht  in  ein 
Modebad;  ein  Land-  und  Waldaufenthalt,  der  Aufenthalt  im  Mittel- 
gebirge wirkt  dagegen  sehr  wohltuend,  und  um  so  mehr,  je  ruhiger  der 
Kranke  dort  leben  kann. 

Alle  eingreifenden  therapeutischen  Prozeduren  sind  zu 
vermeiden,  so  auch  die  forzierten  Kaltwasserkuren,  während  milde, 
kurzdauernde  Abreibungen,  laue  Vollbäder,  auch  wohl  kühle  Halbbäder 
wohltätig  wirken  können. 

Die  Elektrotherapie  leistet  hier  recht  wenig.  Nur  in  Form  der 
elektrischen  Bäder,  besonders  der  bipolaren  faradischen  und  der  Vier- 
zellenbäder, hat  sie  auch  in  mehreren  der  von  Oppenheim  beobachteten 
Fälle  eine  gewisse,  einige  Male  sogar  erhebliche  Besserung  herbeigeführt. 
Durch  sanfte  passive  Bewegungen  kann  man  das  Zittern  beschwichtigen. 
Dieses  von  Oppenheim  empfohlene  und  häufig  angewandte  Verfahren  — 
man  muß  die  Bewegungen  so  variieren,  daß  es  nicht  zum  Zittern  kommt  — 
schafft  jedoch  auch  keine  dauernde  Besserung,  hatte  aber  doch  bei  vielen 
seiner  Patienten   einen   wohltuenden  Einfluß,   der  sich   auf  Stunden   er- 


1)  z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1922. 
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streckte.  Von  der  Massage  hat  Oppenheim  günstige  ^^'irkungen  nicht  zu 
verzeichnen  gehabt,  während  Hoffa  u.  A.  diese  Behandlung  rühmen.  Mit 
gymnastischen  Übungen  wollen  J.  M.  T  a  y  1  o  r ,  F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r  i)  u.  A. 
Erfolge  erzielt  haben;  es  ist  aber  vor  jeder  Überanstrengung  dieser 
Kranken  zu  warneu. 

Von  der  N  e  r  v  e  n  d  e  h  n  u  n  g  kann  wohl  keine  Rede  mehr  sein. 
Ebenso  ist  die  Anwendung  der  Suspension  zu  widerraten. 

A^'as  die  Medikation  betrifft,  so  vermeide  man  besonders  die  stärkeren 
Abführmittel,  ebenso  die  schweißtreibenden  Arzneien.  Es  ist  Oppenheim 
passiert,  daß  er  durch  die  Verordnung  eines  Salizylpräparates  in  einem, 
des  Do  wer  sehen  Pulvers  in  einem  anderen  Falle  dem  Kranken  schadete; 
von  jenem  Zeitpunkt  ab  begann  anscheinend  die  Hyperidrosis,  die 
längere  Zeit  fortbestand  und  ihn  sehr  belästigte.  Unbedenklich  ist  die 
Verordnung  der  Brompräparate,  die  manche  der  Beschwerden  zu  lindern 
vermögen,  namentlich  die  Unruhe  und  das  Angstgefühl.  Auch  die  Tinctura 
veratri  viridis  —  in  Dosen  von  3 — 4  Tropfen  mehrmals  täglich  —  hat  in 
einigen  Fällen  die  Intensität  des  Zitterns  verringert.  Oppenheim  glaubte, 
die  vorsichtige  Anwendung  dieses  Mittels,  ebenso  die  der  Tinctura  Gel- 
semii  wohl  empfehlen  zu  können.  Erb  lobt  das  Arsen,  er  gibt  Solut. 
Fowleri.  Aq.  foenic.  und  Tinct.  nuc.  vom.  zu  gleichen  Teilen  und  davon 
6 — 12  Tropfen.  In  den  schwersten  Fällen,  in  denen  das  Zittern  sehr 
stark  ausgesprochen  ist  und  der  Kranke  keine  Nachtruhe  findet,  kann 
man  ohne  das  Morphium  nicht  auskommen.  Die  subkutanen  Morphium- 
Injektionen  schaffen  für  viele  Stunden  Ruhe  —  freilich  sind  die  be- 
kannten Schäden  in  Kauf  zu  nehmen.  Ati'opin  wird  ebenfalls  verordnet. 
Wirksame  Palliativmittel,  die  den  Tremor  für  Stunden  zur  Ruhe  bringen, 
sind  das  Hyoszin  (Scopolamin.  hydrobrom.),  das  Erb  empfahl,  und 
das  Duboisin.  sulfur.,  welches  später  von  Mendel,  Francotte  u.  A. 
gegen  dieses  Leiden  angeAvandt  wurde.  Beide  Mittel  sind  schwere  Gifte 
und  müssen  so  dosiert  werden,  daß  sie  den  Tremor  beschwichtigen, 
ohne  Intoxikationserscheinungen  (Schwindel,  Kopfdruck.  Sehstörung, 
Übelkeit,  Trockenheit  im  Halse  usw.)  hervorzurufen.  Man  gibt  von 
dem  Hyoszin  2 — 4  Dezimilligramm  1—2  mal  täglich,  von  dem  Duboisin 
dieselbe  Dosis  (nach  Erb  ist  etwas  mehr  erforderlich),  am  besten  sub- 
kutan, doch  ist  auch  die  interne  Verabreichung  manchmal  wirksam. 
Erb  rühmt  das  Hyoszin  bzw.  Skopolamin  sehr,  und  Oppenheim  kann 
bestätigen,  daß  das  Mittel  in  vielen  Fällen  einen  recht  günstigen  EintiuLi 
hat.  Hilbert,  Higier  u.  A.  wollen  es  jahrelang  ungestraft  angewandt 
haben,  auch  das  kann  Oppenheim  bestätigen,  er  hat  aber  auch  öfter 
wegen  Intoxikationserscheinungen  die  Kur  unterbrechen  müssen. 

So  stellte  sich  bei  einem  Pat.  Oppenheims  nach  der  8.  Injektion  von  1  Dezi- 
milligranim  (Pat.  erhielt  täglich  eine  Spritze)  ein  Zustand  von  Verwirrtlieit,  Benommenheit. 
Zyanose.  Blasenlähmung  resp.  Harnverhaltung  ein,  der  einige  Stunden  dauerte.  Ais 
dann  nach  einigen  'J'agcn  wieder  mit  */2  Dezimilligr.  (0  00005)  begonnen  wurde,  folgte 
ein  ähnlicher  Zustand.  Bei  einer  älteren  Dame  mit  gesundem  Her/en  entwickeltea 
sich  nach  einigen  Injektionen  von  Ü.OOOl  Schwäche,  ()hninacht,  dann  folgte  ein  leichter 
Insult  mit  I.  Hemianopsie,  darauf  eine  Halluzinose  von  progrcd.  Charakter.  In  diesem 
Falle  ist  der  Zusammenhang  mit  der  llyoszinbelmndlung  gewiß  unwahrscheinlich,  aber 
es  war  doch  auffallend,  daU  sich  alles  das  an  diese  Therapie  anschloß.  Bei  einem 
dritten  bestand  die  Idiosynkrasie  darin,  daß  sich  nach  der  ersten  Injektion  eine  rasdi 
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vorübergehende  Polyurie  mit  leicliter  Albuminurie  einstellte,  in  der  Folge  nach  jeder 
Injektion  von  0.00005  Oligurie.  Es  bedürfen  diese  Erfahrungen  jedenfalls  der  Berück- 
sichtigung. 

Großes  Gewicht  ist  auf  Anwendung  fiiscli  bereiteter  Lösungen  und 
Reinheit  des  Präparates  zu  legen.  Hubert  rät,  die  subkut.  Injektion 
nur  jeden  2.  bis  3.  Tag  vorzunehmen  und  in  der  Zwischenzeit  das 
Medikament  innerlich  zu  geben.  Nach  den  Krfahrungen  von  Rosen- 
feld,  Bumke  u.  A.  könnte  die  Dosis  auch  noch  gesteigert  werden,  ohne 
den  Kranken  zu  gefährden.  Oppenheim  ist  auch  in  einigen  Fällen  bis  auf 
0,0008  gestiegen.  Marie  und  Roussy  geben  Dosen  bis  zu  2  Milligramm 
pi'O  die.  Manche  Patienten  haben  nur  von  der  subkutanen  Injektion  Nutzen, 
bei  anderen  Avirkte  das  Mittel  intern  fast  ebensogut.  Oppenheim  be- 
richtete von  einem  Fall,  in  dem  nach  einer  Skopolamin Vergiftung  der 
Tremor  für  mehrere  Tage  völlig  aufhörte.  Von  Duboisin  hat  auch  er 
in  vereinzelten  Fällen  Gutes,  d.h.  eine  palliative  Wirkung  gesehen;  doch 
trat  in  einem  anderen  unter  der  Anwendung  dieses  Präparates  ein  auf- 
fälliger Kräfteverfall  ein.  Auch  K.Mendel  hat  mehrmals  Intoxikations- 
erscheinimgen  beobachtet.  Bei  einem  Oppenheim  sehen  Patienten,  bei  dem 
Duboisin  völlig  versagt  hatte,  gelang  es  durch  Darreichung  von  2^j„  Dezi- 
milligramm Hj^oszin  1  mal  pro  die,  eine  ganz  erstaunliche  Remission 
mit  Wiederkehr  des  Schlafes,  Ausgleich  des  Kräfteverfalls  und  völligem 
subjektiven  Wohlbefinden  herbeizuführen.  Über  günstige  Resultate  be- 
richtet auch  Hart. 

In  neuerer  Zeit  sind  auch  das  Calcium  (intravenös)  und  das  Novacaiu 
angewandt  worden.     Die  Erfolge  sind  zweifelhaft. 

Podack  hat  die  Khizoma  IScopoIiae  carniol.  (in  Tabletten  von  0.2 — 0.4) 
empfohlen;  ebenso  Ketly  (Therap.  d.  Geg.  03). 

Das  aus  theoretischen  Gründen  in  einem  Falle  von  L  u  n  d  b  o  r  g 
verordnete  Thj^reoidin  brachte  keinen  Nutzen.  Später  sind  die  Neben- 
schilddrüsenpräparate vielfach  in  Anw'endung  gezogen  worden.  Gute 
Resultate  will  ßerkleyi)  mit  dieser  Behandlung  erzielt  haben,  ebenso 
Alquier.  Oppenheim  hat  mit  dem  Mittel  wenig  erreicht,  und  von 
Roussy-Clunet'-)  wird  vor  seiner  Anwendung  sehr  gewarnt,  da  sie 
entsprechend  ihrer  Lehre  von  der  Hyperfunktion  dieser  Organe  mit  der 
Anwendung  der  entsprechenden  Präparate  Verschlimmerung  und  selbst 
den  Exitus  eintreten  sahen.  Neuerdings  hat  Kühl  (M.  m.  W.  68.  192L 
S.  1083)  wieder  die  Implantation  von  Nebenschilddrüsen  vom  Kalb  unter 
die  Bauchhaut  sehr  empfohlen,  doch  sind  die  Erfolge  höchst  zweifelhaft. 
A\'ahrscheinlich  sind  die  tatsächlichen  Erfolge  auf  Suggestivwirkung  zu- 
rückzuführen. Hypophysis- Präparate  wollen  Parhon-Urechie'*)  mit 
Nutzen  angewandt  haben. 

Vor  allem  ist  in  den  späteren  Stadien  für  recht  bequeme  Lagerung 
zu  sorgen,  für  Vorrichtungen,  die  dem  Patienten  den  Lagewechsel  möglichst 
erleichtern.  Die  Bedeckung  während  des  Schlafes  sei  nicht  zu  fest  und 
nicht  zu  schwer.  Die  Ernährung  soll  eine  kräftige  und  reizlose  sein; 
der  Genuß  der  Spirituosen  sei  jedenfalls  ein  mäßiger,  ist  aber  nach  dem 
individuellen  Einfluß  auf  das  Befinden  zu  normieren.  Die  Stuhlentleerung 
darf  dem  Patienten  keine  Anstrengung  bereiten.  Bewegung  im  Freien 
ist  gestattet,  für  die  meisten  dieser  Leidenden  sogar  eine  Notwendigkeit, 


1)  Med.  News  05  u.  Aled.  Kecord.  10.   2)  C.  r.  d.  la  Soz.  d.  Biol.  68, 1910. "  3)  R.  n.  07. 
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doch  ist  diingend  vor  einem  Übermaß  zu  warnen;  Oppenheim  beobachtete 
eine  zweifellose  Verschlimmerung  durcli  Bergtouren. 

Charcot  wies  darauf  hin,  daß  die  an  Schüttellähmung  Leidenden 
sich  gewöhnlich  auf  Fahrten  im  Wagen  und.  besonders  in  der  Eisenbahn 
wohler  betinden.  Die  auf  diese  Beobachtung,  die  übrigens  nicht  von  all- 
gemeiner Gültigkeit  ist,  sich  aufbauende  mechanische  Therapie  —  der 
Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl,  der  in  fortdauernde  Schwingungen  versetzt 
wird  (fauteuil  trepidentj  —  hat  Oppenheim  nicht  zu  nennenswerten  Re- 
sultaten geführt. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielt  bei  diesem  Leiden  die 
Psychotherapie.  Oppenheim  kennt  sogar  einen  Fall,  in  w^elchem  ein 
unter  der  irrtümlichen  Annahme  der  traumatischen  Ursache  des  Leidens 
eingeleitetes  psychoanalytisches  Verfahren  (Bezzola)  eine  auffällige 
Besserung  gebracht  und  den  Tremor  Aviederholentlich  für  Tage  beseitigt 
hatte.  Auch  bringt  die  Hypnose  zweifellos  —  vorübergehend  —  Besserung. 

Die  Atüetose  double. 

Die  vorher  geschilderte  athetotische  Bewegungsanomalie  bildet  das 
Hauptsymptom  einer  besonderen  Erkrankung,  der  sogenannten  Athetose 
double^),  einer  Erkrankung,  die  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  von  Geburt 
an  besteht  oder  in  den  ersten  Lebensmonaten  ihren  Anfang  nimmt. 
Meist  handelt  es  sich  um  Frühgeburten  und  asphyktisch  geborene  Kinder. 
Wahrscheinlich  sind  sowohl  die  vorzeitige  Geburt  wie  die  Asphj-xie  auf 
die  schon  im  Mutterleib  bestehenden  unwillkürlichen  Bewegungen  zurück- 
zuführen, jedenfalls  sind  abnorm  starke  Kindsbewegungen  wiederholt  zur 
Beobachtung  gekommen,  Frühgeburt,  Asphyxie,  sind  also  Folge  der 
Krankheit,  nicht,  wie  manchmal  angenommen,  Ursache. 

Was  die  Bewegungsstörung  anbelangt,  so  ist  sie  nicht  einfach  als 
eine  doppelseitige  Hemiathetose  zu. betrachten.  Das  Sj^mptomeubild  weicht 
von  der  der  posthemiplegischen  Hemiathetose  recht  wesentlich  ab,  es 
treten  die  hier  so  charakteristischen  athetotischen  Einzelbewegungen  der 
Extremitätenenden  zurück  gegenüber  den  athetotischen  Massenbewegiuigen, 
der  kolossalen  Verbreitetheit  und  Exzessivität  der  3Iitbewegungen,  wie 
wir  sie  vorher  genauer  geschildert  haben,  so  daß  Lewandowsky  die 
Hyperkinese  der  Athetose  double  als  generalisierte  Mitbewegungen 
charakterisierte.  Lii  Vordergrund  stehen  Grimassieren  im  Gesicht,  Störungen 
der  Sprache,  des  Gehens,  Stehens.  Nicht  selten  gesellen  sich  zu  dem 
charakterisierten  Spasmus  mobilis  ausgesprochene  Dauerspasmen  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten,  die  so  hochgradig  sein  können,  daß  eigent- 
liche athetotische  Bewegungen  hier  ganz  fehlen  können.  Es  gibt  Fälle 
—  und  ich  habe  erst  kürzlich  solche  beobachtet  —  in  denen  eigentliche 
athetotische  Bewegungen  so  gut  wie  ganz  fehlen,  die  Kranken,  in  Ruhe 


1)  Vgl.  hierzu  Shaw  (St.  Barth  IJosp.  Rej).  1873),  Oulmont  (Etüde  cliiiiqne 
de  l'athötose,  Thfese  de  J'aris  1878).  Oslet  (Med.  news  1888  und  On  Chorea  and 
choreiform  affections,  London  1894),  Audry  (Ij'Athetose  double  etc.,  Paris  1892), 
-Marsalongo  ((jaz.  depli  Usp.  189-1),  Freud  (Nothnapel  Spez.  Path.  IX),  Prissaud- 
ll allion  (K.  n.  1893),  Lewandowsky  (D.  Z.  f.  N.  XXIX),  Freund  und  Vogt  (J.  f.  V. 
n.  X.  Pd.  18,  Ergzgsbd.  4,  1911),  Vogt  und  Oppenheim  (N.  C.  Bd.  HO,  1911  p.  397), 
(".  Vogt  (J.  f.  P.  u.  N.  Bd.  18.  1911),  A.  Westphal  (A.  f.  P.  u.  N.  Bd.  60,  1919). 
O.  Foerster  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  lAXlII,  1922). 
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gelassen,  ganz  stille  liegen,  aber  auf  jeden  Reiz  hin  in  exzessive  BeAvegungen 
des  ganzen  Körpers  in  der  Form  der  Angrilfs-  und  Abwehrbewegungen 
begleitet  von  vielfältigen  Mitbewegungen,  besonders  Grimassieren.  Au^- 
stoßen  vou  unartikulierten  Lauten  usw.  geraten,  die  allmählich  wieder 
nachlassen,  um  auf  jeden  neuen  Reiz  in  ähnlicher  ja  beinahe  völlig  gleichei 
Weise  wieder  einzusetzen.  Charakteristisch  ist  der  automatische  Ablauf 
dieser  Bewegungen  und  —  wie  eine  genaue  Beobachtung  ergibt  -  zwar 
die  Auslösung  durch  sensible  und  psychische  Reize  und  die  trotzdem  be- 
stehende Unabhängigkeit  von  solchen  affektiven  Erlebnissen,  dei-en  äußei-en 
Eindruck  sie  darzustellen  scheinen;  die  Kinder  erscheinen  in  ihien  Be- 
wegungen zornig,  bösartig,  ohne  daß  sie  es  eigentlich  sind. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt  keine  organischen  Zeichen:  im 
besonderen  können  die  l\vramidenbahnsymptome  ganz  fehlen,  doch  können 
sich  auch  Steigerungen  der  Sehnenphänomene,  Fußclonus  linden.  Eine 
Dorsalflexion  der  großen  Zehe  ist  nach  C,  und  0.  Vogt  wahrscheinlich 
nicht   als  Babinski,   sondern   als  athetoide  Bewegung  aufzufassen. 

Die  Psyche  hat  meist  in  hohem  Maße  gelitten. 

Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  völlig  unklar,  es  scheint  sich 
um  eine  angeborene  Mißbildung  zu  handeln. 

Diesen  Krankheitsbildern,  in  denen  die  Hyperkinesen  so  im  Vordergrund  stehen, 
dürften  andere  *)  ebenfalls  früh  erworbene  oder  angeborene  Erkrankungen  nahestehen, 
bei  denen  spastische  Zustände  vorherrscheu.  Die  Spasmen  entsprechen  nicht  den 
i'yramidenspasmen,  besonders  zeigt  sich  keine  Bevorzugung  der  Prädelektionsmuskeln. 
nicht  selten  sind  sie  temporären  Charakters.  Zeitweise  treten  auch  choreatischc  und 
athetotische  Hyperkinesen  auf,  ferner  Zwangsiachen,  .Zwangsweinen,  manchmal  eine 
Verminderung  "der  Ausdiucksbewegungen,  eigentümliche  Stellungen,  schwere  Störungen 
der  Sprache,  des  Schluckens  usw. 

Nicht  selten  findet  sich  Strabismus,  auch  epileptische  Zustände  sind  beobachtet. 
Die  Intelligenz  kann,  braucht  aber  nicht  schwer  gestört  zu  sein.  Es  kommen  hier 
besonders  Beobachtungen  in  Betracht,  die  oft  als  Littlescbe  Starre  oder  paraplegische 
Starre  (Freud2))  beschrieben  wurden  (vgl.  C.  u.  0.  Vogt,  S.  660tY.).  In  anderen 
Fällen,  wie  Uallus'  Fall  Gerhard  F.  und  einem  Fall  von  Thomalla  (vgl.  C.  u.  0. 
Vogt,  S.  757)  kommt  es  nach  anfänglichen  athetotischen  Zuständen  schließlich  zu  einer 
völligen  Versteifung. 

Von  den  bisher  geschilderten  in  frühester  Kindheit  auftretenden  weichen  die 
Fälle  von  Oskar  Fischer,  Kothmanu  und  Higier  ab.  wo  die  Erkrankung  erst  im 
späteren  Leben  bei  anscheinend  vorher  gesunden  Individuen  auftrat.  Im  Fi  scher  sehen 
Fall*)  war  der  Kranke  bis  zum  14.  oder  15.  Jahr  normal  entwickelt.  Allmählich  erst 
trat  die  schwere  doppelseitige  Athetose  auf.  In  späteren  Stadien  blieb  die  Muskulatur 
fast  dauernd  in  tonischer  Anspannung,  der  Patient  verblieb  längere  Zeit  in  bizarren 
Stellungen.  Im  Rothmanu sehen  Falle  (X.  C.  1915)  handelte  es  sich  uni  ein  anfangs 
anscheinend  normales  Kind,  das  nur  langsam  laufen  und  sprechen  lernte.  Vom  6.  Jahre 
ab  traten  spastische  Zustände  mit  choreatisch- athetotischen  Bewegungen  auf.  Das 
Kind  lernte  lesen,  schreiben,  rechnen.  Verschlimmerung  der  Zustände  mit  10  Jahren. 
Kolossale  Zunahme  der  unwillkürlichen  Bewegungen.  Tod  mit  16  Jahren  in  besinnungs- 
losem Zustande. 

Die  Beziehung  der  uns  beschäftigenden  Erkrankungen  zur  infantilen  Zerebral - 
lähmung  ist  nicht  ganz  klar.  Unter  dieser  Bezeichnung  gehen  wahrscheinlich  Fälle 
verschiedener  Genese,  von  denen  ein  Teil  nicht  durch  kortikale  Läsionen,  sondern  durch 
Stammganglienerkrankung  bedingt  ist.  Auch  können  beide  Abschnitte  des  Gehirns  — 
Rinde  und  Stammganglien  —  ia  systematischer  Weise  gleichzeitig  erkrankt  sein,  wie 
beim  sog.  Bielschowskyschen  Tvpus  von  zerebraler  Hemiatrophie  (vgl. 
Z.  f.  Psychol.  u.  X.  Bd.  22.  1916)  u.  C.  u.  O.  Vogt  (1.  c). 


Wi 


1)  Vgl.  C.  u.  0.  Vogt,  I.e.  S.  660.     2)  Freud,  Die  infantile  Zerebralläbmung, 
1897;    vgl.  hierzu  auch  Foerster,  1.  c.  S.  2.     »)  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  1911,  Fall  I. 


2u92  II-  Spezieller  Teil. 


So  wenig  eindeutig  das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung  ist,  so  scheint  es  da- 
durch ausgezeichnet  zu  sein,  daß  sich  an  frühzeitige  epileptische  Krämpfe  allmählich 
geringfügige  spastische  Erscheinungen  anschließen  und  schließlich  sich  auch  eine 
Hypoplasie  der  Muskulatur  und  des  Skelettes  einstellt.  Dazu  kommen  athetotische 
Erscheinungen. 

Die  Ätiologie  aller  dieser  Erkrankungen  ist  völlig  unklar.  Es  scheint  sich  meist 
um  eine  angeborene  Erkrankung  zu  handeln,  der  vielleicht  eine  frühzeitige  Keim- 
schädigung zugrunde  liegt.  Die  Erkrankung  kann  bei  Geschwistern,  evtl.  auch  bei 
Mutter  und  Tochter  (Oppenheim)  auftreten. 

Die  Kranken  können  ein  hohes  Alter  erreichen.  Die  Affektion  ist  entweder  — ■ 
und  zwar  meistens  —  eine  fortschreitende  oder  kommt  zum  Stillstand  und  ausnahms- 
weise selbst  zur  Rückbildung.  Oppenheim  hat  nicht  unerhebliche  spontane  Besse- 
ruug  gesehen.  Die  Fälle  von  Bielschowsky scher  Hemiatrophie  zeigen  gewöhnlich 
keinen  progredienten  Charakter. 

"Was  die  pathologische  Anatomie  betrifft,  so  ist  der  bei  der  einfachen 
Athetose  double  zu  erhebende  jetzt  wohl  ziemlich  sichergestellt.  Es  handelt  sich 
um  eine  Erkrankung  des  Stiatum,  das  makroskopisch  verkleinert  ist,  und  mikroskopisch 
einen  Befund  aufweist,  den  C.  u.  0.  Vogt  als  Status  marmoratus  bezeichnen. 
Er  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  im  Striatum  nestförmig  die  üanglienzellen  fehlen 
und  an  ihrer  Stelle  ein  normalerweise  nicht  vorhandener  Filz  feinster,  markhaltiger 
Fasern  auftritt.  Dadurch  wird  das  Aussehen  des  Striatum  wie  marmoriert.  Die 
Autoren  sehen  die  Veränderung  als  eine  Mißbildung  an  und  als  Ursache  eine  früh- 
zeitige Keimschädigung  unbekannter  Art.  Veränderungen  an  den  inneren  Organen, 
speziell  der  Leber,  sind  nicht  gefunden  worden. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Starre  so  sehr  im  Vordergrunde  steht,  handelt  es 
sich  um  kleine,  markarme  Gehirne,  Pallidum,  Corpus  Luysii  und  die  ventralen  Thalamus- 
kerne  sind  verkleinert.  Es  besteht  ein  Faserschwund  besonders  in  den  strio-pallidären 
Fasern,  während  die  strio-petaleu  wesentlich  erhalten  sind.  Weiter  ausgefallen  sind 
von  Fasern  im  Pallidum  nur  die  pallido-Luysischen  Fasern.  Es  besteht  der  sog. 
Status  dysmyelinisatus  von  C.  u.  0.  V'ogt  (1.  c.  S.  747  u.  S.  762ff.).  Es  besteht 
also  neben  der  Enthemmung  des  Pallidum  vom  Striatum  eine  Läsion  des  Pallidum 
oder  der  subpallidäi'en  Beziehung. 

Im  Fisch  ersehen  Falle  wurde  ein  streng  symmetrischer  auf  den  Globus 
pallidus  beschränkter  eigenartiger  Destruktionsprozeß  (pigmentose  Entartung  der 
Ganglienzellen  und  Schwund  des  Markgeflechtes)  gefunden.  Ahnlich  bestand  im 
Rothmannschen  Fall  eine  Erkrankung  des  Pallidum  bei  intaktem  Putameu  und 
Xucleus  caudatus.  Bei  den  Fällen  vom  Bielschowsky  sehen  Typus  der  zerebralen 
Hemiatrophie  findet  sich  neben  einer  elektiven  Nekrose  der  III.  Schicht  der  Hirnrinde 
eine  entsprechende  Zellnekrose  des  Nucleus  caudatus.  Durch  Zusammenrücken  der 
erhalten    gebliebenen    Markfasern    kommt    es  zu  der  Erscheinung  des    Etat    fibreux. 

Die  Chorea  chronica  progressiva.     Chorea  hereditaria  Himtiiigtoui. 

Es  handelt  sich  um  ein  im  ganzen  seltenes  Leiden,  daß  sich  dui'ch 
Generationen  forterbt.  Es  kommt  vor,  daß  eine  Generation  übersprungen 
wird  oder  daß  bei  dieser  Epilepsie  und  Hj'sterie  an  die  Stelle  der  Chorea 
treten.  Aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  scheint  hervorzugehen,  daß 
das  Leiden  sich  stets  in  direkter  Linie  vererbt.  Die  Nachkommenschaft 
gesund  gebliebener  Familienglieder  ist  dauernd  verschont.  In  fast  jeder 
Generation  mit  genügend  großer  Kinderzahl,  die  von  einem  kranken  Elter 
abstammt,  finden  sich  Choreakranke  (vgl.  bes.  Endres).  Männer  und 
Frauen  werden  gleichmäßig  befallen,  die  Männer  meist  häufiger  als  die 
Frauen,  die  Erkrankung  setzt  gewöhnlich  im  Alter  von  30 — 40  Jahren 
ein,  kann  aber  auch  weit  früher  und  später  zur  Entwicklung  gelangen. 
Doch  nur  selten  fällt  der  Beginn  vor  das  zwanzigste  oder  in  die  Zeit 
nach  dem  sechzigsten  Lebensjahr.  Bei  der  Forterbung  des  Leidens  durch 
Generationen  soll  es  die  Tendenz  haben  in  immer  früherem  Alter  bei  dem 
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Betroffenen   hervorzutreten  (Heil  broner '),   doch  wird  diese  Annahme 
von  dem  neuesten  Bearbeiter  der  Frage,  Eiidres'-*),  nicht  bestätigt. 

Zur  Lit.  vgl.  Huntington,  Phil.  med.  and  surg.  Rep.  1872;  Heilbronner, 
A.  f.  Psych. 03;  Curschmann,  D.  Z.  f.  N.08;  iMarie  et  L'hermitte,  Ann.  de  med.  14  ; 
Oppenheim  und  Hoppe,  A.  f.  Psych.  Bd.  25,  z.  Anatomie  bes.  C.  u.  O  Vogt, 
Z.  f.  Psych,  u.  Neur.  1920  Bd.  25,  Ergzh.3;   Jacob,  Verh.  d.  ü.  d.  N.  Lpzg.  Vogel  1922 

(Literat.). 

Das  Kardinalsymptom  dieser  Krankheit  bilden  die  motorischen 
Eeizerscheinungen.  Sie  sind  anfangs  von  geringer  Intensität  und  auf 
einzelne  Gebiete:  das  Gesicht,  die  Oberextremitäten  usw.  beschränkt,  um 
ganz  allmählich  im  Laufe  von  Jahren  an  Heftigkeit  und  Ausbreitung 
zu  gewinnen  und  schließlich  die  gesamte  vom  Willen  behen-schte  Mus- 
kulatur zu  ergreifen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nehmen  jedoch  die 
Augenmuskeln  nicht  an  der  Störung  teil.  Das  Bild  entspricht  im  all- 
gemeinen dem  der  Chorea  minor,  doch  sind  die  Bewegungen  oft  träger 
und  langsamer;  es  ist  ein  stets  wechselndes  Spiel  unwillkürlicher,  un- 
geordneter, zweckloser  Bewegungen,  die  sich  neben-  und  nacheinander 
in  den  verschiedenen  Muskelgruppen  abwickeln.  Sie  erzeugen  ein  fast 
ununterbrochenes  G  r  i  m  m  a  s  s  i  e  r  e  n  und  Gestikulieren,  behindern  die 
Sprache,  die  bald  durch  ein  Schnalzen  der  Zunge,  bald  durch  eine 
schmatzende  Ijippenbewegung  oder  durch  eine  krampfhafte  Inspiration 
unterbrochen  wird,  Sie  zessieren  zwar  meistens,  aber  nicht  immer, 
während  des  Schlafes.  Gesteigert  werden  sie  besonders  durch  Gemüts- 
bewegungen. Dagegen  ist  es  fast  allen  Beobachtern  aufgefallen,  daß  die 
Patienten  durch  Anspannung  ihres  Willens  resp.  durch  Ausführung 
willkürlicher  Bewegungen  die  choreatischen  Zuckungen  für  eine 
gewisse  Zeit  zu  unterdrücken  vermögen.  So  gelingt  es  ihnen,  einen 
Gegenstand  zu  ergreifen,  eine  Nadel  einzufädeln,  zu  schreiben,  zu  essen 
—  alle  diese  Akte  wirken  gemeiniglich  nicht  steigernd,  sondern  hemmend 
auf  die  unwillkürlichen  Bewegungen.  Freilich  müssen  die  Patienten  diese 
Unterordnung  der  tätigen  Extremität  unter  den  Willen  oft  durch  eine  ge- 
steigerte Unruhe  der  übrigen  Muskulatur  erkaufen.  Auch  werden  die 
Bewegungen  nicht  stetig  ausgeführt,  sondern  a  tempo,  während  in  den 
Pausen  die  Chorea  ihr  Recht  fordert. 

Die  Kranken  sind  bis  in  die  späten  Stadien  des  Leidens  imstande 
zu  gehen,  aber  der  Gang  ist  eigentümlich  verändert;  indem  die  chorea- 
tischen Zuckungen  bald  die  Muskulatur  des  Fußes,  bald  die  des  Beckens, 
des  Rumpfes,  der  Arme  ergreifen,  kommt  es  jetzt  zu  einer  wiegenden 
Bewegung  des  Rumpfes,  zu  einem  klownartigen  Vorschieben  des  Ober- 
körpers, jetzt  zu  einem  Fortschleudern  des  Armes,  zu  tänzelnden  Be- 
wegungen der  Beine,  zu  einem  plötzlichen  Stillstand  nach  wenigen 
Schritten  —  alles  das  in  stetem  Wechsel  und  schneller  Folge. 

Die  motorische  Kraft  bleibt  während  der  ganzen  Dauer  der  Er- 
krankung im  wesentlichen  ungeschwächt,  doch  ist  in  einzelnen  Fällen  im 
späteren  Verlauf  des  Leidens  eine  Lähmung  vom  Typus  der  Hemiplegie 
aufgetreten  (Liebers  ^)).  Die  Sensibilität  und  die  sensorischen  Funktionen 
sind  nicht  beeinträchtigt.     Die  Sehnenphänomene  sind  gewöhnlich  etwas 


1)  A.  f.  P.  XXXVI.     2)  Kl.  u.  Vererbung  der  Huntingt.  Chorea.     Mitt.  a.  d.  Ge- 
samtgeb.  d.  Ps.  u.  N.  H.  27.     »)  C.  f.  N.  05. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  l32 
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gesteigert.     An   den  inneren   Organen,   speziell  am  Herzen,  finden   sich 
keine  Anomalien. 

Zu  den  fast  regulären  Symptomen  des  Leidens  gehört  die  psychi- 
sche  Alteration,  und  zwar  eine  Geistesschwäche,  die  sehr 
langsam  fortschreitet  und  in  Blödsinn  ausgehen  kann.  KattwinkeH) 
meint,  daß  es  sich  mehr  um  Zerstreutheit,  um  Unfähigkeit,  die  Auf- 
merksamkeit anzuspannen,  als  um  wirkliche  Demenz  handele.  Gewiß 
spielt  dieses  Moment  auch  nach  unseren  Erfahrungen  hier  eine  Rolle, 
aber  es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  sich  im  weiteren  Verlauf  eine  oft 
erhebliche  Geistesschwäche  ausbildet.  Auch  C  u  r  s  c  h  m  a  n  n  ^)  hat  es 
vor  kurzem  wieder  hervorgehoben,  daß  die  Demenz  unabhängig  von 
den  motorischen  Reizerscheinungen  ist.  Levi-Vurpas^)  erblicken  das 
Charakteristische  der  Geistesschwäche  in  der  starken  Beeinträchtigung 
der  Aufmerksamkeit  und  der  Verringerung  des  optischen  Gedächtnisses. 
Die  Stimmung  isi  eine  deprimierte,  das  taedium  vitae  hat  schon  zu  Selbst- 
mordversuchen geführt.  Auch  eine  erhöhte  Reizbarkeit  ist  manchmal  zu 
konstatieren;  sie  kann  sich  vorübergehend  zu  heftiger  Erregung  steigern; 
indes  tritt  an  ihrer  Stelle  in  späteren  Stadien  meistens  Apathie.  Die 
Geistesschwäche  bildet  sich  erst  aus,  nachdem  die  motorischen  Erschei- 
nungen jahrelang  bestanden  haben,  sie  kann  der  Entwicklung  derselben  aber 
auch  voraufgehen.  (A.  AVestphal^)).  Es  gibt  auch  Fälle  ohne  schwerere 
psychische  Störungen,  die  gewöhnlich  früh  beginnen,  die  unteren  Extremitäten 
verschonen  und  stationär  zu  bleiben  pflegen.  (B.  Sachs).  Freund  hat 
bei  der  Chorea  Huntingtoni  Störungen  im  Leberstoffwechsel  festgestellt 
(Verh.  d.  G.  d.  N.  F.  D.  Z.  f.  N.  1922). 

Die  Prognose  dieser  Krankheit  ist  eine  recht  trübe.  Sie  ist 
unheilbar.  Die  Individuen  werden  schließlich  bettlägerig  und  gehen  an 
interkurrenten  Krankheiten,  an  Kachexie  infolge  der  behinderten  Nah- 
rungsaufnahme oder  in  einem  komatösen  Zustande  zugrunde.  Die  Dauer 
des  Leidens  erstreckt  sich  auf  10 — 51)  Jahre. 

Für  die  Diagnose,  für  die  Unterscheidung  von  anderen  Formen  der 
Chorea  ist  der  Nachweis  der  direkten  Heredität  von  besonderer 
AVichtigkeit.  Diese  ist  bei  der  einfachen  Chorea  nur  in  höchst  seltenen 
Fällen  konstatiert  worden,  und  auch  da  nur  immer  bei  einem  Aszendenten, 
nicht  in  der  ganzen  Generation.  Läßt  sich  die  hereditäre  Natur  nicht 
feststellen  —  und  es  ist  zweifellos,  daß  Fälle  dieser  Art  vorkommen  — , 
so  bietet  die  Symptomatologie  an  sich  nicht  immer  genügende  Anhalts- 
punkte, um  das  Leiden  von  einfacher  Chorea  zu  unterscheiden.  Der 
weitere  Verlauf  zeigt  aber  bald,  daß  es  sich  um  eine  chronische  pro- 
gressive Form  handelt.  Das  gilt  freilich  auch  für  die  Chorea  senilis 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Zweifellos  gibt  es  auch  vereinzelte  Fälle 
der  chronisclien  progressiven  Chorea,  in  denen  die  Intelligenz  keine 
schwere  Einbuße  erfährt. 

S.  zu  der  Frage  der  chronischen  Chorea  Hamilton  (Amer.  .lourn.  of  Jnsan.  08), 
Sainton,  Brize  (These  de  lilontpellier  11),  Monnier  (These  de  Paris  11)  u.  A. 

Böttiger,  F.  Schultze  u.  A.  wollen  Unverrichts  Myoklonie 
(s.  d.)  zur  Chorea  hereditaria  rechnen,  das   ist  jedoch   nicht   berechtigt. 

1)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  67.  2^  z.  f.  N.  XXXV.  3)  R.  n.  09.  ••)  C.  f.  N.  05.  S.  zu  der 
Frage  auch  "Weber,  Prag.  m.  W.  12. 
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Zuweilen  treten  ira  Verlauf  der  Dementia  paralytica  choreiforme  Erscheinungen 
hervor,  doch  sichern  die  speziellen  Symptome  der  Paralyse  die  Diagnose  (Dräseke, 
D.  m.  W.  05). 

Die  idiopathische  Athetose,  die  Dementia  choroo-asthenica  Antons  (M.m.  W.08), 
die  Dysbasia  lordotica  bzw.  Dystonia  deformaus  (Oppenheim)  und  andere  Typen 
dürften  kaum  zur  Verwechslung  Anlaß  bieten. 

Pathologische  Anatomie. 

Binswanger  erwähnt,  daß  sich  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  der  Hirn- 
befund  nicht  wesentlich  von  dem  der  Dementia  paralytica  unterschieden  habe.  Lannois 
undPaviot^)  sehen  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  in  der  Wucherung  der  Neuroglia, 
in  der  Infiltration  der  Rinde  mit  t-rliazellen  das  Wesentliche  und  wollen  diesem  Mo- 
ment (der  „malformation  teratologique  de  la  nevroglie")  in  der  Pathogenese  der  here- 
ditär-familiären Nervenkrankheiten  überhaupt  eine  bedeutende  Rolle  zuschreiben. 
Schwund  der  Supratangentialfaserschicht  und  Radiärfasern  im  Gebiet  der  Zentral- 
windungen sowie  Anhäufung  von  Rundzellen  um  die  Pyramidenzellen  der  Rinde  be- 
schreibt Kattwinkel.  Diese  zellige  Infiltration  wurde  auch  von  Lan  nois-Paviot - 
Touisset  in  einem  Falle  konstatiert  und  als  die  wesentliche  Veränderung  betrachtet. 
S.  ferner  Rossi^),  Bück'),  Spill  er*),  Bestaö);  letzterer  glaubt  auf  die  Gefäßver- 
äuderungen  das  Hauptgewicht  legen  zu  müssen.  N  i  essl-Maye  n  d  orf  6)  fand  Glia- 
wucheruugen  in  den  Zentralwindungen,  ebenso  Raecke^). 

Stier  (D.  m.  W.02),  ebenso  Müller  (Z.  f.  N.  XXIII)  erblicken  in  angeborenen 
Entwicklungsanomalien  der  motorischen  Rinde  die  Grundlage  dieser  Krankheit. 
Auf  dieser  Basis  entwickeln  sich  die  späteren  Veränderungen  —  die  diöuse  oder 
disseminierte  Gliawucherung,  besonders  in  der  Schicht  der  kleinen  und  mittleren 
Pyramiden  und  die  sekundären  Gefäßprozesse,  der  Schwund  der  Tangentialfasern  usw. 

Zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangte  Kölpin  (Journ.  f.  Psych.  08),  auch  er  nimmt 
an,  daß  sich  der  Krankheitsprozeß  (Schwund  der  nervösen  Elemente  in  Hirnrinde  und 
subkortik.  Ganglien  usw.)  in  einem  von  Haus  aus  minderwertigen  Gehirn  entwickelt. 
Margulies  (Korsakoffs  Journ.  10)  bezeichnet  die  Huntingtonsche  Krankheit  als  eine 
kongenitale  degenerative  Gliose  des  Gehirns  usw. 

Die  in  vielen  Fällen  gefundenen  Veränderungen  an  den  Meningen: 
Trübung,  Hydrocephalus  externus,  Pachymeningitis  haemorrhagica  können 
nicht  als  die  Grundlage  des  Leidens  angesehen  werden.  Sie  sind  wohl 
immer  akzidenteller  Natur. 

Die  sonst  festgestellten  Veränderungen  betreffen  die  Rinde  sowie 
die  basalen  Ganglien.  Oppenheim  hatte  mit  Hoppe*)  disseminierte^ 
miliare  enzephalitische  Herde  besonders  zahlreich  in  der  Rinde  und 
im  Mark  der  motorischen  Region  gefunden.  Ähnliche  Befunde  wurden 
von  Greppin  (vor  Oppenheim),  dann  von  Kalischer  und  Kronthal^ 
Facklam**),  Kereval-Raviot^^')  u.  A.  erhoben,  doch  lag  in  den  von  den 
letzterwähnten  Forschern  untersuchten  Fällen  eine  diffuse  Meningo- 
encephalitis  chronica  mit  sekundärer  Atrophie  der  Hirnrinde  vor.  Die 
neueren  Untersuchungen  haben  in  der  Rinde  einen  Parenchymzerfall, 
speziell  eine  Erkrankung  der  kleineren  Ganglienzellen  der  dritten 
und  vierten  Brodmannschen  Schicht  gleichzeitig  mit  stärkerer 
Wucherung  der  protoplasmatischen  Glia,  die  an  manchen  Stellen  zur 
Bildung  einer  besonderen  Gliaschicht  führen  kann  (vgl.  C.  und  0.  Vogt 
und  Jacob),  festgestellt.  Eine  entsprechende  Erkrankung  findet  sich 
vor  allem  im  Striatum.  Es  stellt  sich  als  verkleinert  dar  und  weist 
eine  Verödung  der  Ganglienzellen,  vor  allem  eine  chronische  Entartung 
oder  Ausfall  der   kleinen  Elemente  auf,  während  die  großen  Elemente 


1)  R.  n.  Ol  u.  Neurographs  08.  2)  Riv.  sperim.  04.  3)  Journ.  de  Neurol.  04. 
4)  Journ.  of  Americ.  Assoc  05.  5)  Riv.  sper.  de  Fren.  XXXI.  «)  B.  k.  W.  11,  Nr.  31 
t)  A.  f.  P.  Bd.  46.     »)  A.  f.  P.  XXV.      »)  A.  f.  P.  XXX.     lO)  Arch.  de  Neurol.  1900. 
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erhalten  sein  und,  weit  auseinandergerückt,    sogar  vermehrt  erscheinen 
können.     Die  Glia  ist,  wie   zuerst  Alzheimer   nachgewiesen   hat,  im  1 
Reticulum    verdichtet    und    die    Zellen    vermehrt.     In    manchen    Fällen 
können  auch  die  Pallidumzellen  verändert   sein,   dann   kann  es  zu  Ter-  • 
steif ung   kommen  (wie  bei  Fällen  von  Hunt,  Kleist,  Jacob),   braucht 
es  aber  nicht,  wie  besonders  F.  H.  Lewy  (1.  c.)  zeigte. 

Am  Markscheidenbild  besteht  eine  scheinbare  Faservermehrung 
(Status  fibrosus).  ferner  eine  Aufhellung  besonders  im  Pallidum  (Ausfall 
feiner  Fasern)  und  Luysschen  Körper'). 

Die  Therapie  ist  eine  symptomatische.  Arsenik  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Wirkung,  einige  Male  soll  das  Mittel  eine 
Besserung  herbeigeführt  haben. 

Eine  sehr  eigentümliche  Form  der  familiären  Chorea  hat  Oppenheim  in 
tjemeinschaft  mit  Kemak  beobachtet.  Zwei  Kinder  (Söhne)  einer  an  Hemichorea 
permanens  leidenden  Mutter  erkrankten  im  Alter  von  8  Jahren  an  einer  chronischen! 
progressiven  Chorea,  die  au  den  unteren  Extremitäten  einsetzte,  und  zwar  bei  dem 
«inen  zunächst  unter  dem  Bilde  einer  Athetosis  eines  Beines.  Diese  griff  mehr  und 
mehr  auf  andere  Muskeln  über,  bis  nach  einigen  Jahren  das  typische  Bild  einer  all- 
gemeinen, allerdings  die  Beine  am  schwersten  betreffenden  Chorea  vorlag.  Das  Gehen 
■war  in  dem  einen  Fall  fast  unmöglich,  in  dem  anderen  schwer  beeinträchtigt,  und  zwar 
konnte  Patient  weit  besser  rückwärts  als  vorwärts  gehen.  Oppenheim  war  zweifelhaft, 
ob  es  sich  nicht  um  einen  Typus  der  idiopathischen  Athetose  oder  Dystonia  muscul. 
de  formans  gehandelt  hat. 


Die  vorher  als  Hauptcharakteristika  verschiedener  bestimmter, 
wenn  auch  keineswegs  scharf  umschriebener  Krankheitsbilder,  ge- 
schilderten .Symptomkomplexe  kommen  nun  auch  als  Symptome  ver- 
schiedener Zerebralerkrankungen  vor,  wenn  der  betreffende  Krankheits- 
prozeß sich  besonders  an  den  Stellen  lokalisiert,  die  wir  als  bedeutungsvoll 
für  die  in  Betracht   kommenden   Symptombilder   kennen   gelernt   haben. 

Die  verschiedenartigsten  Symptomenbilder  können  sich  auf  dem 
Boden  der  Arteriosklerose  entwickeln.  Im  Anschluß  an  arterio- 
sklerotische Erweichungen  kommt  es  besonders  zu  athetotischen  oder 
choreatischen  Bildern,  die  einseitig  sind  und  oft  nur  einzelne  Glieder  oder 
Oliedteile  betreffen  und  sich  oft  wieder  zurückbilden  (Mingazzini-), 
Liepmann^),  Stertz*)  u.  A,).  Die  hyperkinetischen  Symptome  können 
auch  von  vornherein  im  Vordergrund  stehen  und  gewisse  Pyramiden- 
symptome nur  als  Begleitsymptome  auftreten. 

So  bestand  in  Liepmanns  Fall  eine  isolierte  Herderkrankung  im 
linken  Striatum  mit  choreatischen  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Be- 
merkenswert ist,  daß  nach  einer  erneuten  zu  einer  leichten  Parese 
führenden  Attacke  die  choreatischen  Zuckungen  aufhörten,  um  nach 
24  Stunden  wieder  aufzutreten.  Im  Fisch  er  scheu  Fall  von  akut  ent- 
standenem  linksseitigem   Hemiballismus   führte   eine   frische  Blutung  in 

*)  Vgl.  zu  der  Frage:  P.  Marie  et  Ijhernütte  (Annal.  de  med.  1914).  Biel- 
schowsky  (J.  f.  \\  u.  N.  1919),  Anglade  (ii.  neurol.  1909.  p.  1056),  Alzheimer 
(N.  Z.  1911),  .Jelgersnia  (N.  Z.  08),  Kleist-Kiesel  bach  (N.  Z.  12),  Hunt  (The 
J.  of  n.  a.  m.  dis.  1916/17),  Lhermitte  u.  Porak  (Kev.  neurol.  1914).  C.  u.  0.  Vogt 
(J.  f.  P.  u.  N.  1920),  Pfeiffer  (Br.  1913),  F.  Stern  (A.  f.  P.  1921),  d^\  n  tons  (Riv. 
d.  pat.  neur.  e.  menl.  14),  F.  11.  Lewy  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1921),  Jacob  (Verli.  d.  G.  d. 
N.  F.  C.  W  Vugel  1922).  2)  z.  f.  N.  Bd.  19,  1901.  3)  Zit.  nach  C.  u.  0.  Vogt  (1.  o). 
*)  Abh.  a.  d.  N.  z.  P.  usw.    Karger  1921,  H.  11. 


Die  Chorea  chronica  progressiva.     Chorea  hereditaria  Huntington!.         2097 

das  rechtsseitige  Corpus  subthalamicum  zu  den  Erscheinungen  (Z.  f.  d.  g. 
N.  u.  P.  1911). 

Bei  scliweren  progredienten  arteriosklerotischen  Erkrankungen 
können  die  extra  pyramidalen  S,vnii)lonie  auch  jjrogredienten  Oliarakter 
haben  wie  der  Gesanitzustand.  Nicht  selten  entwickelt  sich  das  typische 
Bild  der  Paralysis  agitans,  das  sich  von  der  eigentlichen  Parkinsoi» scheu 
Erkrankung  nur  durch  die  arteriosklerotischen  Begleitsyniptonie  und  den 
schnellen  Verlauf,  die  im  Anschluß  an  apoplektische  Insulte  oft  akut 
auftretende  Verschlechterung,  unterscheidet. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  mehr  zu  einer  diffusen  Muskelsteitig- 
keit,  einer  ausgesprochenen  Neigung  zu  tonischen  Anspannungen,  Neigung 
der  Muskulatur  bei  passiver  und  aktiver  Annäherung  ihrer  Jnsertions- 
punkte  in  Kontraktion  zu  geraten,  W'Odurch  die  betreffende  Stellung 
kataleptisch  fixiert  wird,  Erschwerung  und  Verlangsamung  der  will- 
kürlichen Bewegungen  (Fo erster s  arteriosklerotische  Muskel- 
starre')). Es  können  sich  echte  Pyramidenbalmsymptome  hinzugesellen. 
Gewöhnlich  besteht  eine  allgemeine  Demenz.  Die  Entwicklung  ist  teils 
apoplektisch  schubweise,  teils  langsam  progredient.  Durch  Hinzutreten 
von  wackelnden,  zitternden  Bewegungen  kann  das  Bild  der  Pseudosklerose 
ähnlich  werden  (Stertz).  Gewöhnlich  fanden  sich  Herde  in  den  Stirn- 
liirn — Kleinhirn-Brückenbahnen,  ferner  im  Linsenkern.  Paralysis  agitans 
und  Tetanie  auf  dem  Boden  arteriosklerotischer  Ei'krankung  haben 
Martini  und  Isserlin  (Kl.  Wochenschrift  1.  N.  11.  1922)  beschrieben. 
Natürlich  können  auch  Erweichungen  nicht  a^-teriosklero tischer  Genese 
zu  ähnlichen  Bildern  führen.  Erweichungen  und  Blutungen  der  Stamm- 
ganglien —  allerdings  die  meisten  nicht  diese  allein  betreffend  —  sind 
von  zahlreichen  Autoren  beschrieben  worden  (Demange^),  Eisenlohr-^), 
Landouzy,  Bechterew^),  Loewy^),  A.  Westphal**). 

Arteriosklerotische  Prozesse  liegen  wohl  auch  der  sog.  senilen 
Chorea  zugrunde.  Tumoren  des  Nucleus  lentiformis  sind  besonders 
von  Cylarz  und  Marburg  (J.  f.  Psychiat.  Bd.  20),  Scheer  und  Stuur- 
mann  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1915)  beschrieben  worden.  Der  erste  Fall  von 
Bindearmchorea  von  Bonhoeffer  (M.  f.  P.  u.  N.  1897)  war  ein  Tumor 
des  Bindearms.  Schilder  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1911  Bd.  7)  hat  einen  Tumor 
des  Linsenkerns  mit  halbseitiger  Athetose  der  gegenüberliegenden  Körper- 
hälfte beschrieben.  Auch  beim  Hydrocephalus  kommen  athetotische  oder 
Paralysis  agitans  ähnliche  Zustände  zur  Beobachtung,  die  nach  Ventrikel- 
punktation wieder  schwinden  können  (0.  Fo  er  st  er). 

Eine  beträchtliche  Zahl  von  strio-pallidären  Erkrankungen  liefern 
besonders  die  Enzephalitiden.  Ganz  im  Vordergrunde  steht  da  die 
Encephalitis  epidemica  (vgl.  diese  S.  1306).  In  den  akuten  Stadien 
der  Erkrankung  finden  sich  oft  gemischte  Bilder,  wobei  der  eine  Körper- 
teil die  eine,  ein  anderer  eine  andere  Form  der  Störung  bieten  kann, 
oder  mehr  rel.  rein  einzelne  Formen  —  wohl  alle  überhaupt  beobachteten 
—  der  striären  Erkrankung;  in  den  chronisch  verlaufenden  vor  allem 
das  Bild  der  Paralysis  agitans  sine  agitatione  oder  auch  der  Sym- 
ptomatologie der  Wilsonschen  Erkrankung  ähnliche  Symptomenbilder. 

1)  Allg.  Ztsch.  f.  Psych.  1909.  2^  Zit.  nach  Wilson,  Hdb.  d.  N.  1914.  3)  A.  f. 
Psych.  1879.     4)  N.  C.  05.     5)  D.  Med.  Ztg.  03,  p.  789.     6)  A.  f.  P.  1919. 
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Wahrscheinlich  gehört  auch  die  Chorea  minor  (vg-l.  diese  S.  2028)  zu 
den  infektiösen  Hirnerkrankungen.  Alzheimer  fand  in  mehreren  Fällen 
herdförmige  Veränderungen  in  der  Rinde  und  den  basalen  Ganglien. 

Weiter  können  die  luetischen  Erkrankungen  des  Gehirns  mit 
striären  Symptomen  verlaufen.  Wiederholt  ist  Chorea  bei  Paralyse 
beschrieben  worden  (L iep mann,  Fischer,  Reich,  Stert z).  In  manchen 
Fällen  kann,  wenn  die  psychischen  Symptome  wenig  charakteristisch 
ausgesprochen  sind,  die  Diagnose  lange  zweifelhaft  bleiben,  wie  in  einem 
von  Liepmann  (vgl.  nach  C.  u.  0.  Vogt,  1.  c.)  mitgeteilten  Falle,  in  dem 
die  choreatischen  Zuckungen  9  Jahre  lang  bestanden.  Auch  das  Bild 
der  pallidären  Starre  mit  und  ohne  Zittern  kommt  zur  Beobachtung 
<0.  Foerster,  Stertz). 

Daß  der  paralytische  Prozeß  sich  in  den  basalen  Hirngauglien  finden  kann, 
darauf  hat  Alzheimer  schon  hingewiesen;  genauer  haben  die  Frage  besonders  C.  u. 
Ü.  Vogt  behandelt  (1.  c.  S.  732).  Bemerkenswert  ist,  daß  der  Striatum-Prozeß  nicht 
eine  diffuse,  sondern  elektive  Zellerkrankung  ^  darzustellen  scheint,  was  ähnlich  wie 
bei  der  echten  Chorea  progressiva  zu   einem  Etat  fibreux  führen  kann. 

Auch  bei  Lues  cerebri  sind  strio-pallidäre  Symptombilder,  Par- 
kinsonismus, Pseudosklerose  u.  a.  sind  beobachtet  (Anton,  Förster, 
Forster,  A.  Westphal).  Ich  habe  in  einem  Falle  eine  Mischung  von 
Athetose  und  Paralysis  agitans  nach  anfänglichem  Bilde  vorwiegender 
Starre  gesehen. 

Auf  die  Beziehung  von  Paralysis  agitans  zur  Tabes  ^)  ist  an  andei-er 
Stelle  hingewiesen  (vgl.  S.  2083).  Bei  Lues  cerebri  congenita  hat 
Foerster  ein  athetotisches  Bild  beobachtet. 

Natürlich  können  raumbeengende  Affektionen  (Tumor,  Tuberkel  usw.) 
zu  extrapyramidalen  Bewegungsstörungen  führen.  So  betraf  der  be- 
rühmte Fall  Bonhöf  fers  ^)  einen  Tumor  des  Bindearmes 3).  Oppenheim 
hat  einen  Fall  von  Solitärtuberkel  des  Thalamus  mit  dem  Symptomt 
der  Hemichorea  der  anderen  Seite  (Char.  Annal.  1886),  einen  des  linkem 
Thalamus  mit  rechtsseitigen  PjTamidensymptomen  und  linksseitigen i 
choreatischen  Erscheinungen  beschrieben,  eine  Paralysis  agitans  bei 
Tumor  im  Linsenkern. 

Das  Bild  der  Paralysis  agitans  kann  auch  bei  Cj^sticerkose  auf- 
treten (Falk,  Wollenberg,  Goldstein);  in  dem  Falle  von  Goldstein^ 
bestand  eine  einseitige  Paralysis  agitans  und  ein  Zystizerkenherd  in  der 
gleichseitigen  Hirnhälfte,  der  besonders  geeignet  war,  den  Linsenkern  zu 
schädigen.  Gewiß  sind  auch  manche  Symptome  der  multiplen  Sklerose 
auf  sklerotische  Herde  in  den  Stammganglien  zurückzuführen. 

Nicht  selten  ist  ferner  Epilepsie  mit  Chorea  in  Kombination 
beobachtet  worden  (Bechterew,  Fere,  Binswauger,  Lewandowsky, 
Stertzj.  Als  Bestandteile  epileptischer  Anfälle  sind  choreatische  und 
andere  Zwangsbewegungen  nicht  selten  zu  sehen.  Besonders  auch  myo- 
klonische Zuckungen  sind  relativ  häufig  (Hoffmann). 

Auch  bei  verschiedenen  Vergiftungen  kommen  extrapyramidale  Be- 
wegungsstörungen vor.  Besonders  charakteristische  Bilder  finden  sich 
bei    der   Manganvergiftung:    Spannungen    der   Muskulatur,    masken- 


1)  Vgl.  hierzu  auch  A.  Westphal,  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  P.  65  Hd.  192'i  und  Camp, 
The  Journ.  of  n.  and  ment.  dis.  Bd.  41,  1914.  2)  M.  f.  Psychiat.  Hd.  1.  3)  Vgl.  hierzu 
auch  Kleist,  M.  m.  W.  1912,    S.  1130  u.  1189;    H.  Brenuel,   M.  f.  Psych,  u.  N.  1918. 
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artiger  Gesichtsausdruck.  Zwangslachen,  Retropulsion,  <>:rubsclililgiger 
Tremor,  kein  eigentliches  intentionszittern,  keine  Ataxie  „bnlbäre  Sprach- 
störung" (vgl.  Jacksch  und  Emden,  Seelert^)). 

Tonische  Starre,  besonders  der  Kaumuskeln,  tritt  bei  der  Kohlen- 
oxydgasvergiftung  auf.  Aus  den  anatomischen  liefunden  ist  das  Vor- 
kommen von  Erweichungsherden  außer  in  der  Rinde  besonders  an  symme- 
trischen Stellen  in  den  Linsenkernen  (Globus  pallidus)  hervorzuheben 
(Sibelius,  Z.f.  K.  M.  49  1903  (Litt),  Wohlwill,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  1921). 
Diese  Erweichungen  lassen  sich  auch  experimentell  bei  Tieren  erzeugen. 

Mehrfach  ist  Chorea  bei  Polycythaemie  beschrieben  worden  fBor- 
dachzi,  Prag  med.  W.  1909,  Pollock,  The  J.  of  amer.  med.  assoz.  1922). 

Bemerkenswert  ist  noch,  daß  nach  Strangulation  eine  Paralysis 
agitans  sine  agitatione  beobachtet  wurde,  bei  der  sich  doppelseitige  Er- 
weichungsherde in  den  Stammganglien  fanden  (Helene  Deutsch,  Jahrb. 
f.  Psychiat.  1917),  sowie,  daß  auch  bei  Gehirnverletzungen  strio-palli- 
dären  Symptome  sich  finden  können. 

Die  Erkrankungen  des  Sympathicus.    Die  Angioneurosen 
und  Trophoneurosen. 

In  den  letzten  Jahren  haben  unsere  Anschauungen  von  dem  Bau, 
der  Verbreitung,  den  Beziehungen  und  der  Bedeutung  des  sympathischen 
Nervensystems  eine  wesentliche  Umwandlung  erfahren.  Eine  Fülle  von 
neuen  Tatsachen  ist  namentlich  von  selten  d^r  Physiologen  und  Pharma- 
kologen,  aber  auch  von  einer  Anzahl  von  Klinikern  zusammengetragen 
worden.  Leider  ist  das  geistige  Band,  das  sie  verknüpft,  noch  kein 
festes.  Es  sind  wohl  mancherlei  Versuche  gemacht  worden,  die  anatomisch- 
physiologischen und  chemischen  Feststellungen  für  die  Pathologie  und 
Klinik  zu  verwerten,  aber  trotz  aller  Fortschritte  muß  auch  heute 
bekannt  werden,  daß  die  Klinik  und  pathologische  Anatomie  der  Sym- 
pathikuserkrankungen noch  an  sehr  vielen  Stellen  in  tiefes  Dunkel 
gehüllt  ist. 

Anatomisches  und  Physiologisches. 

Literatur  bei  S.  Mayer,  Das  sympath.  Nervensystem,  Hermanns 
Handbuch  der  Physiologie;  Schultz,  Das  sympath.  Nervensystem,  Nagels 
Handbuch  d.  Physiol.  des  Menschen  06;  L  e  av  a  n  d  o  w  s  k  y  ,  Die  Funktionsn 
des  zentralen  Nervensystems,  Jena  07;  L  a  n  g  1  e  y ,  Das  sympath.  und  verwandte 
nervöse  Systeme  etc.  Asher-Spiros  Ergebnisse  d.  Physiol.  II  2;  Grützner, 
Vasomot.  Nerven  ref.  A.  f.  P.  Bd.  42;  C  a  s  s  i  r  e  r  ,  Die  vasomotorisch-trophischen 
Neurosen.  Berlin  Ol.  II.  Aufl.  Bsrlin  12;  Herz,  Zur  Lehre  von  den  Neurosen 
des  periph.  Kreislauf apparates.  Ferner  die  Abhandlungen  von  L  a  i  g  n  e  1  - 
Lavastine,  Arch.  gen.  de  Med.  03.  These  de  Paris  09,  Journ.  de  Neurol.  04, 
Revue  de  Med.  09;  Onuf-Collins,  Journ.  of  Neurol.  1898,  Arch.  of  Neurol. 
1900;  Gaskell,  Journ.  of  Physiol.  VII,  X;  Lapinsky,  Dubois  Arch.  1898, 
Z.  f.  N.  XVI,  V.  A.  Bd.  183;  L.  R.  Müller.  Studien  über  d.  Anat.  und  Histol. 
d.  svmpath.  Nerv.  Wiesbaden  09;  derselbe.  Z.  Physiol.  d.  sympath.  Nerv.,  A.  f. 
kl.  M.  Bd.  89;  M  ü  1 1  e  r  -  D  a  h  1 .  Die  Beteil.  der  sympath.  Nerv,  an  d.  Kopf- 
innarvation,   A.   f.   kl.  M.   Bd.   99;   Müller,   Allgem.    Bemerk,   z.   Physiol.    d. 

^)  V.  Jaksch.  Mangantoxikosen  und  Manganophubie.  Münch.  med.  W.  1907 
N.  20;  Embden,  Z.  Kennt,  d.  metall.  Nervengifte,  D.  m.  Wachr.  27,  1915  N.  46; 
Seelert,  M.  f.  Psych,  u.  Neur.  1913. 


2100  II-  Spezieller  Teil. 


sympath.  Nerv.,  D.  m.  "W,  11;  derselbe,  Anat.  u.  histol.  Stud.  über  d.  Bezieh,  d. 
symp.  Nerv.  z.  d.  zerebrospinalen;  derselbe,  Die  Darminnervation,  A.  f.  kl.  M. 
Bd.  105;  Le  w  an  d  0  wsky ,  Z.  f.  d.  g.  N.  XIV;  Biedl,  Innere  Sekretion, 
Die  physiol.  Grundlage  und  ihre  Bedeutung  für  die  Pathol.  Wien,  4.  Aufl.,  1921; 
H  i  g  i  e  r ,  Vegetative  oder  viszerale  Neurologie,  Ergebnisse  d.  Neurol.  und 
Psych.  (Vogt-Bing)  Bd.  II,  Jena  12  (enthält  d.  größten  Teil  d.  einschläg. 
Lit.).  Die  spätere  Literatur  ist  enthalten  in  L.  R.  Müller,  Das  vegetative 
Nervensystem.  Berlin,  Springer,  1920;  Dresel,  Erkrankungen  des  vegetativen 
Nervensystems  aus  Spez.  Path.  u.  Ther.  innerer  Krankheiten,  herausgegeb.  v. 
Kraus  u.  Brugsch,  1922. 

Der  Sympathicus  (vgl.  die  Fig.  Tafel  XIII)  im  früheren  und  engeren 
Sinne  besteht  1.  aus  dem  Grenzstrang,  einer  jederseits  längs  der  Wirbel- 
säule retropleural  und  retroperitoneal  gelegenen  Kette  von  kleinerbsengroßen 
Ganglien,  die  durch  longitudinal  verlaufende  Fasern  zu  einem  von  der  Schädel- 
basis bis  zum  Steißbein  verlaufenden  Strange  verbunden  sind,  2.  aus  den  rami 
communicantes,  3.  aus  den  peripherischen  Ästen,  welche  den  Grenzstrang  bzw. 
seine  Ganglien  in  allen  Höhen  verlassen,  um  zur  glatten  Muskulatur  der  Brust- 
und  Bauehorgane,  den  Speichel-,  Schweiß-  und  Schleimhautdrüsen  sowie  zu  den 
glatten  Muskeln  der  Haare  zu  gelangen.  Man  unterscheidet  einen  Kopf-,  Hals-, 
Brust-,  Bauch-  und  Beckenteil  des  Sympathicus.  Der  Halsteil  umfaßt  3  Ganglien, 
der  Brustteil  11 — 12,  der  Lendenteil  4 — 5,  der  Beckenteil  4 — 5  sakrale  und 
1  kokzygeales  Ganglion.  —  Langley  (Br.  03)  hat  den  Begriff  des  sympathi- 
schen bzw.  vegetativen,  viszeralen  Nervensystems  zu  dem  des  autonomen 
erweitert,  indem  er  im  Gegensatz  zum  animalen  das  sympathische  und  das 
Vagussystem,  bzw.  alle  nicht  der  Herrschaft  des  Willens  unterworfene  Nerven- 
gebiete zu  einer  einheitlichen  Gruppe  zusammenfaßte.  Obgleich  die  Wissen- 
schaft diesen  Namen  akzeptiert  hat,  haben  doch  die  Ergebnisse  der  weiteren 
Forschung  dazu  geführt,  in  dieser  großen  Gruppe  ein  parasympathisches 
und  ein  sympathisches  Nervensystem  zu  unterscheiden.  Das  letztere  ent- 
spricht dem  oben  bezeichneten  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  und  dessen 
Ursprungsgebiet  in  bestimmten  Abschnitten  des  Thorakolumbalmarks,  das 
erstere  (autonome  bzw.  parasympathische)  umfaßt  3  Abschnitte:  a)  den  dem 
Mittelhirn  entstammenden  für  den  Oculomotorius  resp.  Sphincter  pupillae  und 
Ziliarköri>er,  b)  den  bulbären  Anteil  des  Vagus  resp.  erweiterten  Vagus- 
systems inklus.  der  im  Facialis,  N.  intermedius  und  Glossopharyngeus  verlaufen- 
den Nerven  für  die  Speicheldrüsen,  Tränendrüsen  usw.,  c)  den  sakralen, 
aus  dem  untersten  Lumbal-  und  dem  Sakralmark  stammend,  welchem  der  N. 
pelvicus  entspringt. 

Eine  einheitliche  Nomenklatur  ist  leider  noch  immer  nicht  von  allen 
Forschern  angenommen  worden.  Langley,  dessen  überragende  Verdienste 
um  die  Erforschung  des  Gebietes  es  wünschenswert  machen,  daß  man  seiner 
Nomenklatur  folgt,  hält  auch  jetzt  (Das  autonome  Nervensystem,  übersetzt  von 
Schiff,  Berlin,  Springer,  1922)  an  der  Bezeichnung  autonomes  System  als  Be- 
zeichnung für  den  Gesamtbegriff  fest,  während  Müller  und  Dresel  dafür 
die  Bezeichnung  vegetatives  Nervensystem  setzen.  Einheitlicher  ist  die  Nomen- 
klatur für  die  beiden  großen  Unterabteilungen,  die  als  sympathisches  und  para- 
sympathisches System  unterschieden  werden. 

Der  Grenzstrang  entspringt  aus  dem  Brust-  und  oberen  Lendenmark, 
das  Ursprungsgebiet  wird  nach  oben  vom  1.  Brust-,  nach  unten  etwa  vom 
3.  Lumbaisegment  begrenzt.  Das  8.  Zervikalsegment  ist  jedoch  noch  an  der 
Bildung  des  Sympathicus  cervicalis  beteiligt.  Der  Halssympathicus  entspringt 
aus  dem  (untersten  Hals-  und)  oberen  Brustmark,  die  entsprechenden  spinalen 
Äste  treten  zunächst  in  das  Ganglion  cervicale  inferius  bzw.  stallatum,  durch- 
setzen das  mittlere,  um   in   das   Ganglion  cervicale   primum   einzumünden. 

Über  die  engeren  Beziehungen  des  Sympathicus  zum  Rücken- 
mark ist  folgendes  zu  sagen.  Als  Ursprungsgebiet  der  sympathischen  Nerven 
im  Rückenmark  wird  jetzt  allgemein  das  Seitenhorn  bzw.  der  zwischen  Vorder- 
horn  und  Ilinlerhorn  gelegene  Teil  der  grauen  Substanz  angesehen  (vgl.  S.  129). 
B  i  c  (1 1 ,  H  o  G  b  e  n  ,  H  u  e  t ,  0  n  u  f  und  Collins,  Anderson.  Herring 
haben  auf  Grund  von  Exstiri)ationsvcrsuchen  der  entsprechenden  Ganglien  und 
der  danach  eintretenden  retrograden  Degenerationen  die  betreffenden   Zentren 
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Schema  dos  Auf  iiaus  des  aatouonien  SysteiiiR  (.sympathisches  System  im  weiteren  Sinne) 
nach  Gottlieb  und  Meyer,  modifiziert  von  Cassirer. 


Parasympathische  Systeme 
I.  Mittelhirnsystem 
II.  Bulbäres  System 
III.  Sakrales  System 


ü  Sympathisches  System  (im  engeren  Sinne) 
Ausgezogene  Linien  =  präganglionäre  Fasern 
Punktierte  Linien  =  postganglionäre  Fasern 
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genauer  lokalisiert.  Trotz  der  negativen  Resultate  der  Versuche  von  Nette- 
b  0  h  m  (I.-D.  Marburg  1897)  und  L  a  p  i  n  s  k  y  -  C  a  s  s  i  r  e  r  (Z.  f.  N.  XIX)  darf 
man  diese  Lokalisation  wohl  als  gesichert  annehmen.  Jacobsohn  hat  —  im 
Anschluß  an  Langley.  Sh  errington.  Gaskell,  Onuf-Collins 
u.  a.  —  eine  laterale  und  mediale  Zellsäule  unterschieden.  Erstero  besteht  aus 
dem  Nucl.  sympath.  lateralis  superior  s.  cornu  laterale  im  Seitenhorn  von 
C.  8  —  L.  3  reichend  und  einem  Nucl.  sympath.  lateralis  infor.  s.  sacralis  (im 
Sakralmark  zwischen  Vorder-  und  Ilinterhorn).  Die  mediale  Zellsäule  liegt  im 
medio-ventralen  Randgebiet  des  Lumbalmarks  von  L.  4  abwärts  (N.  sympath. 
medialis  s.  lumbosacralis).  Nach  Versuchen  von  H  u  e  t ,  M  o  1  h  a  u  t  und 
F.  H.  Lewy  tritt  nach  Exstirpation  des  Ganglion  ccrvicale  supremum  im 
dorsalen  Vaguskern  eine  auf  bestimmte  Zellen  sich  erstreckende  Degeneration 
ein;  es  finden  sich  also  im  dorsalen  Vaguskern  auch  sympathische  TTrsprungs- 
zellen,  deren  Achsenzylinder  durch  das  Halsmark  hindurchgehend  in  den  Gronz- 
strang  übertreten. 

Die  entsprechenden  efferenten  Fasern  treten  (alle  oder  zum  größten 
Teil)  *)  durch  die  vorderen  Wurzeln  aus,  gelangen  durch  diese  in  den  ent- 
sprechenden Spinalnerven,  um  dann  als  ramus  communicans  albus  in 
das  zugehörige  sympathische  Ganglion  einzutreten,  in  welchem  sie  eine  Unter- 
brechung (S  y  n  a  p  s  i  ä),  d.  h.  eine  vorläufige  Aufsplitterung  um  die  Ganglien- 
zellen des  Ganglions  erfahren.  Aus  diesen  entspringen  dann  die  rami  communi- 
cant.  grisei  s.  afferentes.  Diese  verlaufen  direkt  mit  den  Gefäßen  zu  den 
Eingeweiden  oder  in  der  Bahn  der  Spinalnerven  ununterbrochen  zur  Peripherie, 
d.  h.  zu  den  entsprechenden  Blutgefäßen  und  in  die  sympathisch  innervierten 
Hautapparate  (Schweißdrüsen,  glatte  Muskeln  der  Haare)  als  sekretorische, 
vasomotorische  und  pilomotorische  Fasern.  Sie  schließen  sich  besonders  den 
sensiblen  Hautnerven  an.  Die  rami  albi  verlaufen  zuweilen  in  denselben 
Nervenbündeln  wie  die  grisei,  d.  h.  ein  vom  Spinalnerven  zum  Sympathikus- 
ganglion ziehender  Nerv  umschließt  den  weißen  wie  den  grauen  Fortsatz.  Die 
efferenten  Fasern  werden  auch  als  präzelluläre  (präganglionäre),  die 
afferenten  als  postzelluläre  (postganglionäre^  bezeichnet.  Erstere  bestehen 
in  der  Regel  aus  markhaltigen,  letztere  aus  marklosen  Fasern,  doch  trifft  das 
nicht  überall  zu,  so  sind  die  präzellulären  ösophagealen  und  kardialen  Nerven 
teilweise  grau,  während  die  postzellulären  mesenterialen  imd  ziliaren  auch 
markhaltige  Fasern  enthalten.  Langley  sagt,  daß  die  postganglionären 
Fasern  der  Säugetiere  in  der  Regel  in  ihrem  Verlauf  nach  der  Peripherie  hin 
die  Markscheide  verlieren,  aber  er  hält  es  für  möglich,  daß  einige  von  ihnen  bis 
zu  ihrer  endlichen  Aufteilung  markhaltig  bleiben.  In  der  Funktion  hat  man 
keinen  Unterschied  zwischen  markhaltigen  und  marklosen  postganglionären 
Fasern  gefunden. 

Die  efferenten  Fasern  endigen  aber  keineswegs  alle  in  dem  nächstbenach- 
barten sympathischen  Ganglion,  sondern  durchsetzen  oft  eins  oder  mehrere,  um 
sich  erst  in  dem  prävertebralen  Ganglion  oder  im  Bereich  des  Endorgans  resp. 
seiner  Wandungen  in  ein  Sympathikus-Ganglion  einzusenken.  Die  präganglio- 
nären Fasern  sind  also  bald  kurz,  bald  stellen  sie  lange,  weithinverlaufende 
Faserbündel  dar.  So  bildet  z.  B.  der  Sympatbicus  cervicalis  einen  aus  rami 
communicantes  albi  zusammengesetzten  Nerven,  der  das  Ganglion  stellatum 
und  medium  durchsetzt,  um  im  Ganglion  cervicale  primum  seine  Synapse  zu 
erfahren.  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  der  sakrale  Sympatbicus.  Für  den 
N.  splanchnicus  major  bildet  das  Ganglion  coeliacum  die  Stätte  der  Unter- 
brechung, während  der  N.  splanchnicus  minor  dieses  durchsetzt,  um  erst  im 
Gangl.  mes.  sup.  seine  Synapse  zu  erhalten,  falls  nicht  überhaupt  für  beide 
Nerven  erst  in  den  Ganglien  der  Eingeweide  die  Synapse  anzunehmen  ist.  Es 
treten   auch    graue   rami    communicantes    zum    Rückenmark,    doch    haben    wir 


1)  Nach  Stricker,  Bonuzzi,  Kohnstamm,  Bayliss  u.  a.  sollen  vasodilata- 
torische  Impulse  aus  dem  Rückenmark  in  der  Bahn  der  hinteren  Wurzeln  zur  Peripherie 
fortgeleitet  werden,  eine  Annahme,  der  Langley  und  Lewandowsky  skeptisch 
gegenüberstehen,  während  Grützner  für  sie  eingetreten  ist.  S.  auch  die  Arbeiten 
von  Müller-Glaser,  zuletzt  Müller,  1.  c.  S.  102'u.  44,  der  glaubt,  daß  die  Bahnen 
für  die  zum  parasympathischen  System  gehörenden  Vasodilatatoren  über  die  hinteren 
Wurzeln  und  die  Spinalganglien  verlaufen. 
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einstweilen  keine  Möprlichkeit,  zu  entscheiden,  ob  sie  sich  nach  den  vorderen 
Wurzeln  oder  deren  Spinalganglien  zu  wenden  und  im  Rückenmark  endigen, 
oder  ob  sie  vielleicht  die  Blutgefäße  des  "Wirbelkanals  innervieren. 

Bezüglich  des  Baues  der  sympathischen  Ganglien,  der  Gestalt  und 
Fortsätze  ihrer  Ganglienzellen  hat  L.  R.  Müller  eingehende  Untersuchungen 
angestellt,  auf  seine  Darstellung  muß  hier  verwiesen  werden. 

Die  oberen  Extremitäten  erhalten  ihre  sympathischen  Nerven  durch  die 
vorderen  Wurzeln  des  4. — 10.  Dorsalnerven.  Curschmann  schließt  aus  einer 
klinischen  Beobachtung,  daß  die  vasokonstriktorischen  Fasern  für  die  obeten 
Extremitäten  oberhalb  des  7. — 8.  Dorsalsegmentes  aus  dem  Rückenmark  aus- 
treten. Für  die  unteren  Extremitäten  entsendet  das  Rückenmark  die  sym- 
pathischen Fasern  durch  die  vorderen  Wurzeln  der  3  letzten  Brust-  und 
3  oberen  Lendensegmente. 

Über  den  Ursprung  der  Vasomotoren  des  Ischiadicus,  Cruralis  etc.  machen 
Spallita-Consiglio  (Arch.  it.  de  Biol.  XXVIII)  einige  Angaben,  ferner 
ist   auf  Langley,  Onuf-Collins,  Lapinsky   zu  verweisen. 

Was  den  genaueren  Aufbau  des  parasympathischen  Systems  angeht,^  so 
schließen  sich  die  den  kranial-parasympathischen  Abschnitt 
(Mittelhirnanteil)  darstellenden  Fasern  dem  Oculomotorius  an.  verlassen  ihn  in 
der  Augenhöhle  und  gehen  zum  Ganglion  ciliare,  von  wo  aus  sie  den  Sphincter 
iridis  und  den  Ciliarmuskel  innervieren.  Der  bulbäre  Anteil  des  Parasympathi- 
cus  entspringt  aus  dem  dorsalen  Vaguskern  doch  enthält  dieser  nach  den 
Forschungen  von  Kohler,  Brugsch.  Dresel  und  L  e  w  y  (Z.  f.  exp. 
P.  u.  Th.  XXI  u.  XXV)  nicht  die  Gesamtsumme  aller  parasympathischen 
Zellen  der  Med.  oblong.;  solche  finden  sich  vielmehr  noch  in  einer  Kerngruppe 
modioventral  vom  Corp.  restiforme,  dorsal  vom  Fazialis  und  Seitenstrangkern 
(Formatio  reticularis).  Hier  findet  man  auch  den  Kohnstammschen  Nucl.  saliva- 
torius  sup.  und  inf.  sowie  große  multipolare  Zellen,  die  mit  dem  Corpus 
mamillare  in  engem  Zusammenhang  stehen.  Aus  diesem  bulbären  Anteil  des 
Parasympathicus  gehen  Fasern  in  die  Chorda  tympani  zu  den  Speicheldrüsen, 
vasodilatatorische  Bahnen  für  die  Mundhöhle,  für  die  Blutgefäße  der  Kopf- 
höhle, und  der  bei  weitem  größte  Teil  in  die  Bahn  des  Vagus  zu  den  Fin- 
ge weiden  der  Brust-  und  Bauchhöhle  (s.  das  Schema  auf  T.  XIII  und  bei 
M  ü  1 1  e  r  1.  c.  S.  31).  Der  sakrale  Anteil  des  Parasympathicus  entstammt  dem 
Sakralmark,  und  zwar  Kerngruppen  zwischen  Vorderhorn  und  Hinterhorn; 
die  hier  entspringenden  Fasern  verlaufen  durch  die  Cauda  equina,  um  mit  dem 
Plexus  pudendus  in  das  kleine  Becken  zu  gelangen,  aus  diesem  ziehen  sie  in  der 
Bahn  des  N.  pelvicus  weiter,  um  Blase,  Rektum,  innere  Genitalien  mit  para- 
sympathischer Innervation  zu  versorgen,  ebenso  auch  die  Arterien  dieses 
Gebietes  (vasodilatatorische  Wirkungen). 

Höhere  autonome  Zentren  sind  vielfach  schon  vor  längerer  Zeit  be- 
schrieben worden.  Die  grundlegenden  Experimente  von  Kar  plus  und 
Kr  ei  dl  (Pflügers  Arch.  129,  135,  144)  haben  weitere  Aufschlüsse  gebracht, 
ebenso  wie  die  späteren  experimentellen  und  histologischen  Untersuchungen 
von  Brugsch,  Dresel  und  L  e  w  y.  Diese  nehmen  an,  daß  in  dem  Nucleus 
periventricularis  (Zellansammlureg  in  der  Umgebung  der  Columna  Fornicis  bis 
in  die  Gegend  des  Vicq  d'Azyrschen  Bündels)  ein  dem  sympathischen  und  para- 
sympathischen System  direkt  übergeordnetes  Zentrum  zu  sehen  ist.  Sie  stellen 
dem  Nucleus  periventricularis  gleich  das  Corpus  Luysii,  die  Substantia  nigra 
und  das  Tuber  cinereum.  Diesem  Zentrum  übergeordnet  sind,  wie  es  scheint, 
Zentren   im   Striatuni    (Palacostriatum,  Globus   pallidus). 

Wenn  wir  den  gesamten  Aufbau  des  autonomen  Systems  überblicken,  so 
stellt  er  .sich  nach  den  jetzt  vorliegenden  Ergebnissen  ungefähr  folgender- 
maßen dar. 

Von  einem  autonomen  Zentrum  im  Striatum  gehen  Bahnen  zum  Zwischen- 
hirn (Nucleus  ])oriventricularis,  Tuber  cinereum  u.  a.  Teile).  Von  den  dort 
gelegenen  Zentren  gehen  Fasern  zu  den  parasympathischen  und  .sympathischen 
Z-^-ntren  im  Mittelhirn,  in  der  Medulla  oblongata  und  im  Rückenmark. 
Die  an  diesen  Stellen  gelegenen  Zellen  entsenden  erstens  Fasern  durch  den 
Oculomotorius  (kranialer  Anteil  des  parasympathischen 
Systems),  durch  die  Chorda,  den  Vagus  und  andere  Gebiete  (bulbärer 
Anteil    des    parasympathischen    Systems),    durch    sakrale    Faser- 
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züge.  die  zum  Pelvicus  sich  vereinigen  (sakraler  Anteil  des  para- 
sympathischen Systems),  in  die  Peripherie;  zweitens  Fasern  aus  dem 
sympathischen  Anteil  des  Vapuskerns,  aus  den  sympathischen  Zentren  in  den 
Seitenhörnern  dos  Dorsolumbalmarks.  die  in  den  llami  communicantes  alhi 
zum  Grenzstrang  ziehen.  Alle  diese  parasymjmthischon  und  sympathischen 
Fasern,  die  aus  dem  zerebrospinalen  Nervensystem  kommen  und  als  prä 
ganglionäre  Fasern  zu  bezeichnen  sind,  splittern  sich  an  irgendeiner  Stelle 
ihres  Verlaufs  um  Ganglienzellen  auf.  von  denen  neue  postcranglioniire  Fasern 
entspringen,  die  nunmehr  erst  zum  Erfolgsorgan  ziehen.  Diese  Synapse  liegt 
bei  den  sympathischen  Fasern  teils  im  Grenzstrang,  teils  in  den  prävertebralen 
Ganglien,  für  den  Parasympathicus  teils  im  Ganglion  ciliare,  Ganglion 
jugulare  (?),  teils  in  Ganglien,  die  weit  nach  der  Peripherie  hinausgerückt  sind. 
Dresel  ist  geneigt,  den  Auerbach-Meißnerschen  Plexus  diesem  System  als 
Plexus  parasympathicus  postganglionaris  artericus  zuzuordnen.  Langley 
weist  diesem  auch  in  seiner  neuesten  Beschreibung  noch  immer  eine  besondere 
Stellung  zu. 

Das  Vorhandensein  kortikaler  Zentren  für  die  autonomen  Funktionen  wird 
von  Müller  (Das  veget.  Nervensystem  S.  54)  nach  wie  vor  bestritten,  während 
die  Mehrzahl  der  Forscher  ein  solches  annimmt  (s.  oben  S.  82).  Die  Tatsache, 
daß  vom  Großhirn  aus  in  irgendeiner  Form  (Stimmungen,  Gemütsbewegungen) 
ein  Einfluß  auf  das  autonome  System  ausgeübt  wird,  steht  ja  unzweifelhaft  fest. 

Aus  der  vorhergehenden  Schilderung  ergibt  sich  der  Schluß,  daß  fast  alle 
(oder  alle)  inneren  Organe  eine  doppelte  autonome  Innervation  erhalten  durch 
sympathische  und  parasympathische  Fasern  (s.  auch  Tafel  XIII). 

Für  die  Erschließung  dieser  Tatsachen  hat  das  Studium  der  toxikologisch- 
pharmakologischen  "Wirkungen  die  wichtigsten  Grundlagen  geliefert  (s.  u. 
S.  2104). 

Bezüglich  der  sympathischen  Plexus,  des  Verlaufes  der  peripheren  Äste 
und  der  Morphologie  und  Topographie  der  viszeralen  Ganglien  ist  auf  die  Lehr- 
bücher der  Anatomie  zu  verweisen. 

Das  oberste  Zervikalganglion  innerviert  die  Gefäße,  Haarmuskeln  und 
Hautdrüsen  des  Kopfes,  ferner  den  Muscul.  dilat.  pupillae,  den  Müll  er  sehen 
Orbitalmuskel  und  glatten  Lidmuskel.  Das  Gangl.  cervicale  inferius  resp. 
Gangl.  thorac.  primum  s.  stellatum  schickt  in  den  rami  cardiaci  die  Nn.  accele- 
rantes  zum  Herzen  und  wahrscheinlich  vasokonstriktorische  Fasern  zu  den 
Lungengefäßen.  Aus  dem  Ganglion  coeliacum  entspringen  die  Nn.  mesenterici- 
die  den  Magen,  die  Leber,  Milz,  Pankreas,  Nieren,  Nebennieren  und  Darm  bis 
zum  Colon  descendens  innervieren.  Das  Gangl.  mesenter.  infer..  das  seine 
präzellulären  Fasern  aus  dem  oberen  Lendenmark  erhält,  schickt  seine  mark- 
iosen  postgangl.  Fasern  zum  Colon  und  als  N.  hypogastrici  zum  Anus,  zur  Blase, 
zu  den  Genitalien. 

Über  die  sympathische  Innervation  der  Baucheingeweide  und  ihr  medul- 
läres Ursprungsgebiet  sind  Untersuchungen  von  FranQois-Franck  und 
Hallion  1).  Langley,  Onuf-Collins.  Laignel-Lavastine  sowie 
besonders  von  H  e  a  d  (vgl.  S.  136)  und  Müller  angestellt  worden,  doch 
herrscht  in  dieser  Hinsicht  noch  viel  Unsicherheit. 

Es  ist  besonders  das  Verdienst  von  Müller  (und  D  a  h  1).  über  die  Be- 
ziehungen der  Kopfganglien  zum  Sympathicus  Klarheit  geschaffen  zu 
haben. 

Das  Ganglion  ciliare,  spheno-palatinum.  oticum,  submaxillare  und  sub- 
linguale sind  nach  ihrem  histologischen  Aufbau  und  ihren  Verknüpfungen  den 
sympathischen  Ganglien  zuzurechnen.  Sie  hängen  durch  efferente  Fasern  mit 
rnotorischen  Nerven  zusammen,  während  die  afferenten  zu  den  entsprechenden 
Drüsen.  Gefäßen  usw.  ziehen.  So  entspringt  die  radix  motoria  de.=  Ganglion 
ciliare  aus  dem  Oculomotorius.  der  N.  petros.  superf.  major  des  Ganglion  spheno- 
palatinum  aus  dem  N.  VII.  der  N.  petros.  superf.  minor  aus  dem  Glossopharyn- 
geus,  die  Chorda  tympani  aus  dem  N.  intermedius.  Die  afferenten  Fasern  der 
Kopfgangien  sind"^  wie  die  des  Grenzstranges  meist  marklos  und  versorgen 
ausschließlich  glatte  Muskeln  oder  Drüsen.  "Wo  sie  vom  Ganglion  bis  zu  den 
Erfolgsorganen  einen  weiten  "Weg  zurückzulegen  haben,  schließen  sie  sich  den 
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sensiblen  Nerven  an.  So  verlaufen  die  postganglionären  Fasern  d3S  Gangl. 
.sphenopalatinum  mit  dem  N.  zygomaticus  und  lacrymalis  zur  Tränendrüse,  die 
postgangi.  Fasern  des  Ganglion  oticum  mit  dem  auriculotemporalis  zur  Parotis, 
die  pf!riph.  Äste  des  Gangl.  cervic.  suprem.  mit  den  Ästen  des  Trigeminus  zu 
den  Hautgefäßen   und  Schweißdrüssn  des  Gesichts. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Ganglienknoten  bilden  die  Gangl.  geniculi  und 
Gasseri  ein  Homologen  der  Spinalganglien;  das  Ganglion  jugulare  hat  an- 
scheinend einen  gemischten  Tj-pus,  dem  entsprechend  enthält  es  zwei  Zelltypen, 
solche  vom  Typus  der  Spinalganglienzellen  und  solche  vom  Typus  des  vegeta- 
tiven Systems  (Müller,  Molhaut,  Le  nerf  vague,  Lüttich  1914). 

Es  bedarf  hier  des  Hinweises  auf  die  gerade  in  der  neuesten  Zeit  mehr 
und  mehr  gewürdigte  Tatsache,  daß  fast  alle  vegetativen  Organe 
eine  doppelte  Innervation  haben.  Das  sympathische  System  versorgt 
im  ganzen  Körper  die  glatten  Muskeln  der  Eingeweide,  der  Haut,  der  Gefäße 
und  die  Drüsen,  aber  nur  die  Schweißdrüsen,  die  Haarmuskeln  und  ein  Teil 
der  Gefäßmuskaln  der  Eingeweide  hat  (anscheinend)  eine  ausschließlich  sym- 
pathische Innervation.  In  allen  anderen  Gebieten  beteiligt  sich  das  parasympa- 
thische System  an  der  Innervation.  Und  dabei  macht  sich  nach  der  modernen 
Lehre  vielfach  ein  Antagonismus  geltend,  indem  das  parasympathische  System 
die  glatten  Muskeln,  Drüsen,  Gefäße.  Herz.  Abdominalorgane  in  entgegen- 
gesetzter Kichtung  beeinflußt  wie  das  sympathische.  Da  wo  der  Sympathicus 
die  Tätigkeit  auslöst  bzw.  fördert,  wird  sie  durch  die  autonomen  Nerven  ge- 
hemmt und  umgekehrt.  Diese  zweifache  Nervenversorgung  kommt  aucl\.  in 
deutlichster  "Weise  an  der  Pupille,  den  Tränendrüsen,  Speicheldrüsen,  Kopf- 
gefäßen usw.  zur  Geltung. 

Die  Gegensätzlichkeit  zwischen  dem  autonomen  System  des  Mittelhirns 
und  der  Oblongata  einerseits  und  dem  Halssympathicus  andererseits  soll  sich 
auch  in  der  Gefäßversorgung  äußern  (Müller),  indem  das  bulbäre  System  an 
vielen  Stellen  vasodilatatorisch  wirke,  während  der  Halssympathicus  eine  (rein 
oder  vorwiegend)  vasokonstriktorische  Funktion  ausübe,  doch  lauten  über  diesen 
Punkt  die  Angaben  der  Forscher  verschieden. 

Ein  Teil  dieser  Tatsachen  ist  auf  toxikologisch  -pharmakologi- 
schem Wege  erschlossen  worden.  Da  ist  zunächst  an  die  bedeutsame  Ent- 
deckung von  (Hirschmann)  Langley  und  Dickinson  zu  erinnern, 
daß  das  Nikotin  auf  die  Ganglienzellen  des  gesamten  autonomen  Systems 
an  der  Schaltstelle  zwischen  präganglionärer  und  postganglionärer  Faser  nach 
einer  kurzen  Phase  der  Erregung  lähmend  wirkt,  so  daß  die  experimentelle 
Reizung  der  präganglionären  Faser  wirkungslos  bleibt,  während  die  der  post- 
ganglionären erhalten  bleibt.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  für  jede  einzelne 
Nervenbahn  die  Umschaltstelle  zu  ermitteln  und  für  jeden  Ganglienknoten 
festzustellen,  welche  Fasern  hier  unterbrochen  werden.  Ist  diese  Nikotin- 
wirkung eine  spezifische  für  alle  Teile  des  autonomen  Systems,  für  sympathi- 
sche und  parasympathische,  so  lassen  sich  weiter  spezifische  Wirkungen  anderer 
Substanzen  auf  das  sympathische  und  parasympathische  System  nachweisen. 

Die  Gifte  der  Cholingruppe,  das  Muskarin.  P  i  1  o  k  a  r  p  i  n  ,  Physo- 
stigmin  wirken  erregend  auf  die  Endapparate  der  Nerven  aus  dem  parasym- 
pathischen System.  In  die  gleiche  Gruppe  wie  das  Muskarin.  Pilokarpin  und 
Physostigmin  gehört  das  Chol  in  (Pflügers  Arch.  Bd.  173  u.  179).  Demgegen- 
über hemmt  das  Atropin  die  parasympathischen  Nervenendigungen  und  hebt  den 
Effekt  der  Gifte  aus  der  Cholingruppe  auf.  Die  Wirkung  dieser  Gifte  ist  aber 
nicht  eine  für  alle  Fasergruppen  des  Systems  ganz  gleichmäßige.  So  beein- 
flußt das  Pilokarpin  in  der  Hauptsache  die  sekretorischen  Fasern,  während 
seine  Herzwirkung  unbedeutend  ist,  das  Atropin  übt  seine  Wirkungen  haupt- 
sächlifh  auf  den  kraniobull)ären  Abschnitt  des  parasympathischen  Systems 
aus.  Neben  diesen  peripher  angreifenden  Giften  kennen  wir  noch  das  Pikro- 
toxin,  das  .seine  Wirkung  auf  die  zentralen  parasympathischen  Zellen  au.sübt. 
Das  fiympathi.«;che  System  ist  gegen  die  angeführten  parasympathischen  Gifte 
unem]iriiidlich,  reagiert  dagegen  durchweg  mit  Erregung  auf  das  A  d  r  e  n  a  1  i  n. 
Dieser  Körper  wirkt  also  erregend  auf  die  Vasokonstriktoren,  auf  die  Accelera- 
tnres  erirdis,  den  N.  dilatator  pupillae  usw.  Da  jedoch,  wo  die  sympathischen 
Fasern   i  ine  Hemmungsfvinktion   haben,   wie   am   Magen,  Darm,   Blase,   fördert 


Die  ErkrankuDgen  des  Sympathicus.  2105 


auch  das  Adrenalin  die  Ilemmuugswirkuug.  Eine  Ausnahme  bilden  die  Sekre- 
tionsfasern der  Schweißdrüsen,  indem  sie  auf  Adrenalin  nicht  mit  Erregung 
reagieren. 

Den  Angriffspunkt  des  Adrenalins  bilden  die  sympathischen  Endapparate 
(resp.  die  Myoneuralkonjunktion;  das  Nähere  über  diesen  Punkt  s.  bei  Biedl 
und  Dresel),  so  tritt  seine  Wirkung  auch  noch  am  enukleierten  Froschauge 
sowie  an  herausgeschnittenen  Gefäßstreifen  auf.  Die  Tatsache,  daß  Adrenalin 
eine  Kontraktion  der  sympathisch  innervierten  Augenmuskeln  hervorruft, 
wurde  von  Lewandowsky  nachgewiesen  und  von  Boruttau  bestätigt. 
Im  speziellen  bringt  das  Adrenalin  folgende  Wirkungen  hervor:  Tachykardie, 
Verstärkung  der  Herzaktion.  Kontraktion  der  Arterien.  Steigerung  des  Blut- 
drucks. Mydriasis.  Exophthalmus.  Erschlaffung  der  Muskeln  des  Respirations- 
und Magendarmapparatos.  Steigerung  des  Sphinktortonus  usw.  Die  Einwirkun- 
gen auf  Knochenmark  und   Blutbild  können  hier  vernachlässigt   werden. 

Langley  diskutiert  genauer  die  Wirkung  der  Injektion  von  Adrenalin 
und  vergleicht  sie  mit  der  Sympathikusreizung,  und  er  kommt  zu  dem  Schluß: 
es  gibt  nur  einen  klaren  Fall,  bei  dem  Sympathikusreizung  deutlich  wirksam 
ist.  Adrenalin  aber  nicht,  das  sind  die  Schweißdrüsen.  Aber,  fügt  er  hinzu, 
und  das  erscheint  sehr  wichtig,  die  beiden  Reizarten  sind  einander  in  dem 
Maße  ihrer  Wirksamkeit  auf  die  verschiedenen  Gewebe  nicht  gleich,  das  Ver- 
hältnis zwischen  orrogondem  und  hemmendem  Einfluß  ist  nicht  dassolbe.  und 
eine  oder  die  andere  Wirkung,  die  durch  Sympathikusreizung  hervorgerufen 
wird,  kann  anscheinend  bei  Adrenalininjektion  fehlen.  Die  Ausnahmestellung 
der  Schweißdrüsen  wird  vielfach  zu  erklären  versucht  (s.  besonders  bei  Dresel 
1.  c.  S.  68),  nach  dessen  Ansicht  die  diesbezügliche  Erregung  auf  parasympathi- 
schen Bahnen  verläuft. 

Ein    vollkommener    Antagonist    zum    Adrenalin,    der    die    sympathischen 
Nerven  lähmt,  ist  bisher  nicht  gefunden  worden. 

Teilweise  sympathikus-lähmend  soll  das  Ergotoxin,  sympathikus-reizend 
das  Ephedrin  und  Tetrahydronaphthylamin  wirken.  Zu  den  sympathischen 
Mitteln  wird  auch  das  .Todothyrin  und  Hypophysin  resp.  Pituitrin   gerechnet. 

Beachtenswert  und  weiter  unten  zu  berücksichtigen  ist  die  Tatsache,  daß 
die  Hauptrepräsentanten  der  erregenden  Gifte  —  das  parasympathische  Cholin 
einerseits,  das  sympathische  Adrenalin  andererseits  —  normale  Bestand- 
teile des  Organismus  sind  (H.  H.  M  e  y  e  r).  Auch  bei  der  normalen  Eiweiß- 
verdauung entstehen  derartige  Stoöe,  die  ins  Blut  aufgenommen  schwere  Ver- 
giftungszustände  (entsprechend  denen  des  sog.  anaphylaktischen  Shoks)  hervor- 
rufen. In  der  Norm  werden  sie  von  der  Darmwand  oder  Leber  entgiftet, 
während  sie  unter  abnormen  Verhältnissen  zu  Autointoxikationen  führen 
<H.  H.  M  e  y  e  r). 

Die  Adrenalinempfindlichkeit  wird  gesteigert  durch  Kokain  (so  daß  eine 
sonst  unwirksame  Dosis  von  Adrenalin  eine  starke  und  langdauernde  Wirkung 
ausübt),  an  einzelnen  sympathischen  Apparaten  durch  Schilddrüsensekret  (Morb. 
Basedowii).  am  Uterus  und  Darm  durch  Pituitrin.  Man  spricht  von  der  sensi- 
bilisierenden Wirkung  dieser  Agentien.  In  diesem  Sinne  soll  Physostigmin  auf 
die  parasympathischen  Nervenendigungen  wirken. 

Die  genannten  chemischen  Körper  gestatten  also  nach  der  herrschenden 
Lehre  eine  Differenzierung  der  parasympathischen  von  den  sympathischen  End- 
apparaten. Auch  für  die  entsprechenden  Zentren  lasse  sich  die  pharmakolo- 
gische Differenzierung  teilweise  durchführen,  so  soll  Pikrotoxin  vorwiegend 
autonome  Zentren  erregen,  sympathische  hemmen,  während  Tetrahydronaph- 
tylamin.  Kokain,  Coffein  usw.  auf  die  sympathischen  Zentren  erregend  wirken 
usw.  ..Betäubende  Gifte,  wie  Morphium.  Chloral  usw..  hemmen  die  sympathi- 
schen Zentralapparate  und  steigern  dadurch  indirekt  den  Tonus  der  autonomen." 

Auf  die  noch  wenig  sichergestellten  Anschauungen  über  die  autonome 
Innervation  der  quergestreiften  Muskulatur  (s.  bei  E.  Frank.  B.  k.  W.  20. 
Z.  f.  N.  70)  wird  hier  nur  kurz  hingewiesen.  Eine  Diskussion  der  Frage  findet 
sich  bei  L  a  n  g  1  e  v  (Das  autonome  Svstem  S.  67).  Dresel  (S.  71).  Müller 
(S.  261\ 

Das  autonome  Nervensystem  zeichnet  sich  in  erster  Linie  eben  durch 
seine  Autonomie  aus,  indem  ein  wesentlicher  Teil  seiner  Tätigkeit  sich 
unabhängig    vom    Zentralorgane    abspielt    und    auch    nach    Ausschaltung    der 
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Zentralorgane  noch  fortbestehen  kann.  Es  kann  hier  nicht  näher  darauf  ein- 
gegangen werden,  wie  selbst  aus  dem  Körper  herausgelöste  Organe  unter 
gewissen  Bedingungen  noch  fortleben.  Die  Lehre  von  einer  rein  myogenen 
Tätigkeit  dieser  Apparate  (unabhängig  vom  Nervensystem),  für  die  L  e  w  a  n  - 
dowsky  eingetreten  ist,  hat  in  der  neueren  Zeit  mehr  und  mehr  an  Boden 
verloren.  Die  selbständige  Tätigkeit  wird  durch  die  sich  in  den  "Wandungen 
der  Hohlorgane  und  Gefäße  abspielenden  Vorgänge  unterhalten,  wobei  es 
zunächst  dahingestellt  sein  mag,  ob  es  sich  hier  um  echte  Reflexe  oder  sog. 
Axonreflexe  (L  a  n  g  1  e  y)  handelt, 

L  a  n  g  1  e  y  lehrte,  daß  echte  Reflexe  innerhalb  des  sympathischen 
Systems  nicht  vorkommen,  sondern  nur  vom  zerebrospinalen  System  auf  das 
sympathische  übertragene.  An  der  Existenz  der  letzteren  ist  gewiß  nicht  zu 
zweifeln.  So  enthalten  die  sensiblen  Nerven  Fasern,  deren  Reizung  das  Vaso- 
motorenzentrum erregend  und  hemmend  beeinflußt  (pressorisch  und  depressorisch). 
Pressorische  "Wirkungen  werden  z.  B.  durch  schwache  elektrische  Hautreize 
ausgelöst.  Durch  Vermittlung  der  peripherischen  Ganglien  kommen  nach 
L  a  n  d  0  i  s  die  Gefäßbewegungen  zustande,  die  bei  Anwendung  direkter 
(mechan.  thermisch.,  elektr.)  Reize  eintreten.  Auch  die  Venen  kontrahieren 
sich  bei  direkter  mechanischer  Reizung  (G  übler,  Goltz).  Steinach- 
Kahn  zeigten,  daß  auch  die  Kapillaren  kontraktionsfähig  sind.  E  d  i  n  g  e  r 
ist  im  Gegensatz  zu  K  ö  1 1  i  k  e  r  u.  a.  der  Ansicht,  daß  von  der  Gefäßwand  je 
nach  ihrer  Füllung  und  Spannung  sensible  Reize  ausgehen,  die  durch  Erregung 
der  lokalen  sympathischen  Ganglien  refl.  Muskelkontraktionen  auslösen.  Er- 
scheinungen, die  als  derartige  Reflexwirkungen  gedeutet  werden  könnten,  sind 
experimentell  von  Claude-Bernard,  Langley-Anderson  (Journ. 
of  Physiol.  XIII),  P  a  w  1  o  w  und  Bayliss-Starlinger  (Journ.  of  Physiol. 
XXVI)  hervorgebracht  worden.  L  a  n  g  1  e  y  deutet  sie  jedoch  als  prägangl. 
Axonreflexe,  indem  er  annimmt,  daß  die  prägangl.  Faser  Seitenzweige  abgibt, 
so  daß  bei  experimenteller  Reizung  ihres  zentralen  Stumpfes  der  Reiz  im 
Seitenzweig  zu  dem  peripheren  Endorgan  gelangt.  Neuerdings  verhält  sich 
auch  L  a  n  g  1  e  y  der  Annahme  sympathischer  Reflexe  gegenüber  nicht  mehr 
so  ablehnend.  D  r  e  s  e  1  hält  es  für  sehr  zweifelhaft,  ob  physiologisch  ein 
derartiger  Reizverlauf  möglich  ist;  man  müsse  daran  denken,  daß  doch  sensible 
Bahnen  bei  dem  Zustandekommen  eines  derartigen  Reflexes  eine  Rolle  spielen. 

Ein  Teil  der  an  den  vegetativen  Erfolgsorganen  zur  Geltung  kommenden 
Reflexwirkungen  betritt  zweifellos  als  zentripetalen  "Weg  einen  sensiblen  (oder 
sensorischen)  zerebrospinalen  Nerven  und  ist  infolgedessen  mit  einer  zum 
Bewußtsein  gelangenden  Erregung  verbunden  (Müller).  Das  gilt  für  den 
Lichtreflex  der  Pupille,  für  die  Tränensekretion  auf  Konjunktivalreiz,  die 
Speichelsekretion  auf  Geschmacksreiz,  die  Vasomotorenreaktion  auf  Kälte-, 
die  Schweißsekretion  auf  "Wärmereiz,  die  Ejaculatio  seminis  bei  der  Kohabi- 
tation.  Es  handelt  sich  hier  zum  Teil  um  gekuppelte  Reflexe,  indem  der  sich 
im  vegetativen  Nervensystem  abspielende  Reflexvorgang  zugleich  zerebrospinale 
motorische  Akte  ("Würgen  beim  Erbrechen  usw.)  auslöst.  Es  ist  aber  nicht  genau 
festgestellt,  wo  hier  die  Übertragung  des  sensiblen  Reizes  auf  die  efferenten 
Bahnen  des  vegetativen  Systems  statthat  (ob  im  Spinalganglion  oder  in  der 
grauen  Substanz  des  Rückenmarks  bzw.  verlängerten  Marks).  Manche  Forscher 
nehmen  an,  daß  in  gewissen  Fällen  die  Übertragung  des  Reizes  auf  die  Rücken- 
inarkszellen  nicht  in  der  gewöhnlichen  Form,  wie  wir  sie  beim  zerebrospinalen 
System  zu  sehen  gewohnt  sind,  statthat;  die  Zellen  der  sensiblen  autonomen 
Fasern  sollen  zwar  ebenfalls  im  Spinalganglion  gelegen  sein;  doch  soll  ihr 
zentraler  Fortsatz  nicht  durch  die  hintere  "Wurzel  in  das  Rückenmark  ein- 
treten, sondern  erst  durch  Vermittlung  einer  zweiten  Zelle  in  das  Mark  ge- 
langen (D  o  g  i  e  1). 

Die  Frage  des  Vorkommens  rezeptiver  zentripetaler  Bahnen  im  auto- 
nomen System  darf  nicht  mit  der  des  Vorkommens  bewußter  sensibler 
Empfindungen  vermischt  werden.  "Wahrscheinlich  ist  das  Vorkommen  solcher 
der  Rezeption  dienender  zentripetal  verlaufender  Fasern  im  autonomen  System 
doch  ein  viel  ausgedehnteres  als  das  der  mit  bewußten  Empfindungen  einher- 
gehenden zentripetal  verlaufenden  nervösen  Impulse. 

Die  Frage  nach  der  Sensibilität  der  inneren  Organe,  be- 
sonders der  Bauchorgane,  ist  von  einer  großen  Zahl  von  Forschern,  unter  denen 
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ich  Lennander,  Kast-Melzer,  Goldscheider,  Richter,  Neu- 
mann*)  anführe,  beantwortet  worden.  Lennander  behauptete,  daß  die 
vom  Sympathicus  oder  Vagus  (nach  Abjiang  des  Recurrens)  innervierten 
Organe  gefühllos  gegen  operative  Eingriffe  seien,  daß  das  Peritoneum  viszerale 
und  die  Eingeweide  keine  Empfindung  für  die  von  ihm  angewandten  Reize 
besäßen,  während  die  bei  artifizieller  Reizung  oder  Krankheitszuständen  auf- 
tretenden Empfindungen  auf  die  zerebrospinalen  Nerven  des  parietalen 
Blattes  zu  beziehen  seien.  Goldscheider-)  hielt  dem  entgegen,  daß  die 
Eingeweide  nicht  empfin)dlich  gegen  mechanische  Reize  seien  (wegen  Fehlens 
der  entsprechenden  Endapparate),  aber  daß  adäquate  Reize,  wie  die  durch 
die  Füllung  usw.  bedingte  Spannung  und  Dehnung  des  Darmes  usw..  die 
Summation  und  andauernde  übermäßige  Reize  Avie  bei  Krankheitszuständen, 
geeignet  seien,  Empfindungen  auszulösen.  Man  dürfe  doch  nicht  außer  acht 
lassen,  daß  bei  den  experimentellen  Prüfungen  extraphysiologische  Reize  an- 
giiwandt  werden.  Kast-Meltzer*)  kamen  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  Bauch- 
organe Sensibilität  besitzen.  Die  interessanten  Versuche  Zimmermanns*) 
führten  zu  einem  mit  den  Anschauungen  Lennanders  im  Einklang 
stehenden  Resultat.  Die  Schleim'haut  des  Mastdarms  empfinde  weder  Berührung 
noch  Schmerz,  weder  Kälte  noch  "Wärme,  unterscheide  aber  sehr  gut  Spannungs- 
unterschiede. Richter*)  ermittelte,  daß  das  Tier  ein  ausgesprochenes 
Schmerzgefühl  in  allen  Organen  der  Bauchhöhle  besitzt.  N  y  s  t  r  ö  m  ")  be- 
stätigte die  Angaben  Lennanders.  Nach  Neu  mann,  der  sich  eng  an 
Goldscheider  anlehnt,  ist  das  Resultat  der  vorliegenden  Erfahrungen 
etwa  folgendes:  Die  Geflechte  und  Ganglien  des  Sympathikus  sind  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  gegen  mäßige  Reize  nicht  schmerzempfindlich.  Wenn 
sie  aber  durch  stärkere  oder  anhaltende  Reize  in  einen  pathologischen  Zustand 
versetzt  werden,  so  können  sie  der  Sitz  außerordentlicher  Schmerzen  werden. 
Zur  Vermittlung  der  spärlichen  Empfindungen,  die  im  physiologischen  Zustand 
vom  Sympathicus  aus  zum  Bewußtsein  gelangen,  genügen  die  spärlichen  mark- 
haltigen  zerebrospinalen  sensiblen  Nerven.  Für  die  bei  Erkrankungen  auf- 
tretenden heftigen  Schmerzen  muß  man  jedoch  die  Elemente  des  Sympathicus 
selbst  als  Träger  der  Reize  ansehen,  jedenfalls  müsse  die  Möglichkeit,  daß  die 
Sensationen  von  den  inneren  Organen  auf  dem  Wege  des  Sympathicus  zu 
unserem  Bewußtsein  gelangen,  zugegeben  werden. 

Oppenheim  hielt  es  für  zweifellos,  daß  von  den  viszeralen  resp. 
vegetativen  Organen  zentripetalleitende  Bahnen  nicht  nur  zu  den  peripherischen 
Ganglien,  sondern  auch  zum  Rückenmark  ziehen.  Die  in  diesen  fortgeleiteten 
Reize  kommen  aber  für  gewöhnlich  nicht  zum  Bewußtsein,  d.  h.  sie  betreten 
nicht  die  vom  Rückenmark  zum  Gehirn  aufsteigenden  Leitungsbahnen  für  die 
bewußte  Empfindung.  Die  Vorgänge  der  Sekretion,  lokalen  Blutzirkulation, 
Peristaltik  usw.  kommen  also  nicht  zum  Bewußtsein  oder  sie  erzeugen  erst 
dann  eine  ins  Großhirn  dringende  Welle,  wenn  die  Reize  über  einen  gewissen 
Schwellenwert  hinausgelangen,  so  daß  das  Gefühl  des  Hungers,  des  Harn-  und 
Stuhldranges  usw.  entsteht.  In  der  Norm  gelangen  die  Impulse  nicht  über  die 
peripherischen  Ganglien  oder  über  das  Rückenmark  hinaus.  Besonders  aber 
wenn  der  Reiz  ein  krankhafter,  überschwelliger  wird,  erzeugt  er  eine  zum 
Gehirn  fortgeleitete  Empfindung,  die  als  Schmerz  resp.  Unlustgefühl  im  weiteren 
Sinne  perzipiert  wird.  Es  gibt  auch  zentrale  Krankheitszustände  (Neurasthenie), 
bei  denen  die  sonst  unterbewußten  unterschwelligen  Reize  der  vegetativen 
Sphäre  zum  Bewußtsein  gelangen  und  Unlustgefühle  wecken.  Es  muß  also 
einen  zentralen  Vorgang  geben,  der  entweder  in  einer  Bahnung  der  sonst  von 
den  normalen  vegetativen  Reizen  nicht  betretenen  Leitungswege  besteht  oder 
in  einer  Hyperästhesie,  die  die  perzipierenden  Zentren  für  die  in  der  Norm 
unterschwelligen  Reize  empfänglich  macht. 

L.  R.  Müller  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  daß  die  Sensibilität 
der   inneren    Organe    durch    zentripetale    markhaltige    Fasern,    welche    in    den 


1)  C.  f.  Gr.  10.  S.  hier  die  Literatur.  «)  Z.  f.  Chir.  Bd.  95.  »)  IVütt.  Grenz- 
geb.  XrS.  *)  Mitt.  Grenzgeb.  XX.  ^)  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  90.  »)  Mitt.  Grenzgeb. 
XXI.  Auch  auf  die  Untersuchungen  von  Wil ms,  Propping  (ref.  D.  m.  W.  09,  11), 
Neumann,  C.  f.  Physiol.  11,  Hertz,  The  sensibility  of  alimentary  canal.,  London 
11,  sei  verwiesen. 
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Spinalganglien  entspringen,  aber  keine  Fortsetzung  nach  dem  Gehirn  haben, 
dem  ifüokenmark  zugeleitet  wird.  Dagegen  können  Empfindungen  aus  den 
inneren  Organen  durch  Irradiation  auf  die  nahe  gelegenen  sensiblen  Bahnen 
von  der  äußeren  Bedeckung  zum  Bewußtsein  gelangen  (He  a  d  sehe  Zonen,  vgl. 
S.  136).  Fließen  dem  Rückenmark  von  dem  erkrankten  Organ  allzu  intensive 
Reize  zu,  so  wird  das  entsprechende  spinale  Segment  überempfindlich  und  es 
entwickelt  sich  eine  Hyperästhesie  im  Bereich  der  ihm  zugeordneten  Gebiete 
der  Haut.  Er  hat  dann  weiter  darauf  hingewiesen,  daß  die  Bedingungen,  unter 
welchen  Empfindungen  und  Schmerzen  von  den  einzelnen  Organen  aus  zustande 
kommen,  ganz  verschieden  sind.  „Stets  sind  sie  für  das  betreffende  Organ 
eigenartig  und  zweckdienlich."  Lehmann  (Z.  f.  exp.  Med.  XII  1,  dort  die 
gesamte  Literatur)  kommt  auf  Grund  aller  bisherigen  Beobachtungen  zu 
folgenden  Schlüssen:  die  Bauchorgane  als  solche  (Leber,  Gallenblase,  Milz^ 
Magen,  Darm)  sind  gegen  Schneiden,  Stechen,  Kneifen,  Quetschen  und  ther- 
mische Reize  unempfindlich.  Die  untersten  Darmabschnitte  des  Ösophagus  und 
vielleicht  auch  der  oberste  Magenteil  sind  für  Temperaturreize  empfänglich. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen  können  außerordentlich  heftige  Schmerzen 
ausgelöst  werden,  die  ihre  Entstehung  wahrscheinlich  nur  einem  Zug  der  im 
Mesenterium  verlaufenden  sensiblen  Nerven  verdanken.  Die  Empfindungen  im 
Bauch  sind  schlecht  und  unbestimmt  lokalisiert.  Die  bei  Abdominalaffek- 
tionen vorhandenen  Hauthyperästhesien  sind  Begleiterscheinungen  der  viszeralen 
Sensationen.  Die  Empfindungsqualitäten,  deren  die  Eingeweidenerven  fähig  sind, 
decken  sich  mit  gewissen  an  den  Muskeln  nach  Resektionen  hinterer  Wurzeln 
noch  nachweisbaren  Sensationen.  Die  entsprechenden  Fasern  verlaufen  im 
Splanchnicus.  Lehmann  glaubt,  daß  sie  in  den  vorderen  Wurzeln  in  das 
Rückenmark  eintreten.  Über  die  Einzelheiten  des  Verlaufs  der  für  die  sensible 
Innervation  an  einem  Organ  in  Betracht  kommenden  Fasern  finden  sich  ver- 
schiedene Angaben.  Fröhlich  und  Meyer  (W.  kl.  W.  1912)  nahmen  für  die 
Lcituu'g  der  Empfindung  der  Blase  nur  die  N.  pelvici  in  Anspruch.  Weitere 
Beiträge  lieferte  Käppis  (für  den  Magen,  N.  Splanchnicus,  Mitt.  a.  d.  Grenzg. 
26),  K  e  u  m  a  n  n  (C.  f.  Phys.  26)  u.  a.  Für  die  Abdominalorgane  werden  z.  B. 
dem  Splanchnicus  sensible  Fasern  zugeschrieben,  die  aus  den  Spinalganglien 
kommen  sollen. 

Eine  weitere  Art  der  Beeinflussung  des  autonomen  Systems  wird  auf 
dem  Wege  der  „inneren  Sekretion"  vermittelt i). 

Gerade  auf  diesem  Gebiet  sind  unsere  Kenntnisse  in  den  letzten  Jahren 
enorm  erweitert  und  in  mancher  Hinsicht  auch  vertieft  worden,  aber  gerade 
hier  trägt  vieles  noch  das  Gepräge  des  Unfertigen. 

Diese  Lehre,  von  Brown-Sequard  inauguriert,  ist  besonders  von 
Bayliss-Starling,  Eppinger,  Heß,  Falta,  Rudinger,  Zuelze.v', 
H.  H.  Meyer,  Fröhlich,  Biedl  u.  a.  ausgebildet  worden.  Früher  galt  die 
Wechselwirkung  zwischen  den  einzelnen  Organen,  die  Organkorrelation,  als 
eine  nervös  vermittelte,  heute  wissen  wir,  daß  chemische  Körper  dabei  eine 
wesentliche  Rolle  spielen  und  nehmen  an,  daß  auch  die  nervöse  Beeinflussung 
durch  derartige  chemische  Produkte  vermittelt  werden  kann.  Bayliss  und 
S  t  a  r  1  i  n  g  haben  für  physiologische  Sekretionsprodukte,  welche  die  chemische 
Vermittlung  zwischen  den  verschiedenen  Organen  herstellen,  den  Namen 
„H  o  r  m  0  n"  eingeführt.  Ein  solches  Hormon  ist  z.  B.  das  in  den  Epithel- 
zellen der  Darmsclileimhaut  entstehende  Sekretin,  das  auf  dem  Blutwege 
eine  Absonderung  von  Pankreassaft,  Galle  usw.  hervorruft.  Wir  unterscheiden 
assimilatorisch   und   dissimilatorisch    wirkende    Hormone.     Das   in    einem    ent- 

')  Genaueres  bei  Biedl,  Higier,  ferner  F.Kahn.  Die  Drüsen  mit  iun.  Sekr., 
M.  Kl.  10;  IMUnzer,  B.  k.  W.  10  u.  13;  Bauer,  Blutdriiseu  usw.  und  Erkrank,  d.  Nerv., 
Z.  f.  d.  g.  N.  III;  Eppinger.  Falta,  Rudinger,  W.  kl.  R.  08;  Eppiuger-Hess, 
Z.  f.  kl.  M.  Bd.  68  n.  W.  ni.  W.  09;  Laignel-La vastine,  Gaz.  des  höp.  08;  Caro, 
M.  Kl.  10;  Falta-Newbnrgh-Nobel,  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  42:  Frankl-Hochwart  u. 
Fröhlich,  A.  f.  Pharm.  Bd.  H3;  Borchardt,  M.  Kl.  11;  Leopold-Le vi  u.  Rot- 
schild, Endocrinologie,  Paris  11  u.  A.  Frankl-Hochwart,  M.  Kl.  12:  Marburg, 
Jahresljer.  f.  iirztl.  Forschung  12;  Falta,  Dresel,  Müller  a.  a.  O. 
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fernten  Organe  die  Assimilation  anregende  Hormon  ist  also  ein  auf  die  chemi- 
schen Vorgänge   in   demselben   hemmend  wirkendes. 

Besondere  Bedeutung  erhielt  diese  Lehre  durch  den  Nachweis,  daß  diese 
Wirksamkeit  im  hervorragenden  Maße  den  sog.  Blutdrüsen,  d.  h.  den  Drüsen 
ohne  Ausführungsgang  zukommt,  nämlich  der  Glandula  thyreoidea,  den  Glan- 
dulae i)arathyreoideae,  der  Thymus,  den  Nebennieren,  der  Hypophyse.  Aber 
auch  die  Keimdrüsen,  das  Pankreas,  die  Leber,  die  Darm-Magenschleimhaut, 
die  Niere  nehmen  an  der  inneren  Sekretion  teil.  Neben  der  äußeren  Sekretion 
besteht  also  in  diesen  Apparaten  eine  innere.  —  Diese  Frage  hat  für  uns  ein 
doppeltes  Interesse.  Einmal  hat  der  Sympathicus  innige  Beziehungen  zu 
diesen  Apparaten  der  inneren  Sekretion.  Insbesondere  stehen  die  chromaffinen 
oder  phäochromen  (P  o  11)  Ganglienapparate,  die  sog.  Paraganglien,  dem  sym- 
pathischen System  sehr  nahe.  Unter  diesen  nimmt  den  ersten  Platz  ein  das 
Paraganglion  supraenale,  die  Marksubstanz  der  Nebenniere  (aus  der  das  Adre- 
nalin stammt).  Bezüglich  der  Entwicklungsgeschichte  und  Bedeutung  des 
Interrenal-  und  Adrenalinsystems  der  Nebenniere  verweise  ich  auf  B  i  e  d  1  *). 
Andererseits  haben  die  Produkte  der  inneren  Sekretion  einen  Einfluß  auf  das 
vegetative  Nervensystem,  wie  das  oben  schon  für  das  Adrenalin,  Schilddrüsen- 
sekret, Pituitrin  usw.  angeführt  worden  ist. 

Das  Adrenalin  und  das  ihm  entsprechende  (synthetisch  gewonnene)  Su- 
prarenin haben  einen  mächtigen  Einfluß  auf  die  Vasokonstriktoren;  und  es  ist 
anzunehmen,  daß  dieser  Körper  in  der  Erhaltung  des  physiologischen  Tonus- 
gleichgewichtes des  Gefäßsystems  eine  große  Rolle  spielt.  Zu  den  Folgen  der 
subkutanen  oder  intravenösen  Einführung  dieses  Mittels  gehört  die  Steigerung 
des  Blutdrucks,  über  die  D  r  e  s  e  1  genauere  Angaben  macht.  „Zu  den  sym- 
pathisch erregenden  Wirkungen  des  Adrenalins  gehört  auch  die  Zuckeraus- 
schwemmung  aus  der  Leber;  der  Stichdiabetes,  sowie  der  Diabetes  als  Folge 
von  Hirnerregungen  (Nervenshok)  ist  Adrenalindiabetes."  „Das  Adrenalin 
erhöht  den  Zuckertonus  im  Blute,  indem  es  das  Reserveglykogen  mobilisiert. 
Es  wirkt  auf  das  Pankreashormon  hemmend,  und  umgekehrt  soll  das  Pankreas 
eine  hemmende  Wirkung  auf  die  Adrenalinglykosurie  ausüben"  (Z  u  e  1  z  e  r). 
Dieses  hemmt  mit  seinem  inneren  Sekrete  die  Zuckerbildung  in  der  Leber 
durch  die  Beeinflussung  nervöser  Apparate.  Nach  Chauveau-Kauf- 
m  a  n  n  wirkt  das  Pankreashormon  nur  zum  Teil  direkt  auf  die  Leber,  der 
Hauptsache  nach  auf  die  nervösen  Zentren  der  Zuckerproduktion,  und  zwar 
hemmend  auf  das  Förderungssystem,  erregend  auf  das  Hemmungszentrum. 
Man  vergesse  aber  nicht,  daß  in  diesen  Angaben  noch  viel  Hypothetisches 
steckt.  —  Auch  bei  lokaler  Anwendung  kommt  die  vasokonstriktorische 
Wirkung  des  Adrenalin  zur  Geltung,  und  dieser  Wirkung  verdankt  es  im 
wesentlichen  seine  Aufnahme  in  den  Arzneischatz. 

Nach  Eppinger-Falta-Rudinger  haben  Milchdrüse,  chromaffines 
System  und  Infundibularteil  der  Hypophyse  eine  den  Stoffwechsel  steigernde, 
Pankreas  und  Epithelkörper  sowie  Thymus  (?)  eine  ihn  retardierende  Wirkung. 
Die  Stoffwechsel  fördernde  Gruppe  hat  eine  sympathische  Innervation  und  erregt 
sympathische  Fasern,  während  sie  die  parasympathischen  hemmt.  Umgekehrt 
besitzt  die  retardierende  Gruppe  eine  parasympathische  Innervation,  wirkt  para- 
sympathisch fördernd  und  sympathisch  hemmend.  Für  die  Schilddrüse  wird  eine 
parasympathische  und  sympathische  Innervation  angenommen  sowie  eine  Ein- 
wirkung des  Sekretes  auf  beide  Kategorien  des  vegetativen  Systems  (s.  das 
Kapitel  Morb.  Bas.).  Es  ist  anzunehmen,  daß  alle  endokrinen  Drüsen  unter  der 
Kontrolle  des  autonomen  Systems  ihre  Tätigkeit  ausüben,  wenn  auch  bei 
völliger  Abtrennung  von  allen  zuführenden  Nervenfasern  die  Drüsen  ihr  spezi- 
fisches Sekret  abgeben.  Es  wurde  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  daß 
die  von  den  Drüsen  in  die  Blutbahn  abgegebenen  Stoffe  wiederum  einen  Ein- 
fluß auf  die  Erregungsverhältnisse  im  autonomen  Sj'stem  haben.  Deutlich  ist 
dies  Gegenseitigkeitsverhältnis  an  der  Nebenniere  zu  sehen,  die  sekretorische 
Fasern  vom  Splanchnicus  aus  erhält,  deren  Sekret  andererseits  die  sympathi- 
schen Nervenendigungen  erregt  und  auf  die  Abscheidung  des  Adrenalins  fördernd 

')  1.  c.  S.  femer  Wetschtonmoff:  Die  Anat.  d.  Nebenorg.  d.  Sympath., 
Neurol.  Bote  10;  Pende,  Patol.  del  aparechio  surrenal.  etc.,  Mailand  09;  Goldzieher, 
Die  Nebennieren,  Wiesbaden  11. 
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wirkt.  Es  ist  ohne  weiteres  einzusehen,  wie  kompliziert  unter  diesen  Verhält- 
nissen die  pathologischen  Vorgänge  dort  werden  können,  wo  abnorme  Vor- 
gänge, sei  es  im  autonomen  System,  sei  es  in  den  endokrinen  Drüsen,  eine  Rolle 
spielen  (s.  weiter  unten  im  Kapitel  Sklerodermie  und  C  a  s  s  i  r  e  r ,  Med. 
Kl.  1912).  Unsere  Kenntnisse  sind  für  die  verschiedenen  Gebiete  noch  sehr 
lückenhaft,  über  die  Abhängigkeit  der  Schilddrüsensekretion  vom  Nerven- 
system ist  einiges  bekannt  (0  s  s  o  k  i  n  ,  Z.  f.  Biol.  63,  Ascher  u.  Fl  a  c  k  , 
Z  f.  Biol.  55).  Ein  Antagonismus  zwischen  parasympathischer  und  sympathi- 
scher Reizung  ist  nachgewiesen.  Der  Einfluß  des  Sekrets  auf  das  autonome 
Sj'stem  ist  unzweifelhaft  (Eppinger,  Falta  und  Rudinger,  Z.  f.  kl. 
M  .66),  wahrscheinlich  in  Form  der  Erregbarkeitssteigerung  der  sympathischen 
Fasern.  Über  die  Innervation  der  Glandulae  parathyrsoideae  wissen  wir  nichts, 
dagegen  ist  die  Erregbarkeit  steigernde  Wirkung  ihres  Sekretes  auf  das  auto- 
nome System  bekannt.  Ganz  unzulänglich  sind  unsere  Kenntnisse  über  Inner- 
vation und  "Wirkung  bei  Thymus  und  Keimdrüsen.  Über  die  Hypophyse  ä. 
S.  1430.   Weitere  Einzelheiten  über  die  Innervationsverhältnisse  s.  bei  Müller. 

Zu  den  auf  das  sympathische  Nervensystem  einwirkenden  Reizen  gehört 
der  Schmerz,  Avie  die  unter  seinem  Einfluß  eintretende  Pupillenerweiterung, 
Veränderung  des  Pulses,  Hemmung  der  Magenbewegung  und  Magensekretion 
(nach  Pawlow)  usw.  zeigen.  Auch  Darm  (Hotz)  und  Uterus  werden  in  diesem 
Sinne  beeinflußt.  Ein  Teil  dieser  Einwirkungen  kann  durch  entsprechende 
sensible  Reize  (experimentell)  auch  nach  Ausschaltung  des  Großhirns  erzielt 
werden;  es  muß  also  angenommen  werden,  daß  bei  dieser  Vermittlung  das 
Rückenmark  in  Aktion  tritt.  Durch  M  e  1 1  z  e  r  und  A  u  e  r  ist  für  den  Darm, 
durch  K  e  h  r  e  r  für  den  Uterus  festgestellt,  daß  die  Beeinflussung  der  Be- 
wegung dieser  Organe  durch  sensible  Hautreize  auch  bei  hoher  Durchtrennung 
des  Rückenmarks  oder  bei  Ausschaltung  des  Großhirns  zustande  kommt. 
Müller  meint,  besonders  auch  unter  Berücksichtigung  neuerer  Unter- 
suchungen von  K  a  r  p  1  u  s  und  K  r  e  i  d  1  (Pflügers  Arch.  171),  daß  durch  leb- 
hafte sensible  Reize  eine  allgemeine  Veränderung  der  Bioelektrizität  im  Rücken- 
mark hervorgerufen  wird,  die  durch  die  rami  communicantes  eine  Hemmungs- 
wirkung auf  die  viszeralen  Nerven  ausübt.  —  Schließlich  ist  eine  bedeutende 
Erregungsquelle  für  das  sympathische  Nervensystem  das  Gefühlsleben: 
die  Affekte  und  Stimmungen,  deren  Einfluß  auf  die  körperliche  Sphäre 
seit  langem  bekannt  und  auch  schon  an  verschiedenen  Stellen  dieses  Werkes 
gewürdigt  ist.  Das  Erröten  vor  Scham,  das  Erblassen,  die  Pupillenerweiterung 
und  Gänsehautbildung  im  Schreck,  das  Herzklopfen  bei  Freude,  der  Schweiß- 
ausbruch bei  Angst,  der  Speichelfluß  und  die  Magensekretion  bei  appetit- 
anregenden Eindrücken  usw..  alle  diese  Erscheinungen  sind  zu  bekannt, 
als  daß  eine  weitere  Erörterung  am  Platze  wäre.  Dagegen  herrscht  noch 
große  Unklarheit  bezüglich  des  Sitzes  der  primären  Erregung  und  der  Leitungs- 
bahnen, welche  sie  betritt,  um  von  den  Zentralorganen  zu  den  sympathischen 
Nervenapparaten  zu  gelangen.  Welche  zentralen  Vorgänge  spielen  sich  bei  den 
Stimmungen  ab,  sind  sie  an  ein  bestimmtes  Zentrum  gebunden,  spielen  die 
körperlichen  Erscheinungen  nur  eine  sekundäre  Rolle  oder  ist  der  seelische 
Vorgang,  die  Emotion,  ein  Effekt  der  sich  im  vasomotorisch-viszeralen  System 
abspielenden  Erregungen  (Lange,  Nußbaum)?  Auf  diese  z.  T.  noch  un- 
gelösten Fragen  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Nur  die  Lehre  von  den  kortikalen  Zentren  für  die  durch  das 
autonome  Nervensystem  vermittelten  Funktionen  muß  noch  einmal  gestreift 
werden.  Daß  von  einer  Reihe  von  Forschern,  unter  denen  besonders 
Bechterew  zu  nennen  ist,  vasomotorische  Zentren.  Zentren  für  die  Pupillen- 
bewegung, für  die  Erektion,  für  die  Sekretionen  usw.  in  der  Hirnrinde  an- 
genommen werden,  ist  S.  952  dargelegt  worden.  Bechterew  stützt  sich 
dabei  nicht  allein  auf  Reizversuche,  sondern  auch  auf  die  Tatsache,  daß  die 
entsprechenden  künstlichen  Bedingungsreflexe  (Psychoreflexe)  sich  bei  Tieren 
durch  die  Abi  ragung  der  entsprechenden  Rindengebiete  ausschalten  lassen. 
Lewandowsky-Weber  fanden  am  Stirnhirn  der  Katze  eine  Stelle,  von 
der  aus  das  Sj)lanchnikusgebiet  erregt  werden  konnte.  Es  ist  nicht  zu  be- 
zweifeln und  kann  jederzeit  ad  oculos  geführt  werden,  daß  es  foci  an  der  Hirn- 
rinde gibt,  von  denen  durch  Reizversuche  eine  Pupillenervveiterung  und  ent- 
sprechende Begleiterscheinungen  ausgelöst   werden   können.    Müller  erblickt 
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aber  darin  keinen  Beweis  für  das  Vorhandensein  eines  entsprechenden  Zentrums, 
da  die  Reizung  jedes  sensiblen  Nerven  einen  Einfluß  auf  das  viszerale  System 
ausübe.  Er  stellt  die  Theorie  auf.  daß  durch  die  Stimmunpen  die  Bioelektrizität 
im  ganzn  Gehirn  und  im  Rückenmark  beeinflußt  wird,  und  daß  die  sympathi- 
schen Gangliengruppen  der  verschiedenen  Organe  auch  verschieden  auf  die 
einzelnen  Stimmungsarten  reagieren.  Dadurch  ist  uns  die  Sache  freilich  kaum 
verständlicher  geworden,  und  es  ist  diese  Lehre  besonders  von  L  e  w  a  n  - 
d  0  w  s  k  y  energisch  bekämpft  worden. 

Über  den  Einfluß  der  psychischen  Vorgänge  auf  den  Körper,  insbesondere 
die  Blutverteilung,  haben  in  den  letzten  Jahren  Berger»)  und  besonders 
E.  "Web  er  2)  eingehende  Untersuchungen  angestellt.  Nach  Weber  findet 
schon  bei  der  Aufmerksamkeit  eine  Verschiebung  des  Blutes  von  den  äußeren 
Körperteilen  nach  den  Bauchorganen  statt,  ebenso  bei  Unlustgefühlen,  während 
umgekehrt  bei  Lustgefühlen  ein  Strömen  des  Blutes  von  den  Bauchorganen 
nach  der  Peripherie  erfolgt.  Er  schließt  ferner  aus  seinen  Versuchen,  daß  die 
Gefäßnerven  des  Gehirns  allein  nicht  dem  Vasomotorenzentrum  in  der  Med. 
oblong,  unterworfen  sind,  daß  vielmehr  für  sie  ein  mehr  hirnwärts  gelegenes 
spezielles  Zentrum  existieren  muß.  Bei  Lustgefühlen  komme  es  zu  einer  Zu- 
nahme des  Hirnvolumens,  während  die  Hauptwirkung  eines  Unlustgefühls  die 
Abnahme  des  Hirnvolumens  und  die  Kontraktion  der  Rindengefäße  sei. 
Geistige  Ermüdung  erzeuge  eine  Umkehr  dieser  Reaktion,  das  gleiche  Ver- 
halten trete  bei  Neurasthenie,  Morb.  Basedowii  usw.  zutage.  Diese  und  andere 
bedeutsamen  Feststellungen  Webers  bedürfen  natürlich  noch  der  weiteren 
Nachprüfung  und  sind  einstweilen  mit  Vorsicht  zu  verwerten. 

Es  sind  im  vorstehenden  besonders  die  vasomotorisch-sekretorichen  und 
viszeralen  Vorgänge  berücksichtigt  worden.  Die  „pilomotorischen"  Fasern, 
deren  Funktion  und  Verbreitung  von  Langley  sorgfältig  studiert  worden 
ist,  treten  beim  Menschen  an  Bedeutiing  zurück.  Er  stellte  innige  Beziehungen 
zwischen  der  vasomotorischen  und  pilomotorischen  Innervation  der  Haut  fest. 
Studien  am  Menschen  verdanken  wir  Mackenzie  und  S  o  b  o  t  k  a  (A.  f. 
Dermat.  11).  ferner  besonders  Andre-Thomas  (Le  reflexe  pilomoteur, 
Paris  1922). 

Auf  die  trophische  Bedeutung  des  Sympathikus  schienen  experi- 
mentelle Feststellungen  von  Durdufi,  Fraenkel,  Thoma.  Lapinsky 
u.  a.  hinzuweisen.  Ersterer  sah  nach  Durchschneidung  des  Halsteiles  dieses 
Nerven  bei  jungen  Tieren  Hypertrophie  des  Ohres  entstehen,  Lapinsky 
erzielte  auf  diesem  Wege  Veränderungen  an  der  Gefäßwand.  Doch  hat 
J  o  r  e  s'X  der  zu  negativen  Resultaten  gelangte,  diese  Lehre  bekämpft.  Schwere 
trophische  Störungen,  besonders  an  der  Haut,  wurden  von  Onuf-Collins 
bei  der  Katze  nach  Exstirpation  des  Ganglion  stellatum  und  oberen  Brust- 
sympathicus  beobachtet.  Cassirer  schließt  aus  dem  vorliegenden  Tatsachen- 
material, daß  für  die  Ernährung  der  Haut,  Knochen  und  Gelenke  (die  passiven 
Gewebe)  die  sensible  und  vasomotorische  Leitungsbahn  zur  Verfügung  zu  stehen 
scheine.  Die  häufigste  Ursache  der  trophischen  Störungen  in  'den  passiven 
Geweben  seien  Reize,  die  an  der  sensiblen  Leitungsbahn  angreifen  und  von  da 
auf  das  vegetative  System  übertragen  werden,  um  in  diesem  zur  Peripherie 
zu  gelangen.  Damit  ist  denn  auch  die  Bedeutung  des  Sympathicus  für  diese 
Vorgänge  gekennzeichnet   (über  die  Einzelheiten   .s.  oben). 

Oppenheim  war  seit  langem  eine  Form  der  „vasomotorischen  Muskel- 
atrophie" aufgefallen,  die  er  dann  durch  Luzzatto')  näher  beschreiben  ließ. 
Bestätigende  und  ergänzende  Beobachtungen  brachten  Cassirer  und  P  h  1  e  p  s 


^)  Die  körperlichen  Begleiterscheinungen  der  Gefühlsvorgänge  werden  sogar 
zur  Untersuchung  dieser  letzteren  methodisch  verwertet,  z.  B.  die  Pupillenweite,  die 
Tätigkeit  der  Speicheldrüsen  (Pawlow),  die  Veränderungen  des  Hautwiderstandes 
infolge  der  wechselnden  Schweißbildung  (Veraguths  psycho-galvanisches  Reflex- 
phänomen usw.),  das  Verhalten  der  Vasomotoren  m  den  Extremitäten  in  der  von 
Mosso,  Weber,  Curschmann,  Simons  angewandten  Methodik  usw.  *)  Über  die 
körperlichen  Äußerungen  psych.  Zustände.  Jena  10.  «)  Der  Einfluß  psych.  Vor- 
gänge auf  d.  Körper,  insbes.  die  Blutverteilung.  Berlin  10.  S.  auch  Bumke,  Die 
körperl.  Begleit,  psych.  Vorgänge.  Wiesbaden  09.  *)  Zieglers  Beiträge  Bd.  32.  Vgl. 
dazu  Lapinsky.  V.  A.  Bd.  184.     ^)  Z.  f.  N.  XXIIL 
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( Journ.  Psj' eh.  XVI).  Dann  kamen  die  Erfahrungen  von  S  u  d  e  c  k ,  die  sich 
auf  eine  im  Anschluß  an  leichte  Verletzungen  auftretende  röntgenologisch 
erkennbare  Form  der  Knochenatrophie  bezogen.  Schließlich  lernten  wir  von 
Cassirer  eingehender  beschriebene  Fälle  kennen,  in  denen  nach  einer  eine 
Extremität  treffenden  Verletzung,  die  weder  zu  schweren  Gelenkveränderungen 
noch  zu  völliger  Inaktivität  geführt  hatte,  dagegen  meist  starke  sensible 
Keizerscheinungen  und  vasomotorische  Störungen  verursachte,  eine  fort- 
schreitende Atrophie  sich  entwickelte,  die  sich  auf  die  Muskeln,  das  Subkutan- 
gewebe und  die  Knochen  erstreckt  und  an  den  ersteren  den  Charakter  der 
einfachen  (nicht-degenerativen)  Atrophie  hat.  Hier  haben  wir  eine  Störung 
der  Trophik  vor  uns,  die  wahrscheinlich  durch  eine  Beeinträchtigung  des  sym- 
pathischen (zentripetal-vasomotorischen)  Reflexmechanismus  zustande  kommt. 


Die  Ersclieiimngen  der  Sympathikusläsion  sind  besonders  am 
Halssympathikus  studiert  worden,  und  zwar  wurden  sie  teils  auf  ex- 
perimentellem Wege  —  an  Tieren  (Cl.  Bernard)  und  Hingerichteten 
(H.  Wagner,  H.  Müller,  G.  Fischer)  —  hervorgerufen,  andererseits 
hatten  Verletzungen  und  anderweitige  den  Sympathicus  in  Mitleiden- 
schaft ziehende  Krankheitsprozesse  Gelegenheit  zu  diesen  Beobachtungen 
gegeben.  Vor  einigen  Jahren  hat  die  namentlich  in  Frankreich  häufig 
ausgeführte  operative  Resektion  des  Halssympathikus  und  seiner  Ganglien 
—  behufs  Heilung  der  Epilepsie,  des  Morbus  Basedowii  und  des  j 
Glaukoms  (Chipaulti),  Jonnesco^),  Abadie,  Laborde^),  Braun, 
Jaboulay  u.  a.)  —  Anlaß  geboten,  die  Folgezustände  dieses  Eingriffes 
beim  Menschen  zu  studieren. 

Die  Durchschneidung  des  Sympathicus  am  Halse  bewirkt  nach 
den  berühmten  Untersuchungen  Cl.  Bernards:  Erweiterung  der  Blut- 
gefäße an  der  entsprechenden  Seite  des  Kopfes  mit  Temperaturerhöhung 
der  Haut,  Verengerung  der  Pupille  und  Lidspalte  auf  der  gleichen  Seite, 
zuweilen  auch  Zurücksinken  des  Bulbus  (Enophthalmus).  Die  Gefäß-  ; 
erschlaffung  soll  sich  auch  auf  die  Paukenhöhle,  die  (^horioidea  und 
Retina  sowie  auf  die  Meningen  des  (aehirns  erstrecken. 

Reizung  des  Halssympathikus  bewirkt  Gefäßverengerung  und  !  1 
Temperaturherabsetzung,  Erweiterung  der  Pupille  und  Lidspalte,  Pro-  ,  I 
trusio  bulbi,  außerdem  Schwitzen  der  entsprechenden  Kopfbezirke.  Die  1  i 
Reizung  soll  jedoch  auch  Gefäßerweiterung  im  Gesicht  bewirken  können  }  a 
(Morat,  Abadie,  Weber).  Ferner  hat  man  vom  Halssympathikus  aus  j  S 
die  Sekretion  der  Parotis  und  üntei-kieferspeicheldrüse  angeregt  und 
eine  Beschleunigung  der  Herztätigkeit  hervorgerufen. 

Bezüglich  der  Innervationssphäre  des  Halssympathikus  hat  Jonnesco 
folgende  Angaben  gemacht.  Er  enthält:  1.  pupillenerweiternde  Fasern,  2.  motor. 
Fasern  für  die  glatten  Muskeln  der  Orbita  und  des  Oberlides  resp.  beider 
Lider,  3.  vasokonstrikt.  Fasern  für  Kopf,  Gehirn,  Gesicht,  4.  vasodilat.  Fasern 
für  die  Schleimhaut  der  Wangen,  Lippen,  Zahnfleisch,  Zunge,  Gehirn,  5.  sekre- 
torische für  die  Speichel-,  Tränen-  und  Schweißdrüsen  des  Kopfes,  6.  akzelerat. 
Fasern  für  das  Herz,  7.  hemmende  für  das  Herz,  8.  Respirationsfasern  usw. 
Doch  ist  manche  dieser  Angaben  anfechtbar.  Vor  allem  ist  es  fraglich,  ob  der 
Halssympathikus  auch  vasodilat.  Fasern  enthält.  Schon  FrauQois  Franck 
hat  das  stark  in  Zweifel  gezogen  bezüglich  der  Vasodilatatoren  des  Gehirns, 
der  Sympathicus  habe  auf  das  Gehirn  nur  einen  vasokonstriktorischen  Einfluß. 
Nach   Weber   verlaufen   jedoch   im  Halssympathikus   sowohl   verengernde   als 

')  R.  n.  1898,  99  u,  f.     *)  Arch    des  Sciences  med.  de  Boucarest,  1900,  femer:" 
Chirurgie    du    grand   Sympath.    Congr^s   Internat,    de  Lisbonne,   ref.  R.  n.  06.     *)  R. 
n.  1898. 
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erweiternde  Fasern  für  die  Hirngefäße,  während  wir  bei  Müller  (1.  c.  S.  81) 
auch  jetzt  noch  die  Angabe  finden,  daß  die  Vasomotorenbahnen,  welche  vom 
Halssympathikus  ausgehen,  ausschließlich  der  Vasokonstriktion  dienen. 
K  n  a  u  e  r  und  B  i  1 1  i  g  h  e  i  m  e  r  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  50)  nehmen  dagegen 
wieder  gefäßerweiternde  Fasern  für  das  Gesicht  im  Halssympathikus  an. 
Ferner  ist  es  nicht  außer  acht  zu  lassen,  daß  die  Nervenbündel  für  das  Herz 
und  die  Lungen  schon  aus  dem  Ganglion  stellatum  austreten,  also  nicht  mehr 
dem  eigentlichen  Halssympathikus  angehören. 

Der  experimentellen  Durchschneidnng  entsprechende  Störungen  sind 
beim  Menschen  teils  nach  Verletzungen  durch  Stich,  Schuß,  Hieb  und 
besonders  bei  Operationen  am  Halse  bzw.  direkter  operativer  Resektion 
und  Exstirpation  des  Sympathicus  oder  seiner  Ganglien  (Chipault, 
Jonnesco,  Jaboulay  u.  a.),  teils  bei  Läsion  des  Nerven  durch  Ge- 
schwulstkompression (Drüsentumoren,  Struma,  Aortenaneurysma,  Hals- 
rippe Mayon,  ref.  N.  C.  17  usw.)  von  Ogle,  Nicati^),  Seeligmüller"), 
Möbius,  Stewart^)  u.  a.  beobachtet  worden.  Strumen  brauchen  nicht 
sehr  umfangreich  zu  sein,  um  den  Sympathicus  durch  Kompression  zu 
tangieren;  es  sind  vielmehr  besonders  die  flachen,  die  mehr  oder  weniger 
weit  nach  hinten  reichen,  die  ihn  gefährden  (H eilig enthal*),  Kaelin, 
Z.  f.  Chir.  134).  Dieser  Autor  weist  ferner  darauf  hin,  daß  die  Hals- 
gefäße und  der  Vagus  vor  dem  sie  bedrängenden  Tumor  ausweichen 
können,  während  der  Sympathicus  festgeheftet  ist.  Daß  auch  am  Sym- 
pathicus selbst  Tumoren  vorkommen,  besonders  Neurome  sowie  das 
Sympathoma  embryonale  (L.  Pick^),  eigene  Beobachtung  Cassirer, 
P.  Freund,  Frankf.  Ztschr.  f.  Path.  XIII),  verdient  Beachtung.  —  In 
einem  von  Holz  beschriebenen  Falle  hatte  eine  akut  entstandene 
Schwellung  der  Thyreoidea  erst  die  Erscheinungen  einer  Reizung,  dann 
die  der  Lähmung  des  Sympathicus  hervorgebracht.  Auf  eine  puerperale 
Entstehung  der  Sympathikuslähmung  deuten  Beobachtungen  von  Homer**) 
und  Michel').  Auch  bei  Diabetes  sind  Symptome  der  Sympathikus- 
erkrankung konstatiert  worden.  Nach  einigen  Erfahrungen  scheinen  die 
tuberkulösen  Prozesse  der  Lungenspitze  den  Sympathicus  direkt  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  zu  können  (Bouveyron®),  Barrel,  Souques^), 
Isola^").  Besonders  aber  ist  der  Morbus  Addisonii,  der  M.  Basedowii, 
die  Hemiatrophia  facialis  (vgl.  dazu  die  entsprechenden  Kapitel)  und 
auch  das  Glaucom  auf  eine  Erkrankung  dieses  Nerven  bezogen  worden. 
Schließlich  hat  Oppenheirn^^)  einen  Fall  von  hereditärer  Sym- 
pathikuslähmung (bei  einem  Zwilling)  beobachtet,  bei  dem  die  Er- 
scheinungen sich  ganz  oder  teilweise  erst  im  späteren  Leben  entwickelten. 
Er  brachte  sie  in  Analogie  zu  gewissen  Formen  der  hereditären  Augen- 
muskellähmung. Die  Kombination  einer  angeborenen  einseitigen  Inner- 
vationsstörung  des  Halssympathikus  mit  angeborener  Augenmuskel- 
lähmung wurde  dann  von  MicheP^)  beschrieben.  Oppenheim  sah  einen 
weitereu  Fall,  in  welchem  nur  ein  Teil  der  Erscheinungen  schon  in  der 
ersten  Lebenszeit  vorhanden  war,  während  sich  erst  im  reiferen  Alter 
neue  hinzugesellten  und  das  Bild  der  einseitigen  Lähmung  des  Hals- 
sympathikus  vervollständigten.     Er  hat  ferner  auf  Grund  weiterer  Er- 

•)  La  Paralysie  du  nerf.  sympath.  cervical.,  Diss.  Zürich  1873.  *)  B.  k.  "W. 
1870,  1872  und  Habilitationsschrift  Halle  1876.  »)  Brit.  med.  Journ.  Ol.  *)  A.  f. 
P.  XXXIII.  ")  B.  k.  W.  12.  6)  Kl.  M.  f.  Aug.  VII.  ')  Graefe-Saemischs  Hand- 
buch IV.  s)  Lyon  med.  1899  u.  R.  n.  02.  »)  Soc.  med.  des  hop.  de  Paris  02. 
»•)  vgl.  Z.  f.  g.  N.  28.     11)  N.  C.  03.     i*)  Z.  f.  Aug.  X. 
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ialirungen  betont,  daß  es  eine  angeborene  Schwäche  des  Sympathikus 
{besonders  des  Halssympathikus)  gibt,  die  sich  darin  äußert,  daß  er 
weniger  resistent  gegen  die  ihn  treffenden  Schädlichkeiten,  z.  B.  Kom- 
pression und  Trauma  ist.  PoUak  (W.  kl.  W.  13)  beschreibt  eine  ein- 
seitige angeborene  Sympathikuslähmung,  die  vielleicht  auf  luetischer  Basis 
entstanden  war. 

Neuerdings  bezeichnet  auch  Negro  den  Claude  Bernard-Horner- 
•schen  Syraptomenkomplex  als  ein  nicht  seltenes  Stigma  degenerationis,  be- 
sonders bei  Epileptikern.  Affektionen  des  okulären  Sympathicus  auf  unbe- 
kannter Grundlage  beschreibt  Halben,  D.  m.  W.  09. 

Während  des  letzten  Krieges  ist  eine  größere  Reihe  von  Verletzungen 
-des  Halssympathikus  beobachtet  worden.  Eine  Zusammenstellung  findet 
:sich  bei  Karplus,  W.  kl.  W.  19,  der  über  32  Fälle  berichtet.  Einzel- 
^eobchtungen  sind  mehrfach  mitgeteilt  worden  (Redlich,  N.  C.  15,  Stern, 
N.  C.  15,  Russef,  Z.  f.  Augenh.  15,  Körner,  M.  m.  W.  16,  Jickels,  Kl. 
Bl.  f.  Aug.  56,  Wilde,  A.  f.  Ps.  56,  Gross,  M.  m.  W.  17,  Gierlich, 
XC.  18,  Andre  Thomas,  Pr.  med.  18,  Ridder,  B.  kl.  W.  19,  Villaret, 
Faure,  Beaulieu,  La  presse  med.  18). 

Als  Zeichen  der  Lähmung  des  Sympathicus  cervicalis  finden  sich 
folgende  Erscheinungen:  1.  am  konstantesten  die  Verengerung  der  gleich- 
seitigen Pupille;  dabei  ist  die  Lichtreaktion  erhalten,  aber  zuweilen 
etwas  träge  und  weniger  ausgiebig.  2.  Verengerung  der  gleichseitigen 
Lidspalte  (Fig.  565).  3.  Weniger  konstant  ist  schon  das  Zurückweichen 
des  Bulbus,  auch  entwickelt  sich  diese  Erscheinung  erst  allmählich.  Sie 
wird  auf  eine  Atrophie  des  Fettes  in  der  Orbita  und  auf  Lähmung  des 
sog.  M.  orbitalis,  eines  beim  Menschen  nur  wenig  entwickelten  glatten 
Muskels  in  der  Orbita,  zurückgeführt  (Nicati).  Die  Bedeutung  des 
letzteren  Faktors  betont  neuerdings  Karplus.  In  einzelnen  Fällen  soll 
ein  Stadium  des  Exophthalmus  der  Entwicklung  des  Enophthalmus 
vorausgegangen  sein  (?).  Auch  ein  Weicherwerden  des  Bulbus,  eine 
Herabsetzung  der  Spannung  wurde  zuweilen  konstatiert.  Darüber  be- 
aichten  neuerdings  Metzner  und  Wölfflin,  Arch.  f.  Ophth.  89  u.  91,  und 
Wölfflin,  Arch.  f.  Ophth.  100,  die  den  Erscheinungen  am  Auge  bei 
experimenteller  oder  klinischer  Schädigung  des  Halssympathikus  eine 
besonders  ausführliche  Darstellung  widmen.  Miosis  und  Ptosis  gehen 
ihrer  Intensität  nach  oft  parallel.  Die  sympathische  Anisokorie  ist  bei 
Helladaptation  viel  geringer  als  bei  Dunkeladaptation.  Hypotonie.  Ei)iphora. 
vermehrte  Füllung  der  konjunktivalen,  retinalen  und  uvealen  Gefäße. 
Abflachung  der  Bindehaut,  Verlust  der  Retraktionsfähigkeit  der  Nick- 
haut beim  Tier,  Dekoloration  in  der  Iris  werden  besproclien.  Bemei'kens- 
wert  ist  die  Angabe,  daß  die  Wirkung  auf  die  Pupille  stärker  nach 
pjxstirpation  des  Ganglion  als  nach  Durclischneidung  des  Halssympathikus 
zutage  tritt  Auch  Cobb  and  Scarlett,  Arch.  of  Neur.  III  berichten 
über  weitere  Einzelheiten.  Über  Depigmentierung  der  Iris  berichtet 
noch  Wardenberg  (ref.  0.  f.  d.  g.  Phys.  192u).  4.  Erweiterung  der 
Gefäße  an  der  entsprechenden  Gesichts-  und  Kopfhaut.  Diese  Erscheinung 
wird  nicht  nur  oft  vermißt,  sondern  es  wurde  unter  gleichen  Ver- 
hältnissen auch  eine  Verengerung  beobachtet.  Nicatis  Ansicht,  daß 
diese  dann  ein  zweites  Stadium  bilde,  während  Erweiterung  vorausgehe, 
ist  mit  Recht  zurückgewiesen  worden,  wenn  auch  ähnliche  Anschauungen 
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s<  hon   von   den   Physiologen   ausgesprochen   waren   und   zu   der  Schluß- 
tolirerung   geführt   hatten,   daß   die   in   der  Gefäßwand   liegenden   Syni- 
pathikusganglien    mit    der    Zeit    ihren    regulatorischen    KinÜnß    geltend 
machen    (Goltz  ^)    und    Ostrumoff-)).     Es   ist   wohl    anzunehmen,    daß 
die  Gefäßverengerung  nur  bei  Läsionen  vorkommt,  die  keine  vollkommene 
Leitungsunterbrechung    bedingen,    so    daß    sich   Reizsymptorae   mit    den 
Liihmungserscheinungen  verbinden.     Heiligenthal   betont,  daß  weniger 
das  Verhalten  der  Hauttemperatur  und  der  Gefäßfüllung  an  und  für  sich 
als    die    Art    der    Reaktion    auf    die    das   Gefäßnervensystem    treffenden 
L'eize  —  psycliische   Erregung,   körperliche   Anstrengung   —   charakte- 
ristisch sei.     Das  wird  auch  von  Conzen**)  bestätigt.     5.  Auidrosis  der 
entsprechenden    Gesichtshälfte    als    ganz    inkonstantes     bzw.    vorüber- 
gehendes (Jonn  es  co- Flor  esco^))S3'mptom.   Auch 
Hyperidrosis   wurde    unter    gleichen   Bedingungen 
zuweilen,    ja    bei    der    operativen    Lähmung    des 
Sympathicus    sogar    meistens    als  vorübergehende 
Erscheinung    gefunden.      Jendrassik'"^)   gibt   an, 
daß  er  Auidrosis  bei  hoch  oben  am  Halse  sitzender 
Läsion,  Hyperidrosis  bei  tiefer  sitzender  beobachtet 
habe.     In  ähnlichem  Sinne  haben  sich  neuerdings 
Laignel-Lav astine    und    Can tonnet*^)    aus- 
gesprochen.    Einen   sehr   merkwürdigen    Fall   der 
Kombination  von   Miosis   und   Ptosis   und   gleich- 
zeitiger Auidrosis   der   Kopf-,   Gesichts-,   Nacken-,  ■-'«^' 
Hals-.    Arm-,    Brust-    und    Rückenhälfte    bis    zur  -^ 
Mamilla  abwärts  beschreibt  Fischer  (Z.  f.  d.  g.  N.     j 

u.  Ps.  i>ö)  nach  Schuß  Verletzung  in  der  Höhe  des     ' — 

IT.  Brustwirbels.  Da  ein  autoptischer  Befund  Yig.  ögs.  verengemng  der 
nicht  vorliegt,  erscheint  die  Deutung  des  Falles  unuen  Lidspaite,  geringere 
unsicher.  Higier  sagt  mit  Recht:  Der  moto- 
rische Teil  des  Hornerschen  Symptomenkom- 
plexes scheint  in  allen  Fällen  da  zu  sein,  die 
vasomotorisch-trophisch-sekretorischen  Störungen 
nur  bei  tiefersitzenden  Läsionen.     6.  Abmagerung 

der  entsprechenden  Gesichtshälfte  (Seeligmüller.  Möbius,  eigene 
Beobachtung,  Jaquet,  Bouveyron,  Barrel,  vgl.  dazu  das  Kapitel 
Hemiatrophia  facialis).  Heiligen thal  will  die  Erscheinung  durch 
Schwund  des  Fettgewebes  erklären. 

Ausnahmsweise  wurde  ein  vorzeitiges  Ergrauen  der  Kopfhaare  auf 
der  Seite  der  Erkrankung  beobachtet  (Oppenheim). 

Veränderungen  der  Herztätigkeit  sind  beim  Menschen  unter  diesen 
Verhältnissen  nicht  wahrgenommen  worden.  Nicati  meint,  daß  der 
Sympathicus  der  anderen  Seite  zur  Regulierung  der  Herztätigkeit  aus- 
reiche. Es  bedarf  nicht  dieser  Hypothese,  da  für  die  Linervation  des 
Herzens  tiefere  Abschnitte  des  Sympathicus  in  Betracht  kommen. 
Möbius  wies  noch  darauf  hin,  daß  auch  die  Pnpillenerweitefung  auf 
sensible  Reize  auf  der  Seite  der  Lähmung  ausbleibt,  doch  haben  in 
dieser  Frage  die  neueren  Erfahrungen  zu  anderen  Resultaten  geführt, 

')  Pflüo-.  Arch.  XI.  *)  Pflüg.  Arch.  XII.  »)  Inaug.-Diss.  Leipzig  04.  *)  Joum. 
d.  Physiol.  TV  uad  Arch.  med.  de  Boucarest.     '")  Y.  A.  Bd.  145.     ")  Gaz.  des  hop.  10. 


der     linken     PupiHe     und 
leichtes   Zuiücksiuken    des 
Bulbus  bei  Kompression  des 
linken   Sympathicus   durch 
eine  Struma 
(Oppenheims  Beob- 
achtung.) 
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Die  Zeichen  der  operaiiveu  Lähmung  des  Halssympathikus  durch 
Resektion  des  Nerven  bzw.  des  obersten  Ganglions  decken  sich  mit  den 
geschilderten:  Am  konstantesten  waren  die  okulopupillären  Symptome, 
die  Hj'perämie  und  Temperaturerhöhung  war  auch  meist  vorhanden, 
bildete  sich  aber  gewöhnlich  ebenso  wie  die  Hyperidrosis  bzw.  Anidrosis 
innerhalb  weniger  Tage  oder  selbst  eines  Tages  wieder  zurück.  Auch 
Hemiatrophie  soll  einmal  nach  dieser  Operation  entstanden  sein.  Donath 
fand  den  elektrischen  Leitungswiderstand  an  der  Haut  der  entsprechen- 
den Gesichtshälfte  herabgesetzt.  Jonnesco  rechnet  zu  den  vorüber- 
gehenden Symptomen  noch  vei  mehrte  Speichel-,  Nasen-  und  Tränen- 
sekretion. Tränenfluß  wurde  auch  von  Heiligenthal  in  einem  seiner 
Fälle  beobachtet. 

Schon  aus  den  Untersuchungen  von  Budge,  Claude  Bernard, 
Schiff  und  Vulpian  ging  hervor,  daß  die  Erscheinungen  an  der  Pupille 
und  den  Kopfgefäßen  bei  der  postganglionären  Durchtrennuug  des  Nerven 
(oberhalb  des  Gangl.  supremum)  stärker  hervortreten  als  bei  der  prä- 
ganglionären und  daß  dabei  die  „paradoxe  Pupillen erweiterung"  Langen- 
dorffs  beobachtet  wird,  indem  sich  die  Pupille  auf  sensible  und  psychische 
Reize  maximal  erweitert.  Lewandowsky  i)  u.  a.  führen  die  Erscheinung 
darauf  zurück,  daß  die  Denervation  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des 
Muskelgewebes  verursache.  Neuerdings  wurde  dann  festgestellt,  daß 
unter  denselben  Verhältnissen  eine  gesteigerte  Adrenalinreaktion  zutage 
tritt  (Meltzer,  Meltzer- Auer,  Cords  -)).  Werden  von  einer  l"/,,,^  Lösung 
innerhalb  von  5  Minuten  3  x  je  2  Tropfen  in  den  Konjunktivalsack  ein- 
geträufelt, so  ruft  das  in  der  Norm  keinen  Effekt  hervor,  während  sich 
bei  postganglionären  Aifektionen  des  Sympathicus  innerhalb  einer 
Viertelstunde  Mydriasis  auf  der  gelähmten  Seite  entwickelt.  Cords 
hat  das  z.  B.  bei  Verletzungen  im  Bereich  des  Augensympathikus  fest- 
gestellt. Wilde  hat  die  Erscheinung  in  seinen  Fällen  vermißt.  Dagegen 
soll  das  Ausbleiben  der  Mydriasis  auf  Kokain-Einträufelung  (Lösung 
unter  3  %)  bei  Sympathikuslähmungen  jedes  Sitzes  nachzuweisen  sein. 
Bei  doppelseitiger  Resektion  soll  das  Verhalten  der  okulopupillären  Er- 
scheinungen auf  den  beiden  Augen  nicht  immer  ein  gleichmäßiges  sein. 

Da  der  Sympathicus  cervicalis  durch  Traumen  selten  allein  be- 
troifen  wird,  kommt  es  naturgemäß  oft  zu  umfassenderen  Symptomen- 
komplexen durch  die  Läsion  anderer  Nerven,  so  spricht  Minor'*)  von 
einem  Typus  glossovago- sympathicus,  einem  Typus  vago-sympathicus  und 
einem  Typus  sympathicus  purus.  Eine  gemeinsame  Verletzung  des  Hypo- 
glossus,  Sympathicus,  Glossopharyngeus  und  Vagus  beschreiben  Villaret 
et  Faure  Beaulieu  (Presse  med.  18)  als  Syndrom  des  hinteren  retro- 
parotidalen  Raumes,  was  genau  dem  ersten  Typus  von  Minor  entspricht. 

Unsicherer  sind  unsere  Kenntnisse  in  bezug  auf  die  Symptome  der 
Sympathikusreizung  beim  Menschen,  doch  ist  es  zu  beachten,  daß 
die  zugrunde  liegenden  Affektionen  fast  immer  gleichzeitig  auch  die 
Bedingungen  für  Lähmung  der  Sympathikusfaseru  schaffen.    Gewöhnlich 


>)  Ber.  d.  Berl.  Akad.  1900,  die  Funkt,  d.  zentral.  Nerv.  Jena  07.  «)  Die 
Adrenalinmydriasis  und  ihre  diagnost.  Bedeutung,  Wiesbaden  11;  Derselbe  N.  C.  11 
und  Uraefes  Arch.  10.     S.  auch  Schur,  Z.  f.  Aug.  11.     »)  N.  C.  09. 
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folgen  die  Lähmungssymptome  auf  die  der  Keizung  oder  sie  bestellen 
nebeneinander.  Seeligmüller  hat  Erweiterung  der  Pupille  im  Verein 
mit  Abdachung  der  Wange  beobachtet.  Auch  Erweiterung  der  Lidspalte 
und  Protusio  bulbi  ist  hierherzurechnen.  Träge  Reaktion  der  erweiterten 
Pupille  wurde  von  F.  Pick  konstatiert.  Daß  es  bei  Reizung  des  Sym- 
pathicus  zu  Hyperidrosis  kommt,  behauptet  Conzen,  doch  kann  in  dieser 
Beziehung  von  Gesetzmäßigkeit  keine  Rede  sein. 

Über  Schmerzen  im  Innervationsgebiet  des  Halssympathikus  bei 
Läsionen  dieses  Nerven  ist  wenig  bekannt,  doch  vermutet  Oppenheim  nach 
eigenen  Erfahrungen  und  einer  Beobachtung  Bouveyrons,  daß  Neuralgien 
dieser  Lokalisation  vorkommen.  Cassirer  hat  auch  weiterhin  eine  Reihe 
von  Fällen  beobachtet,  in  denen  die  Schmerzen  dem  Ausbreitungsgebiet 
des  Halssympathikus  entsprachen  und  auch  den  Charakter  von  Gefäß- 
schmerzen trugen,  dabei  anfallsweise  eintraten.  Die  Exstii-pation  des 
Nerven  blieb  in  einem  dieser  Fälle  ohne  Nutzen.  Interessant  ist  die 
Angabe  Kochers,  daß  sich  bei  Operationen  am  Halssympathikus,  be- 
sonders bei  Zerrung,  Schmerzen  in  den  Ohren,  Kiefern  usw.  einstellen 
können.  Auch  Cassirer  spricht  von  sensiblen  Reizerscheinungen  im 
vegetativen  System,  die  sich  durch  ihre  Lokalisation  und  die  Qualität 
des  Schmerzes  (thermischer  Schmerz)  von  denen  im  animalen  System  unter- 
scheiden. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  einmal  daran  zu  erinnern,, 
daß  Erkrankungen  des  Rückenmarks  (Centrum  ciliospinale)  einen  Teil 
der  beschriebenen  Erscheinungen  hervorrufen  können,  daß  ferner  von 
der  Hirnrinde  sowie  vom  Zwischenhirn  und  Pons  aus  viele  dieser  Sym- 
ptome auszulösen  sind,  und  daß  sie  zum  Teil  auch  bei  den  funktionellen 
Neurosen  vorkommen.  Besonders  ist  es  dann  noch  im  Auge  zu  behalten, 
daß  einige  der  Erscheinungen,  namentlich  die  Pupillenerweiterung,  sehr 
oft  auf  reflektorischem  Wege  zustande  kommen. 

Über  die  Erkrankungen  des  Brust-  und  Bauchsympathiku^ 
ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt.  Daß  das  sympathische  und  para- 
sympathische Nervensystem  bei  den  Erkrankungen  des  Herzens  eine 
große  Rolle  spielt,  liegt  auf  der  Hand.  Wir  wissen,  daß  die  im  Vagus- 
verlaufenden parasympathischen  Fasern  die  Funktionen  des  Herzens  in 
jeder  Hinsicht  hemmen,  sie  setzen  die  Schlagfolge,  die  Kraft  und  An- 
sprechbarkeit des  Herzens  herab  und  verzögern  die  Überleitung.  Die 
antagonistischen  Funktionen  werden  durch  die  im  Accelerans  verlaufenden 
sympathischen  Fasern  ausgeübt.  Durch  den  dauernden  Einfluß  dieser 
beiden  Nervengattungen  kommt  ein  stabiles  Gleichgewicht  zustande. 
Bezüglich  der  subjektiven  Beschwerden,  besonders  bei  Angina  pectoris, 
ist  es  zweifelhaft,  inwieweit  die  sensibeln,  durch  Spinalganglien  zum 
Rückenmark  ziehenden  Fasern  bei  der  Vermittlung  dieser  Empfindungen 
ins  Spiel  treten,  ferner  ob  es  sich  um  Reizzustände  im  parasympathischen 
oder  sympathischen  Sj'stem  handelt,  oder  ob  beides  vorkommt  und  zu 
differenzieren  ist.  Bei  der  vasomotorischen  Angina  pectoris  sollen  vagus- 
lähmende und  gefäßerweiternde  Mittel  günstig  wirken.  Daß  derartige 
Zustände  auch  reflektorisch,  besonders  vom  Magendarmapparat,  z.  B. 
durch  Flatulenz  ausgelöst  werden  können,  verdient  volle  Beachtung. 
Im  Geleit  der  im  Nervenapparat  des  Herzens  auftretenden  sensibeln  Reiz- 
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zustände  kommen  anderweitige,  wohl  reflektorisch  ausgelöste  Funktions- 
störungen in  der  viszeralen  Sphäre,  wie  Speichelfluß,  Urina  spastica  usw. 
vor.  Auch  aus  der  Beschaffenheit  des  Pulses  und  Blutdrucks  können 
Schlüsse  auf  den  speziellen  Sitz  der  Affektion  nur  mit  Vorsicht  gezogen 
werden,  weil  die  Verhältnisse  zu  komplizierte  sind.  Etwas  weiter  scheint 
die  pharmakol.  Differenzierung  zu  führen  (s.  oben). 

Auch  über  die  Erkrankungen  des  Bauchsympathikus  besitzen 
wir  wenig  positive  Kenntnisse.  Sicher  kommen  nervöse  Darmschmerzen, 
Eingeweideneuralgien  (vgl.  das  entsprechende  Kapitel)  vor,  die  man  auf 
den  Plexus  coeliacus  bzw.  das  Ganglion  coeliacum  und  den  Splanchnicus 
bezogen  hat  (An stie,  Fürbringer,  Buch,  Hoffmann,  Robinson  u.  a.). 
In  den  Fällen  dieser  Art,  die  ich  (Oppenheim)  in  ziemlich  großer  Zahl 
gesehen  habe,  handelte  es  sich  fast  immer  um  eine  Erscheinung  der 
Hysterie  oder  Neurasthenie.  Besonders  bestimmt  ist  von  Buch^) 
betont  worden,  daß  bei  entzündlichen  Veränderungen  das  sympathische 
Nervensystem  zum  Ausgangsort  heftiger  Schmerzen  werde,  die  sich  als 
Gastralgie,  Neuralgia  hepatis  usw.  äußern  und  mit  entsprechender  Druck- 
empfindlichkeit des  sonst  unempfindlichen  Sympathicus  einhergehen. 
Higier  unterscheidet  eine  spontane  Form  des  nervösen  Darmschmerzes 
(Splanchnicus-Neuralgie),  eine  toxische  (wie  bei  Bleikolik),  eine  infektiöse 
resp.  metasyphilitische  bei  gastrischen  Krisen.  Mackenzie  spricht  von 
den  diese  Reizzustände  im  Bereich  der  Eingeweide  begleitenden  motori- 
schen und  Organrefiexen  und  versteht  unter  ersteren  Kontraktionen  der 
äußeren  Muskulatur  in  der  betreffenden  Sphäre  (z.  B.  der  Bauchmuskeln 
bei  Appendicitis)  und  unter  letzteren  Reflexerscheinungen  in  den  visze- 
ralen Gebieten  selbst,  wie  Speichelfluß,  Gastrosukkorhoe,  Erbrechen, 
peristaltische  Unruhe  usw.  Bei  Erkrankung  des  Nierenbeckens  und  Harn- 
leiters sitze  der  Schmerz  im  Hoden,  der  viszeromotorische  Reflexkrampf 
in  M.  cremaster  und  transversus  usw.  Ferner  vermittelt  der  Splanchnicus 
die  Hemmung  der  Darmbewegungen  bei  Cholelithiasis,  Nierenkolik,  Peri- 
tonitis, eingeklemmter  Hernie  usw.  Über  die  Folgen  der  experimentellen 
Läsionen  des  Splanchnicus  und  Plexus  coeliacus  lauten  die  Angaben 
recht  verschieden.  Nach  Vogt-Popielski  soll  die  Resektion  der  Splanch- 
nici  keine  dauernden  Funktionsstörungen  im  Bereich  des  Darmes  und 
der  Nieren  zur  Folge  haben.  Zu  anderen  Resultaten  gelangten  Onuf- 
Collins  und  Laignel-Lavastine,  letzterer  beobachtete  nach  Abtragung 
des  Plexus  solaris:  Hyperämie  der  I^auchorgane,  Erbrechen,  Diai-rlioen, 
Oligurie,  allgemeinen  Kräfteverfall  usw.  F.  A.  Hoff  mann'-)  leitete  vom 
Plexus  coeliacus  folgende  Symptome  ab:  Schmerzen  in  der  Oberbauch- 
gegend, die  in  die  Sakral-  und  Glutealgegend  ausstrahlen  und  mit  Polyurie, 
Obstipation  und  Entleerung  eines  dem  Schafkot  ähnlichen  Stuhles  einher- 
gehen. Ich  habe  das  Auftreten  farbloser  d.  h.  grauweißer  Stühle  als 
vorübergehende  Erscheinung  bei  heftigen  Schmerzattacken  dieses  Sitzes 
im  Verlauf  einer  klimakterischen  Neurose  beobachtet.  Eine  emotive  Ent- 
stehung des  Ikterus  wiid  auch  behauptet  (Frerichs,  Potain,  Picard, 
Keinbold)  und  scheint  mir  kaum  zweifelhaft.    Exner-.Taeger')  fanden, 

»)  W.kl.  R.  02  und  DuboiB-Reymonda  Arch.  Ol.  S.  aucliHönck,  W.  kl.  R.  Ol 
und  C.  f.  N.  07  (Ref.);  ferner  Vitek,  Casop.  ces.  lek.  07,  N.  C.  09.  2)  M.  m.  W.  02. 
8)  Mitt.  ürenzgeh.  XX. 
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daß  nach  Exstirpation  des  Ganglion  coeliacuni  gleiche  Reize  bedeutend 
länger  dauernde  Dannkontraktionen  auslösen,  woraus  sie  schließen,  daß 
aus  dem  Ganglion  Hemnuingsfasern  für  dio  Darmbewegung  entspringen. 
Müller  bekennt,  daß  wir  über  die  Symptomatologie  der  Erkran- 
kungen der  prävertebralen  Ganglien  so  gut  wie  nichts  wissen. 

lu  der  französ.  Literatur  war  eine  Zeitlang  auch  von  einer  Chirurgie  des 
Bauch-  und  Beckensympathikus  die  Rede  Iz.  B.  Jaboulay,  Pa  tel-V^  i  annay*)]. 
Vallas-Cotte*)  haben  bei  gastrischen  Krisen  eine  Dehnung  des  Sydanchnicus 
vorgenommen,  angeblich  mit  Erfolg. 

In  einem  sehr  dunklen  Falle  von  Abzeßbildung  neben  der  Brust- 
wirbelsäule und  Atrophie  des  Sympathicus  bestand  intra  vitam  ein  halb- 
seitiges Ödem,  das  sich  über  die  ganze  entsprechende  Körperhälfte 
erstreckte.  Einmal  wurde  Leibesschw^ellung  und  Ascites  auf  eine  Neu- 
ritis des  N.  splanclmicus  bezogen.  Doch  sind  derartige  Beobachtungen 
ganz  vereinzelt  und  in  ihrer  Deutung  unsicher. 

tJberhaupt  liegt  die  pathologische  Anatomie  des  Sympathicus  noch  sehr 
im  Argen.  In  der  älteren  Literatur,  die  von  Eulenburg  und  G  u  1 1  - 
mann  *)  zusammengestellt  wurde,  ist  von  Atrophie  und  Degeneration  vielfach 
die  Rede;  später  haben  Fleiner,  Schapiro,  Hezel,  Marchand, 
Jellinek.  Horand  (R.  n.  11)  u.  a.  über  positive  Befunde  Mitteilung  ge- 
macht, und  hat  dann  Graupner  über  fremde  und  eigene  Beobachtungen  be- 
richtet. S.  ferner  "Wiesel  (Z.  f.  Heilk.  XXIV)  und  Neusser  (Nothnagels 
Handbuch  XVIII).  Es  läßt  sich  aber  auf  Grund  des  vorliegenden  Materials 
eine  Pathologie  des  Sympathikus  nicht  entwerfen,  wir  können  nicht  einmal 
von  einem  einzigen  bestimmt  charakterisierten  Krankheitsprozeß  am  Sympa- 
thicus sagen,  daß  ihm  ein  klinisch  wohlcharakterisiertes  Symptomenbild  ent- 
spricht. Teils  sind  die  positiven  Veränderungen  bei  allgemeinem  Marasmus, 
teils  bei  Erkrankungen  des  zentralen  Nervensystems  (Tabes,  kombinierte  Strang- 
erkrankung, multiple  Sklerose  [G  r  a  u  p  n  e  r]),  und  am  häufigsten,  aber  keines- 
wegs regelmäßig,  bei  Morbus  Addisonii  und  M.  Basedowii  gefunden  worden. 
Ehr  ich  (Bruns  Beitr.  XXVIII)  hat  gewisse  Veränderungen  auch  an  dem 
dem  Lebenden  entnommenen  Sympathicus  cervicalis  (bei  Morbus  Basedowii) 
nachgewiesen,  sie  aber  als  sekundäre  angesprochen. 

Die  Neurosen  im  Bereich  des  autonomen  Nervensystems. 

Ein  großer  Teil  der  durch  das  sympathische  und  parasympathische 
Nervensystem  vermittelten  Symptome  hat  schon  au  verschiedenen  Stellen 
dieses  Werkes,  besonders  in  dem  Kapitel  der  großen  Neurosen,  der 
Hj'sterie  und  Neurasthenie,  eine  Besprechung  gefunden.  Die  Rolle, 
welche  diese  Nervenapparate  bei  den  emotiven  Vorgängen  spielen,  ist 
dort  gew^ürdigt  und  nicht  zum  wenigsten  davon  ihre  große  Bedeutung 
für  die  Psychopathologie  der  Hysterie  und  Neurasthenie  abgeleitet  worden. 
Handelt  es  sich  auch  da  nur  um  eine  Komponente  des  umfassenden 
Symptomenkomplexes,  so  w'urde  doch  schon  hervorgehoben,  daß  es  Formen 
und  Fälle  der  Neurasthenie  gibt,  bei  denen  die  auf  das  autonome  Nerven- 
system zu  beziehende  Symptomatologie  die  vorherrschende  ist  oder  gar 
das  Wesen  des  Leidens  ausmacht. 

Hierher  gehören  auch  plötzlich  einsetzende  Attacken  von  Rötung 
des  Gesichtes,  Kopfes  und  Halses  mit  dem  Gefühl  der  Hitze,  des  Pul- 
sierens, zuweilen  auch  mit  Hyperidrosis.  Die  betroffenen  Individuen 
klagen   dabei   über   Herzklopfen,  Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  Ohren- 

1)  Gaz.  des  hop.  04.  «)  Lyon  med.  06.  »)  Die  Pathologie  des  Sympathicus, 
Berlin  1873, 
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sausen,  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  Angst  usw.  Das  Bewußtsein 
pflegt  nicht  zu  schwinden.  Wenngleich  dieser  Symptomenkomplex,  der 
in  der  Haupterscheinung  auf  eine  vorübergehende  Lähmung  der  Vaso- 
motoren (oder  Reizung  der  Vasodilatatoren)  des  Kopfes  hinweist,  meist 
im  Geleit  der  Hysterie  und  besonders  der  Neurasthenie  entsteht,  so 
kann  er  doch  auch  eine  gewisse  Selbständigkeit  erlangen  (vgl.  dazu  das 
Kapitel  Hyperaemia  cerebri)  und  bei  im  übrigen  gesunden  Personen  zur 
EntAvicklung  kommen.  Masturbation  und  geschlechtliche  Exzesse  bilden 
zuweilen  die  Ursache. 

Ferner  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  es  familiäre,  erbliche  Formen 
dieses  Charakters  gibt,  und  daß  die  erbliche  Belastung,  die  neuropathische 
Diathese  sich  gelegentlich  einmal  vorwiegend  oder  ausschließlich  am 
sympathischen  Nervenapparat  äußert.  Ich  habe  in  einer  Familie  6 — 8 
Mitglieder  teils  an  vasomotorischer  Neurasthenie,  teils  an  Urticaria^ 
Sklerodermie  und  Morb.  Basedowii  behandelt.  Daß  diese  Diathese  sogar 
ihren  Ausdruck  in  einer  angeborenen  Lähmung  oder  Schwäche 
eines  bestimmten  Abschnittes  des  Sympathicus,  nämlich  des  Sympathicus 
eervicalis  finden  kann,  habe  ich  (Oppenheim)  unter  Hinweis  auf  Beob- 
achtungen von  mir  und  Michel  schon  angeführt.  Die  Erblichkeit  der 
Hemikranie,  das  familiäre  Auftreten  bestimmter  Formen  vasomotorischer 
Neurosen  (Fürstneri),  Bruns,  Diehl,  Meige,  Cassirer,  F.  Mendel^) 
u.  a.)  gehört  auch  zu  diesen  Tatsachen.  Vgl.  ferner  die  im  Kapitel  Claudi- 
catio  intermittens  angeführten  sowie  die  im  Abschnitt  Neurasthenie  ver- 
streuten Angaben  über  Neurasthenia  cordis,  Angina  pectoris  vasomotoria, 
Asphygmia  alternans  usw. 

In  den  letzten  Jahren  ist  mit  der  Aufstellung  des  Begriffes  der 
Vagotonie  und  Sympathikotonie,  der  vagotropen  und  sympathiko- 
tropen  Konstitution,  ein  gewisser  Fortschritt  in  die  Lehren  der  Neurosen 
des  autonomen  Systems  gebracht  worden,  indem  eine  Summe  neuer 
Tatsachen  und  fruchtbringender  Ideen,  freilich  auch  Hypothetisches  und 
Widerspruchsvolles  zutage  gefördert  wurde. 

Diese  Lehre  knüpft  sich  besonders  an  die  Namen  der  Noordenschen 
Schule,  speziell  an  Eppinger  und  Hess^).  Eine  Reihe  von  hier  nicht 
zu  erörternden  physiologischen  Erscheinungen  und  Untersuchungsergeb- 
nissen spricht  dafür,  daß  der  Vagus  und  Sympathicus  resp.  die  von  ihnen 
innervierten  Apparate  sich  in  einem  beständigen  Tonus  befinden.  Von 
einer  vagotonen  Konstitution  spricht  man  dann,  wenn  eine  Steigerung 
des  Vagustonus  und  dabei  starke  Empfindlichkeit  gegen  vagotone  Mittel 
(Pilokarpin)  besteht.  Die  Vagotonie  äußert  sich  durch  die  Symptome 
der  Reizung  im  autonomen  System.  Dahin  wird  gerechnet:  Pupillenenge, 
Akkommodationskrampf,  Salivation,  Tränenfluß,  Hyperidrosis,  Rötung  des 
Gesichts,  Bradykardie,  Pulsus  irregularis  respiratorius,  Extrasystole, 
Asthma  bronchiale,  Hyperazidität,  Pylorospasmus,  Kardiospasmus,  Colica 
mucosa,  Krampferscheinungen  in  den  glatten  Muskeln  der  Gallenblase. 
Gallengänge,  ev.  mit  Ikterus,  eine  röntgenoskopisch  nachweisbare  vago- 
tone Magenform  usw.  Dazu  kommt  das  pharmakologische  Moment,  daß 
alle  diese  Erscheinungen  nach  großen  Atropindosen  (1  mg)  schwinden, 
unter  dem  Einfluß  des  Pilokarpin  (1  cg)  sich  steigern. 

1)  Mitt.  aus  Grenzgeb.  XI.  2)  B.  k.  W.  02.  8)  Noordens  Sammlung  klin.  Ab- 
band], über  Path.  u.  Therapie  10. 
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Bei  vagotonen  Individuen  soll  auch  Urticaria  und  Eosinophilie  mit 
Toleranz  für  Adrenalin  und  Kohlehydrate  vorkommen.  Aschners  Bulbus- 
.Iruckphänomen:  durch  Druck  auf  den  Augapfel  eintretender  exspiratorischer 
Atomstillstand  und  Bradykardie  gehört  ebenfalls  zu  den  Symptomen  dieses 
Zustande?,  ebenso  der  Czermaksche  Druckversuch:  Verlangsämung  des  Pulses 
bei  Druck  auf  den  Vagus  am  Halse,  und  der  E  r  b  e  n  sehe  Versuch  Verlang- 
samung des  Pulses  beim  Niederbücken. 

Die  Vagotonie  kann  eine  allgemeine  oder  lokalisierte,  eine  ausge- 
sprochene oder  abortive  sein.  Sie  sei  ebenso  wie  der  Status  lymphaticus 
und  thymicus,  mit  dem  sie  oft  kombiniert  vorkomme,  die  Äußerung  einer 
Minderwertigkeit  des  Organismus. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  versuchen  die  Autoren  die  verschieden- 
artigsten Neurosen,  besonders  die  des  Herzens  und  Magendarmapparates 
zu  klassifizieren. 

Auch  andere  Erkrankungen,  wie  die  Tabes,  erhalten  durch  die  vagotone 
oder  sympathikotone  Disposition  des  Individuums  ein  bestimmtes  Gepräge.  Der 
Morbus  Addisonii  zeige  das  Bild  einer  sich  langsam  entwickelnden  Vagotonie 
infolge  Erkrankung  des  Organes  (Nebenniere),  das  durch  die  Adrenalinsekretion 
die  sympathikotonen  Impulse  liefere. 

Bei  einer  anderen  Gruppe  von  Individuen,  den  Sympathikotoni- 
kern,  erzeugt  Pilokarpin  keine  Wirkung,  weder  Salivation  noch  Schweiß; 
man  schließt  auf  einen  herabgesetzten  Vagustonus,  und  gei-ade  bei  diesen 
lasse  sich  leicht  Adrenalinglykosurie  und  Adrenalinmydriasis  hervorrufen. 
Spezifisch  lähmende  Gifte  kennen  wir  am  Sympathicus  nicht  (H.  H.  Meyer). 

PlötzP)  hat  ein  ähnliches  Verhalten  bei  klimakterischer  Melan- 
cholie festgestellt,  doch  dürfte  dabei  das  Klimakterium  (s.  u.)  die  ent- 
scheidende Rolle  spielen.  Dieser  Autor  hat  noch  weitere  Versuche  ge- 
macht, die  Eppinger-Hessschen  Lehren  an  den  Psychosen  zu  prüfen. 

Gegen  diese  Theorien  ist  schon  von  Lewandowsky  und  Cassirer 
manches  Bedenken  laut  geworden;  auch  sind  Petren-Dorling-)  und 
Bauer,  D.  A.  f.  Kl.  107,  bei  der  Prüfung  der  Reaktionen  des  auto- 
nomen Nervensystems  auf  die  bekannten  Gifte  zu  Resultaten  gelangt, 
die  in  mancher  Hinsicht  von  denen  der  "Wiener  Autoren  abweichen. 
Vgl.  auch  die  Ausführungen  von  Bergmann  und  Curschmann^)  auf 
der  VI.  Jahresvers,  der  G.  D.  N.,  die  auch  insoweit  besondere  Beachtung 
verdienen,  als  sie  zeigen,  daß  die  Anwendung  des  Adrenalins  eine  ganz 
besondere  Vorsicht  erheischt,  da  das  Mittel  auch  in  den  empfohleneu 
Dosen  schwere  Vergiftungserscheinungen  bedingen  kann.  Man  kann  die 
ganzen  Ausführungen  wohl  nur  als  provisorische  betrachten  und  es  bleibt 
-der  künftigen  Forschung  vorbehalten,  den  festen  Kern  aus  ihnen  heraus- 
zuschälen. Der  Hauptgewinn  scheint  mir  der  zu  sein,  daß  die  Rolle, 
welche  die  Individualität  in  der  Neuropathologie  spielt,  in  ein 
helleres  Licht  gerückt  worden  ist,  und  daß  besonders  die  in- 
dividuelle Empfindlichkeit  gegen  Gifte  (und  Arzneimittel)  an  präg- 
nanten Beispielen  dargetan  und  dem  Verständnis  etwas  näher  gerückt 
worden  ist. 

Diese  vorsichtige  Stellungnahme  Oppenheims  hat  sich  durch  die 
Forschungen  des  nächsten  Jahrzehnts  im  wesentlichen  als  berechtigt 
erwiesen.  "Weitere  Beiträge  zu  dem  Problem  der  Sympathiko-  und 
Vagotonie  finden  sich  bei   Knauer  und   Billinger  (Z.  f.  d.  g.  N.  5ü. 


1)  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  I.     S.    auch   Parhon,    Bukarest  10  u.  N.  C.  13.     2)  Z.  f. 
il.  M.  Bd.  .73.     3)  ref.  N.  C.  12  Nr.  20  und  Z.  f.  N.  Bd.  45. 
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Literatur).  Lehmann  (Ther.  Mou.  19),  Lehmann  (Z.  f.  kl.  M.  81),  Leh- 
mann (D.  m.  W.  47),  Lublinski  (B.  k.  W.  15),  Frank  (D.  m.  W.  47), 
Schiff  PL  f.  K.  14),  Feilchenfeld  (W.m.W.  46),  Zondek  (D.  m.  W.  47), 
Montier  (Bull.  med.  36),  Glaser  und  Buschmann  (D,  m.  W.  1923),  eine 
zusammenfassende  Darstellung  bei  Dresel.  Zu  den  obengenannten 
Zeichen  der  Vagotonie  wurde  noch  eine  Reihe  weiterer  Erscheinungen, 
hinzugefügt  (eine  übersichtliche  Zusammenstellung  s.  bei  Lehmann, 
Ther.  d.  Gegenw.  19,  eine  ausführliche  Aufzählung  aller  hierher  ge- 
rechneten Symptome  insbesondere  auch  von  selten  des  Herzens,  des 
Magens,  des  Darmes  bei  Dresel).  Im  allgemeinen  treten  in  allen 
Schilderungen  die  Symptome  der  Vagotonie  viel  mehr  in  den  Vorder- 
grund als  die  der  Sympathikotonie.  Auch  die  Funktionsprüfungen  durch 
phj^sikalische  Maßnahmen  sind  weiter  studiert  worden:  Aschner-  und 
Czermak-Reflex,  Erbensches  Phänomen,  Pulsus  irregularis  respiratorius 
als  vagotone  Zeichen.  Die  Dermatographie,  die  vielfach  in  ihren  ver- 
schiedenen Modifikationen  untersucht  wurde  (Dermographia  rubra  und 
alba)  hat  offenbar  keine  diagnostische  Bedeutung  nach  der  einen  oder 
anderen  Richtung.  Die  pharmakologischen  Untersuchungen  sind  auch 
weiterhin  mit  den  drei  Substanzen  Atropin,  Pilocarpin,  Adrenalin  aus- 
geführt worden.  Für  das  Adrenalin  kommt  der  Loe wische  Versuch, 
1 — 3  Tropfen  einer  Adrenalinlösung  von  l:lüOO  in  den  Konjunktival- 
sack  mit  dem  Erfolg  der  Mydriasis  und  die  Injektion  von  1  ccm  einer 
Lösung  von  1:1000  in  Frage:  es  traten  bei  Sympathikotonikern  All- 
gemeinerscheinungen, Glykosurie  und  eine  Veränderung  des  Blutdrucks 
(D  res  eis  Adrenalinblutdruckkurve)  ein,  doch  wird  die  letztere  Erscheinung 
in  ihrer  Bedeutung  angezweifelt.  Das  parasympathisch  erregend  wirkende 
Pilocarpin  —  Injektion  von  1  ccm  einer  Iprozentigen  Lösung  —  zeigt  beim 
Vagotoniker  besonders  stark  ausgeprägt  Hitzegefühl,  Schweißausbruch, 
vermehrten  Speichelfluß.  Die  Wirkung  auf  Pulsfrequenz  und  Blutdruck 
ist  strittig,  ebenso  wie  die  auf  das  Blutbild.  Die  Injektion  von  0,001 
Atropin  bewirkt  Schwinden  einer  vagotonischen  Bradykardie,  der  respi- 
ratorischen Arhythmie.  Als  eine  Erscheinung  der  Vagotonie  ist  nach 
den  Untersuchungen  von  Glaser  und  Buschmann,  D.  m.  W.  23,  die 
haemoklastische  Krise  anzusehen.  Die  Vagotonie  wie  die  Sympathikotonie 
kann  sich  über  alle  Organe  gleichmäßig  ausbreiten,  in  anderen  Fällen 
nui"  ein  oder  das  andere  Organ  betreffen,  den  Magen,  das  Herz,  die 
Lungen.  Und  auch  nach  den  neueren  Forschungen  ist  es  gewiß,  daß. 
vagotone  und  sympathikotone  Erscheinungen  bei  demselben  Individuum 
nebeneinander  vorkommen. 

In  hervorragender  Weise  ist  das  sympathische  Nervensystem 
bei  den  Erscheinungen  des  Klimakteriums  beteiligt,  was  bei  seinen 
innigen  Beziehungen  zu  der  Genitalsphäre  und  speziell  zu  den  menstruellen 
Vorgängen  nicht  übeiTaschen  kann.  Kongestionen,  Schwindel,  Tachy- 
kardie, Hyperidiosis  universalis  und  circumscripta,  Angina  pectoris, 
gastrische  Störungen,  Symptombilder,  die  dem  M.  Basedowii')  nahestehen 

1)  Derartif^e  Zustände  sollen,  wie  Dalche  (ref.  C.  f.  Gr.  02)  anführt,  auch 
küiistlicli  durch  Kastration  hervorgerufen  werden  können  (Matthieu  und  Jayle). 
S.  auch  M Unzer,  Ji.  k.  AV.  10,  der  die  Lehre  von  der  inneren  Sekretion  der  Keim- 
drüsen  auf  Grund   der  Literatur  })ehandelt.  —  Als    KurioBuni    erwähnt    Oppenheim 
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(s.  d.)  USW.,  geliöieii  hierher;  auch  okulopupilläre  Symptome  (Verengeruiif^ 
der  Pupille  uud  Lidspalte)  habe  ich  eiuige  ^Falc  dabei  kouslatier«Mi 
können.  Blutdrucksteigerung-  wurde  von  Naumann,  auch  von  niii-  selbst 
in  einigen  Fällen  nachgewiesen.  Die  erheblichen  vagen  Schmerzen, 
über  welche  diese  Frauen  oft  klagen,  mögen  zum  Teil  ihren  Sitz  in  den 
sympathischen  bzw.  autonomen  Bahnen  haben.  Bei  einer  besonders 
schweren  und  hartnäckigen  klimakterischen  Neurose,  die  ich  zu  be- 
handeln hatte,  wurde  auf  der  Höhe  der  Schmerzanfälle  einmal  die  Knt- 
leerung  völlig  farbloser  Stühle  wahrgenommen.  Die  Erscheinungen  dei- 
Enteritis  membranacea  können  sich  ebenfalls  auf  dieser  Basis  entwickeln. 
Ferner  steht  es  fest,  daß  die  verschiedenen  Akroneurosen,  besonders  die 
Akroparästhesie  (s.  d.),  sowie  atypische  und  Mischformen  diesei-,  wie  sie 
u.  a.  Calabrese  und  Zingerle^)  beschrieben  haben,  mit  einer  gewissen 
Vorliebe  im  Klimakterium  auftreten.  Bauer-Desbouis -)  bringen  eine 
Beobachtung  von  Trophoedem  (s.  d.),  dessen  Entwicklung  in  die  Meno- 
pause fiel. 

Es  verdient  alle  Beachtung,  daß  diese  Störungen  nicht  immer  mit 
dem  Beginn  der  Menopause  zusammenfallen,  sondern  daß  es  nach  meinen 
Erfahrungen  auch  einen  ante-  und  postponierenden  Typus  gibt,  indem 
die  Krankheitserscheinungen  zuweilen  schon  auftreten,  ehe  sich  deutliche 
Menstruationsstörungen  und  Rückbildungsvorgänge  in  der  Genitalsphäre 
zeigen  und,  was  noch  wenig  beachtet  wird,  auch  noch  längere  Zeit  nach 
dem  Eintritt  der  Menopause  zur  Entwicklung  kommen  können. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sich  die  Überzeugung  mehr  und  mehr 
Bahn  gebrochen,  daß  der  Ausfall  der  innersekretorischen  Funktion  der 
Keimdrüsen  bei  der  Erzeugung  der  nervösen  Störungen  des  Klimak- 
teriums eine  erhebliche  Rolle  spielt.  Ich  bin  aber  keineswegs  der  An- 
sicht, daß  alle  krankhaften  Erscheinungen  auf  dieses  Moment  zurück- 
zuführen sind. 

Im  Zusammenhang  mit  dieser  Lehre  verdienen  die  mit  der  Trans- 
plantation der  Ovarien  erzielten  Folgewirkungen  alle  Beachtung.  S. 
dazu  die  Zusammenstellung  der  Erfahrungen  bei  Kayser  (B.  K.  W.  08). 

Von  H  a  1  f  0  r  d  .  C  h  u  r  c  h  »).  besonders  aber  von  Kurt  Mendel*)  ist 
die  Aufmerksamkeit  auf  ein  .,Climakterium  virile"  gelenkt  worden.  Es  handelt 
sich  um  nervöse  Bescbwerden,  die  Ende  des  fünften  oder  Anfang  des  sechsten 
Dezenniums  bei  Männern  auftreten:  Angst,  Unruhe.  Schwächegefühl,  _  Ver- 
stimmung, Rührseligkeit,  aufsteigende  Hitze,  Herzklopfen,  Schweiß,  Schwindel, 
Insomnie,  Abnahme  der  Libido  usw.  Mendel  will  die  Erscheinungen  auf 
die  Abnahme  der  innersekretorischen  Funktion  der  männlichen  Keimdrüsen 
und  auch  der  anderen  innersekretorischen  Drüsen  zurückführen. 

Im  Sinne  von  Eppinger-Hess  wird  das  Klimakterium  von  einzelnen 
Forschern  als  ein  erworbener  vagotonischer  Zustand  —  durch  den  Ausfall  eines 
inneren  sympathikotonischen  Sekretes  angesehen. 

Wenn  wir  von  der  Anteilnahme  des  autonomen  Nervensystems 
an  der  Symptomatologie  der  allgemeinen  Neurosen  absehen,  gibt  es  nun 

folgenden  Fall  seiner  Beobachtung:  Bei  einer  neuropathischen  Frau  von  36  Jahren 
setzten  die  Menses  4  Jahre  aus  unter  starker  Schwellung  der  Brüste  und  Galaktorrhoe ; 
es  wurde  eine  starke  Rückbildung  der  Genitalien  festgestellt,  dann  aber  setzten  die 
Menses  wieder  ein  —  und  sie  gebar  in  der  Folgezeit  noch  3  Kinder. 

1)  Jahrb.  f.  P.  XIX.  2)  Xouv.  Icon.  10.  3)  Journ.  Amer.  Assoc.  55.  *)  N.  C. 
10;  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  29  (dort  Literatur).  S.  femer  Holländer,  N.  C.  10;. 
Marcuse,  N.  C.  16;  Wärting,  N    C.  18. 
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eine  Reihe  von  Erkrankungen,  die  durch  das  Vorherrschen  vasomotorischer 
Erscheinungen  bestimmter  Art  und  meist  auch  durch  die  Besonderheit 
ihrer  Lokalisation  so  weit  charakterisiert  sind,  um  zu  einer  speziellen 
Gruppe  zusammengefaßt  werden  zu  können.  Man  spricht  von  vaso- 
motorischen Neurosen  oder  Angioneurosen.  Und  da  sie  —  ent- 
sprechend der  Lehre  Lewaschews,  daß  die  durch  Reizung  oder  Lähmung 
der  vasomotorischen  Zentren  hervorgerufenen  Erscheinungen  am  stärksten 
an  der  Körperperipherie  hervortreten  —  in  der  Regel  besonders  die 
gipfelnden  Teile  der  Extremitäten  befallen,  hat  man  sie  auch  in  die 
Bezeichnung  Akroneurosen  zusammengefaßt.  Zu  dieser  Lokalisierung 
mag  fi-eilich  auch  der  Umstand  beitragen,  daß  die  distalen  Extremitäten- 
enden dem  Eintiuß  der  den  vasomotorischen  Apparat  besonders  tangierenden 
thermischen  Reize  vornehmlich  ausgesetzt  sind. 

Mit  den  vasomotorischen  Störungen,  die  im  Vordergrund  stehen, 
vereinigen  sich  in  der  Regel  sensible,  sekretorische  und  trophische  Er- 
scheinungen. Wir  sind  nur  insoweit  berechtigt,  die  Affektionen  unter 
die  Erkrankungen  des  Sympathicus  resp.  autonomen  Nervensj^stems  zu 
rubrizieren,  als  ein  großer  Teil  der  hier  auftretenden  Erscheinungen 
durch  das  sjnnpathische  Nervensystem  vermittelt  wird.  Damit  ist  aber 
nicht  gesagt,  daß  der  N.  sympathicus  selbst  den  Ausgangspunkt  des 
Leidens  bilde. 

Von  P  h  i  1  i  p  s  0  h  n  ,  T  ö  r  ö  k  i)  u.  a.  wird  mit  Recht  gemahnt,  den  Be- 
griff der  Angioneurosen  nicht  zu  weit  zu  fassen  und  ihn  nicht  auf  die  häma- 
togenen  Dermatosen  auszudehnen. 

Die  vasomotorische  Neurose  der  Extremitäten  (Nothnagel). 
Die  Akroparästhesie  (Schnitze). 

Literatur  bei  C  a  s  s  i  r  e  r  (1,  c.)  und  Frankl-Hochwart,  Akro- 
parästhesien,  Nothnagels  Handbuch  XI,  2.  Aufl.  04.  S.  ferner  M  o  r  i  n  ,  These 
des  Bordeaux  08/09. 

Das  Leiden  wird  meistens  bei  Frauen  und  besonders  in  der 
klimakterischen  Periode  beobachtet.  Auch  die  operative  Entfernung 
der  Genitalorgane  kann  den  Grund  zu  demselben  legen  (Cassirer).  Vor 
dem  30.  Jahre  ist  es  sehr  selten,  wurde  jedoch  ausnahmsweise  auch  im 
Kindesalter  beobachtet.     Männer  werden  nicht  allzu  selten  ergriffen. 

Als  Ursache  werden  außer  dem  Klimakterium  besonders:  der  Ein- 
fluß der  Kälte,  häufiges  Hantieren  im  kalten  Wasser  oder  auch  die  schnell 
wechselnde  Einwirkung  verschieden  temperierten  Wassers  auf  die  Hände. 
(Waschfrauen),  ferner  Überanstrengung  der  Hände  beim  Nähen,  Stricken 
u.  dgl.  beschuldigt.  Die  Anämie,  Kachexie,  Gravidität  kann,  wie  es 
scheint,  ebenfalls  den  Grund  zu  diesem  Leiden  legen,  Saundby  und 
8  h  a  w  beschuldigen  gastrische  bzw.  toxische  Ursachen,  Sommer ") 
traumatische.  Einige  Male  wurden  die  Beschwerden  auf  Lifluenza  zurück- 
geführt. Beziehungen  zur  Tuberkulose  werden  von  Schmidt  angegeben, 
doch  scheint  es  sich  da  nicht  um  die  typische  Akroparästhesie  zu  handeln. 
In  einem  Falle  eigener  Beobachtung  (Cassirer)  war  eine  doppel- 
seitige Halsrippe  vorhanden. 

1)  GyogyäBzat  06,  C.  f.  N.  06.  S.  auch  zu  der  Frage  JudasBohn,  B.  k.  W.  04, 
hier  die  entsprechende  Literatur.     2)  ß.  k.  w.  02. 
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Daß  die  Affektioii  sich  mit  Vorliebe  auf  dem  Boden  der  neuro- 
pathisehen  Diathese  entwickelt,  hat  Cassirer  an  unsoreni  Mntorialo 
festgestellt. 

Die  Symptome  sind  in  der  Mohrzalil  der  Fülle  ausschließlich 
subjektiver  Xatur.  Die  Betroffenen  klagen  über  Parästhesien  in  den 
Händen  und  namentlich  in  den  Fing-ern.  Das  Kriebeln.  Ameisenkriochon. 
das  Gefühl  der  Vertaubung.  des  Eingeschlafenseins  —  bald  wird  diese, 
bald  jene  Bezeichnung  gebraucht  —  ist  am  stärksten  in  den  Finger- 
spitzen, kann  sich  aber  auch  in  abgeschwächtem  Maße  auf  die  proxi- 
malen Teile  der  Extremität  erstrecken.  Nur  in  einem  Teil  der  Fälle 
sind  in  analoger  Weise  die  Füße  und  Zehen  ergriffen.  Die  Empfindungen 
können  eine  solche  Intensität  erreichen,  daß  sie  mit  Schmerzen  ein- 
hergehen, die  gelegentlich  einen  hohen  Orad  erreichen.  Es  verdient 
aber  Beachtung,  daß  sie  die  Hauptklage  bilden  können.  Die  Parästhesien 
bestehen  fortwährend,  seltener  mit  Unterbrechungen.  Am  stärksten  sind 
sie  fast  immer  in  der  Nacht  und  am  ^forgen  vor  und  nach  dem  Aufstehen, 
so  daß  in  den  ersten  Morgenstunden  die  ein  feineres  Gefühl  erfordernden 
Beschäftigungen,  z.  B.  Handarbeiten,  nicht  vorgenommen  werden  können. 
Die  Patienten  suchen  sich  durcli  Reiben.  Schlagen,  Erwärmen  der  Hände 
Erleichterung  zu  verschaffen,  öfter  wurde  geklagt,  daß  gerade  bei  dem 
Versuch,  einen  Gegenstand  zu  ergreifen,  das  Kriebeln  besonders  intensiv 
würde.  In  manchen  Fällen  wird  auch  über  ein  Kältegefühl  und  Steifigkeit 
in  den  Fingern  Klage  geführt.  Daß  sich  die  Affektion  auf  eine  Hand 
beschränkt,  ist  nicht  gewöhnlich:  es  kommt  aber  sogar  vor.  daß  nur 
einzelne  Finger  betroffen  sind. 

Objektiv  wird  entweder  überhaupt  nichts  gefunden  oder  eine 
ganz  leichte  A  b  s  t  u  m  p  f  n  n  g  des  Gefühls  an  den  Fingers]ntzen. 
Cassirer  stellte  das  für  Va  seiner  Fälle  fest.  Eine  radikuläre  Ver- 
breitung der  Sensibilitätsstörung  wurde  in  einigen  Fällen  (Pick  ^), 
Dejerine-Egger^))  nachgewiesen,  doch  äußert  Cassirer  bezüg- 
lich der  Zugehörigkeit  derartiger  Fälle  zur  Akroparästhesie  schw^er- 
wiegende  Bedenken.  Die  Hypästhesie  kann  zeitweise  vorhanden  sein 
und  zu  anderen  Zeiten  fehlen.  Xicht  selten  macht  sich  eine  auffallende 
Blässe  an  den  Fingern  bemerklich.  Nach  Cassirer.  dem  ich 
(Oppenheim)  mich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  anschließe,  gehcirt 
die  lokale  Synkope  nicht  notwendig  zum  typischen  Krankheitsbilde, 
w- ährend  Curschmann  vasokonstriktorische  Erscheinungen  nie  ver- 
mißt haben  will,  0.  Müller  stimmt  dieser  Meinung  bei  und  begründet 
sie  mit  seinen  Befunden  bei  der  Kapillaruntersuchung,  bei  der  er  stets 
spastische  Zustände  in  vielen  arteriellen  Kapillarschenkeln  sah.  Alle 
übrigen  Funktionen  sind  normal.  Doch  haben  einzelne  meiner  Patienten 
über  Blutandrang  nach  dem  Kopf,  Herzklopfen  u,  dgl.  zu  klagen  gehabt. 
Bei  den  Deszendenten  dieser  Individuen  konstatierte  ich  einige  Male 
vasomotorische  Störungen  anderer  Art,  z.  B.  Urticaria  factitia. 

Die  Affektion  entwickelt  sich  meist  schleichend,  nur  ausnahms- 
weise akut,  wie  bei  einem  meiner  Kranken,  bei  dem  sie  plötzlich  ent- 


1)  R.    n.    03   und   B.   k.  W.    06.     2)  R.  n.  04;    s.  auch   Trombert,  Thöse    de 
Paris   05;    Baup.  ref.  X.  C.  05:  Bouchaud,  R.  n.  04. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  134 
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standen  sein  soll,  nachdem  er  im  Sommer  die  schwitzenden  Hände  mit 
Eis  in  Berührung  gebracht  hatte. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer:  das  Leiden  dauert  meist  viele 
Jahre,  doch  gibt  es  auch  schnell  ablaufende  Fälle.  Die  Prognose 
quoad  sanationem  ist  eine  nicht  gerade  günstige,  indes  steht  es  fest  und 
wird  auch  durch  einen  großen  Teil  unserer  Beobachtungen  erwiesen,  daß 
nach  mehrjähriger  Dauer  Spontanheilung  oder  wesentliche  Besse- 
rung eintreten  kann.  De  j  erine  betrachtet  das  als  die  Regel.  Anderer- 
seits ist  das  Leben  in  keiner  Weise  gefährdet. 

Eine  Verwechslung  des  Übels  mit  anderweitigen  Erkrankungen 
des  Nervensystems  ist  im  ersten  Beginn  wohl  möglich.  So  kann  die 
Tabes  dorsalis  mit  Parästhesien  in  den  oberen  Extremitäten  beginnen; 
es  folgen  dann  aber  schnell  die  lanzinierenden  Schmerzen  oder  sie  treten 
gleichzeitig  auf,  es  entwickelt  sich  Ataxie  der  Arme  usw.  Vor  der  Ver- 
wechslung mit  der  Gliosis,  der  multiplen  Sklerose  und  anderen  Spinal- 
erkrankungen schützt  die  genaue  objektive  Untersuchung.  Mir  sind 
einige  Male  Kranke  mit  diesem  Leiden  unter  der  Diagnose  Tumor  oder 
Lues  medullae  spinalis  zugewiesen  worden.  Die  Raynaud  sehe  Krank- 
heit kann  sich  zwar  auch  mit  Parästhesien  einleiten,  es  folgt  dann  aber 
die  Asphyxie  locale,  die  Zyanose  und  schließlich  die  Gangrän.  Die 
Kriebelkrankheit  ist  auf  anamnestischem  Wege  auszuschließen.  Ein  von 
Rosenbach  beschriebener  ähnlicher  Symptomenkomplex  zeichnet  sich 
besonders  dadurch  aus,  daß  sich  Auftreibungen  (Tubercula)  an  den  End- 
phalangen finden.  Übrigens  hat  Pfeiffer  diese  Affektion  für  eine 
gichtische  erklärt  und  mit  den  sog.  H  e  b  e  r  d  e  n  sehen  Knötchen  identi- 
fiziert. Ich  habe  aber  den  Eindruck  gewonnen,  daß  diese  Bildungen  bei 
nervösen  Frauen  häufig  vorkommen.  Es  gibt  Formen  der  Tetanie,  bei 
denen  Parästhesien  das  am  meisten  hervorspringende  Moment  der  sub- 
jektiven Beschwerden  bilden,  aber  es  finden  sich  dann  die  objektiven 
Zeichen:  die  Steigerung  der  mechanischen  und  elektrischen  Nerven- 
erregbarkeit. Mischformen  der  Akroparästhesie  und  Tetanie  werden  von 
Shaw  angenommen.  Auch  Parkes-Weber^)  nimmt  weitgehende 
Beziehungen  an.  Im  Beginn  der  Akromegalie  kommen  ähnliche 
subjektive  Beschwerden  vor  (Sternberg).  Auch  an  die  Polyneuritis, 
besonders  die  sensible  Form,  ist  zu  denken,  doch  sind  hier  die  Be- 
schwerden stabiler,  die  objektiven  Symptome  ausgesprochener,  so 
kommt  es  fast  immer  zum  Ausfall  der  entsprechenden  Sehnenphänomene 
und  meist  zu  Motilitätsstörungen. 

Wenn  auch  Hysterische  nicht  selten  über  Parästhesien  in  den 
Händen  klagen,  so  bilden  diese  doch  nur  ein  interkurrent  auftauchendes, 
labiles  Symptom.  Auch  läßt  sich  auf  dem  Wege  der  psychisclien 
Beeinflussung  der  hysterische  Charakter  der  Erscheinung  meist  leicht 
ermitteln. 

Die  von  B  e  r  g  e  r  beschriebene  P  a  r  ä  s  t  h  e  s  i  e  deckt  sich  nicht 
mit  diesem  Leiden.  Es  handelt  sich  da  um  eine  bei  jugendlichen  Kranken 
anfallsweise  auftr(^tende  Empfindung  des  Kriebelns  und  Abgestorbenseins, 
des  Stechens  und  Brennens  in  einem  Bein  oder  auch  in  beiden  (seltener 
auf  die  Arme  übergehend),  von  der  Hüfte  nach  abwärts  ausstrahlend 

1)  ßrit.  med.  Joum.  11. 
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oder  auch  vom  Fuße  zum  Oberschenkel  aufsteigend;  sie  stellt  sich  be- 
sonders im  Beginn  einer  Bewegung,  im  Beginn  des  (Jehens  ein  und  ver- 
bindet sich  mit  Schwächegefühl.  Auch  eine  Art  (Uirtelemplindung  kann 
dabei  bestehen.    Objektive  Symptome  fehlen. 

Wahrscheinlich  beruhen  die  Akr  opar  äs  th  esi  e  n  auf  einem 
Reizzu  Stande  in  den  vasomotorischen  Zentren,  durch 
welchen  die  Arterien  A'-erengt  und  die  Ernährung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen an  den  Extremitäten  beeinträchtigt  wird.  Die  Annahme, 
daß  eine  leichte  Neuritis  der  Nervenendzweige  den  Erscheinungen  zu- 
grunde liege,  hat  kaum  etwas  für  sich;  besonders  spricht  das  Fehlen  von 
Druckpunkten,  Druckschmerzhaftigkeit  und  anderen  objektiven  Er- 
scheinungen gegen  diese  Annahme. 

Die  Annahme,  daß  es  sich  um  vasokonstriktorische  Vorgänge 
handelt,  gegen  die  B  o  1 1  e  n  (Z.  f.  N.  70)  sich  ausgesprochen  hatte,  ist 
durch  0.  M  ü  1 1  e  r  s  direkte  Beobachtungen  bei  der  Kapillaruntersuchung 
Aveiter  befestigt  worden.  Die  Parästhesien,  die  ja  auch  klinisch  einen 
bestimmten  Charakter  tragen  und  am  ehesten  den  durch  starke  Kälte- 
erscheinung hervorgerufenen  Empfindungen  gleichen,  dürften  auf  Reizung 
vasosensibler  Fasern  zurückzuführen  sein.  Der  supponierte  Reizzustand 
des  Vasomotorenapparates  ist  der  Ausdruck  einer  hereditären  Diathese 
(neuropathische  Konstitution),  die  sich  klinisch  vielfach  in  allgemeineren 
oder  spezielleren  Erscheinungen  bemerkbar  macht,  die  durch  eine  Reihe 
von  Momenten  in  manifeste  Krankheitssymptome  umgesetzt  wird  (ther- 
mische, toxische,  endokrine  Schädlichkeiten).  Damit  verliert  das  Syn- 
drom in  mancher  Beziehung  gewiß  viel  von  seiner  Selbständigkeit  und 
wird  zur  Teilerscheinung  eines  größeren  Ganzen;  auf  seine  Abgrenzung- 
ganz  zu  verzichten  geht  aber  hier  ebensowenig  wie  bei  anderen  klini- 
schen Erscheinungsformen,  etwa  bei  der  vielfache  Ähnlichkeiten  auf- 
weisenden Migräne,  an.  P  u  t  n  a  m  ( J.  of  n.  and  m.  d.  44)  versucht,  wie 
schon  andre  Forscher  vordem  (L.  R.  Mülle  r),  in  dem  die  Nacht  bevor- 
zugenden Auftreten  der  Akroparästhesien  eine  Eigentümlichkeit  der  Er- 
krankungen des  sympathischen  Systems  zu  sehen. 

Empfohlen  wird  der  Gebrauch  des  Arsens,  Phosphors, 
Strychnins  und  Eisens,  die  Galvanisation  der  Medulla  oblöngata, 
des  Halsmarks  und  Sympathicus  sowie  die  lokale  faradische 
P  i  n  s  e  1  u  n  g.  Chinin  (abends  vor  dem  Schlafengehen  0.2 — 0.5  oder 
mehr)  soll  manchmal  von  wohltätigem  Einfluß  sein;  das  habe  auch  ich 
in  einzelnen  Fällen  festgestellt,  ebenso  C  u  r  s  c  h  m  a  n  n.  S  i  n  k  1  e  r  lobt 
das  Ergotin.  Neuerdings  werden  auch  Adrenalinpräparate  in  Anwendung 
gezogen  (?).  Überanstrengung  der  Hände,  Manipulieren  im  kalten  Wasser 
u.  dgl.  ist  zu  untersagen. 

Das  akute  umschriebene  Haut  ödem   (Quincke), 
der   Hydrops   hypostrophos    (Schlesinger). 

Literatur:  Milton.  Edinb.  med.  Journ.  1876;  Quincke,  M.  f. 
Dermat.  1882;  S  t  r  ü  b  i  n  g ,  Z.  f.  kl.  M.  IX;  Rapin,  Eevue  de  la  Suissp 
Romande  1886;  J  o  s  e  p  h  .  B.  k.  W.  1890;  H.  S  c  h  1  e  s  i  n  g  e  r  ,  W.  kl.  W.  1898. 
Sammelreferat,  C.  fr.  Gr.  I,  M.  m.  W.  1899;  F,  Mendel,  B.  k.  W.  02;  Ver- 
vaceck,  Bull,  de  l'Acad.  med.  de  Belgique  03;  Q  u  i  n  cke  -  Gr  o  ß  ,  B.  k.  "W. 
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04;  Ebstein,  V.  A.  Bd.  174;  D  i  1 1  e  r  ,  New  York  med.  Journ.  06;  V  a  1  o  b  r  a  , 
Xouv.  Icon.  XVIII;  Armand-Sarvonat,  Gaz.  des  H6p.  05;  Feuillet, 
These  de  Paris  10;  E  t  i  e  n  n  e  ,  R.  n.  10.  S.  besonders  die  ausgezeichnete  und 
erschöpfende  Darstellung  bei  C  a  s  s  i  r  e  r  ,.  II.  Aufl. 

Das  Leiden  betrifft  in  der  Regel  jugendliche  Individuen, 
Männer  und  Frauen  mit  der  gleichen  Häufigkeit.  Auch  im  Kindesalter 
ist  es  nicht  selten.  Dinkelacker  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  mit 
3  Monaten  die  ersten  Krankheitszeichen  auftraten.  Cassirer  sah  eine 
79  jährige  Frau,  bei  der  die  ersten  Anfälle  10  Jahre  zurücklagen.  Es 
handelt  sich  um  eine  anfallsweise  auftretende  umschriebene  Ode- 
rn a  tose  Schwellung  des  Haut-  und  des  Unterhautgewebes,  ge- 
legentlich auch  der  Schleimhäute.  Es  bilden  sich  Erhebungen  in  Form 
rundlicher  Partien,  die  gewöhnlich  einen  Durchmesser  von  2 — 10  cm 
haben.  Sie  heben  sich  von  der  Haut  in  der  Umgebung  deutlich  ab,  haben 
einen  blassen  Farbenton  oder  sind  auch  stärker  gerötet  als  die  Umgebung. 
Jucken  und  Schmerz  fehlt  meistens.  Sie  entwickeln  sich  gleichzeitig  an 
verschiedenen  Körperstellen  und  schwinden  nach  kurzer  Zeit,  meist 
spätestens  innerhalb  einiger  Stunden,  können  sich  aber  oft  wiederholen 
und  ausnahmsweise  selbst  dauernde  Spuren  hinterlassen.  Gewöhnlich 
sind  es  nur  umschriebene  Stellen  der  Haut,  doch  können  auch  ganze 
Extremitätenabschnitte  oder  eine  Extremität,  eine  Gesichtshälfte,  das 
ganze  Gesicht,  das  Scrotum  usw.  betroffen  sein.  Selbst  Schwellungen  des 
ganzen  Körpers  wurden  beobachtet  (Die  t  he  Im).  Lippen,  Lider  und 
Wangen  sind  Prädilektionsstellen  (s.  Fig.  566  a  und  b). 

Eine  ungewöhnliche  Begleiterscheinung  sind  Gelenkergüsse. 
In  einigen  Fällen  dieser  Art  hatte  die  plötzlich  eintretende  Gelenk- 
schwellung einen  Gichtanfall  vorgetäuscht.  Eine  sichere  diagnostische 
Entscheidung  ist  im  einzelnen  Fall  übrigens  gewiß  nicht  immer  sofort 
möglich.  Auch  das  Symptom  der  Schmerzen  ist  nicht  immer  ausschlag- 
gebend. Intermittierende  Anschwellung  der  Sehnenscheiden  beschreibt 
Schlesinger.  Von  Fereol,  Quincke  und  Gross  sowie  von 
M.  Herz^),  Lublinski,  Stein  sind  auch  Periostschwellungen  auf 
dieser  Basis  beobachtet  worden,  die  wir  auch  mehrfach  beobachtet  haben. 

Auch  Magen  und  Darm  können  zum  Sitz  dieses  Ödems  werden. 

Co  11  ins  berechnet,  daß  in  34 7o  der  Fälle  von  akutem  flüchtigen 
Ödem  Magendarmerscheinungen  aufgetreten  sind.  In  den  leichteren 
Fällen  finden  sich  nur  mehr  oder  minder  intensive  Schmerzen,  Spannungs- 
gefühl, Appetitlosigkeit.  Der  Schmerz  kann  außerordentlich  intensiv 
werden.  Bei  weiterer  Entwicklung  kommt  es  zu  Brechneigung,  schließ- 
lich zu  wirklichem  Erbrechen,  anfangs  wird  Mageninhalt  erbrochen, 
später  schließlich  wässerige  Mengen.  Es  gibt  Fälle  dieser  Art,  in  denen 
das  Symi)tombild  ganz  dem  der  tabischen  gastrischen  Krisen  gleicht.  Ich 
(Cassirer)  beobachtete  eben  einen  Fall  dieser  Art.  bei  dem  seit  18  Jahren 
derartige  Brechanfälle,  wenn  auch  ohne  wesentliche  Schmerzen,  bestehen, 
oft  von  vieltägiger  Dauer.  Da  der  Mann  luetisch  infiziert  war,  mußte  an 
tabische  Krisen  gedacht  werden,  aber  jedes  andere  Symptom  fehlt,  und 
die  Intensität  der  Anfälle  läßt  jetzt  allmählich  nach;  keine  ander- 
weitigen Schwellungen,  doch  stammt  der  Kranke  aus  einer  echten  Migrä- 


1)  C.  f.  i.  M.  08.     Dieser  Autor   spricht    von    Pseudoperiostitis  angioneurotica. 
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iiikerfamilie.  Eine  von  Henneberg  bei  Neurofibromat.  generalis.  l)e- 
schriebene  Beobachtnng  möchte  ich  ebenso  deuten.  Leydens  periodi- 
sches Erbrechen  gehört  offenbar  ebenfalls  hierher. 

Es  gibt  Fälle,  und  zwar  am  häufigsten  familiäre,  in  denen  sich 
Symptome  von  selten  des  Magens  und  der  Atmungsorgane  kombiniert 
finden.  In  einem  Fall  von  Xeuda  (N.  C.  14)  war  das  periodische  Er- 
brechen mit  Schwellung  der  Harnblase  kombiniert. 

Untersuchungen  über  das  Erbrechen,  z.  T.  auch  über  die  dabei 
mit  herausbeförderten  kleinen  Schleimhautstückchen  sind  von  Strü- 
bing.  Quincke  und  Gross.  Morris  angestellt  worden. 

Zusammen  mit  den  Erscheinungen  von  seifen  des  Magens,  seltener 
ohne  diese,  treten  auch  intestinale  Erscheinungen  auf,  Schmerzen  im 
Leib,  Meteorismus,  Diarrhöen.  Schwere  Abdominalkrisen  auf  dieser 
Grundlage  beschreibt  Har  ri  ngt  on  ^).  Bei  der  in  seinem  Fall  vor- 
genommenen Laparotomie  fand  sich  eine  durch  Kontraktion  bedingte 
Verdickung  des  unteren  Abschnitts  der  Wand  des  Ileum,  ein  entero- 
spastischer  Zustand,  wie  er  auch  sonst  gelegentlich  beobachtet  wurde. 
Intestinale  Erscheinungen  beschreiben  auch  E  h  r  e  n  w  a  11  und  G  e  r  - 
hartz  (M.  m.  W.  1917)  u.  a. 

Selten  kommt  es  zum  Oedema  glottidis,  das  aber  in  einigen 
Fällen  (Osler,  G  r  i  f  f  i  t  h  ,  S  t  r  ä  u  s  s  1  e  r  ^))  den  Exitus  herbeigeführt 
hat.  F.  M  e  n  d  el  hat  eine  hereditäre,  familiäre  Form  des  Leidens  beob- 
achtet, bei  der  in  4  Generationen  6  Personen  unter  den  gleichen  Er- 
scheinungen am  Erstickungstod  starben.  Auch  Whiting^)  erwähnt 
das  angioneurotische  Ödem  als  familiäre  Ursache  plötzlicher  Todesfälle, 
ebenso  Küll*).  Ensor  sah  unter  80  Familienmitgliedern  in  drei 
Generationen  33  von  der  Krankheit  befallen  werden,  von  denen  2  an 
Glottisödem  starben.  Einige  Male  konnte  unter  diesen  Bedingungen 
eine  laryngoskopische  Untersuchung  vorgenommen  werden,  man  fand 
ein  hochgradiges  gallertiges  Ödem  der  Epiglottis  und  des  Aditus 
laryngeus:  soweit  die  tieferen  Teile  zu  Gesicht  kamen,  waren  dort  die 
Schwellungen  geringfügiger.  Diese  Ödeme  machen  selbstverständlich  von 
vornherein  hochgradige  subjektive  Beschwerden,  Schluckbeschwerden, 
intensivste  Atemnot,  bisweilen  brachte  die  Tracheotomie  Rettung,  aber 
sie  konnte  nicht  immer  rasch  genug  ausgeführt  werden,  mehrfach  mußte 
sie  bei  demselben  Kranken  wiederholt  vorgenommen  werden.  Glücklicher- 
weise gehen  oft  genug  auch  zunächst  bedrohlich  erscheinende  Symptome 
ebenso  rasch  zurück,  wie  sie  kommen.  —  Bei  einem  Patienten  PI  i  g  i  e  r  s 
hatte  das  ödem  des  Gaumensegels  Anfälle  von  Pseudokrupp  verursacht. 
Ödem  der  Uvula  wird  auch  von  Quincke  und  Gross  beschrieben. 
Ausnahmsweise  kommt  es  zu  Blutungen  an  den  Schleimhäuten  (Blase, 
Bronchien.  Magen  usw.).  Beobachtungen  von  Hamilton,  Müller, 
Xecas^)  weisen  auf  die  Möglichkeit,  ein  rezidivierendes  Lungenödem 
als  angioneurotisches  zu  deuten.  Eine  sehr  interessante  Beobachtung 
von  Quincke  und  Gross  beweist  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung. 
Schlesinger  mutmaßt,  daß  das  Asthma  bronchiale  einen  derartigen 


1)  Bost.  med.  and  surg.  Journ.  05.  2)  Prag.  med.  Woch.  03.  3)  Lancet  08. 
*)  M.  Kl.  09.  Auf  eine  interessante  Mitteilung  von  Edgeworth  (ref.  R.  n.  12)  ist 
ebenfalls  zu  verweisen.     6)  Casop.  lek.  09. 
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Ursprung  haben  kann.  Einen  solchen  Fall  hat  Wright  mitgeteilt. 
Quincke  glaubt,  gewisse  Formen  der  Meningitis  serosa  auf  ein  akutes 
umschriebenes  Ödem  des  Gehirns  beziehen  zu  dürfen.  Allgemeine  zere- 
brale Symptome  sind  mehrfach  beobachtet  worden;  Mattigkeit,  Schläfrig- 
keit, ausgeprägte  Schlafsucht.  Den  höchsten  Grad  erreichten  die  zere- 
bralen Symptome  in  einem  von  U 1 1  m  a  n  n  mit^geteilten  Fall,  bei 
dem  neben  Hautschwellungen  plötzlich  Hirndruck,  Pulsverlan,gsamung. 
Bewußtseinsverlust,  Atmungsstillstand,  Krampf  auftraten.  Ähnliche 
Erscheinungen  wurden  von  R  a  d  und  Beck  beobachtet.  H  a  h  n 
berichtet  von  einem  12  jährigen  Kinde,  das  im  Verlauf  eines  Typhus  eine 
sechs  Tage  anhaltende  motorische  Aphasie  bekam;  gleichzeitig  bestand 
Urticaria.  In  einem  Fall  von  S  e  p  p  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  25)  kam  es 
zu  einer  passageren  Okulomotoriuslähmung.  Die  Möglichkeit,  daß  rezi- 
divierende Okulomotoriuslähmung  so  entstehen  kann,  wird  auch  von 
C  a  s  s  i  r  e  r  betont.  Im  Verlauf  einer  chronischen  Abart  des  Leidens  sah 
Oppenheim  einen  apoplektif ormen  Anfall  auftreten,  der  vielleicht 
vasomotorischen  Ursprungs  war.  Bei  L  o  e  w  e  n  h  e  i  m  ^)  findet  sich  eine 
entsprechende  Beobachtung.  Oppenheim  vermutete  auf  Grund  seiner 
Beobachtungen,  daß  sich  auch  eine  Optikusaffektion  auf  dieser  Grund- 
lage entwickeln  kann,  empfahl  aber  doch  größte  Vorsicht  und  Zurück- 
haltung in  der  Annahme  einer  derartigen  Grundlage.  H  a  n  d  w  e  r  c  k 
(M.  m.  W.  07)  hat  später  eine  derartige  Beobachtung  mitgeteilt.  Oppen- 
heim beobachtete  ferner  in  zwei  Fällen  bei  neuropathischen  Indi^iduen 
eine  rezidivierende  Iritis,  ebenso  auch  M  o  u  c  h  a  u ,  B  e  a  u  c  h  a  n  t  und 
Landry. 

Ferner  betont  Schlesinger,  daß  das  akute  rezidivierende 
Lidödem  (Fuchs,  Sa  cquep  ee  ^)),  die  intermittierende  Parotis- 
anschwellung  (Moore,  Freudenthal,  Talley),  über  die  auch 
C  a  s  s  i  r  e  r  interessante  Angaben  macht,  der  nervöse  Schnupfen  und 
andere  periodisch  auftretende  nervöse  Störungen  hierher  gehören. 
Schwellungen  der  Submaxillardrüsengegend  sah  N"euda^),  solche  der 
Brustdrüsen  beobachtete  C  a  s  s  i  r  e  r.  Schwellungen  in  der  Supra- 
klavikularg^gend  sind  als  Pseudolipome  beschrieben  worden,  sie  gehören 
zum  Teil  zweifellos  in  das  Gebiet  der  angioneurotischen  Ödeme.  Der 
akute  rezidivierende  Exophthalmus  (Gruss,  Fuchs,  Adler)  gehört 
auch  hierher  (Schlesinger).  Das  wird  auch  durch  eine  Beobachtung 
von  M  e  y  e  r  -  H  ü  r  1  i  m  a  n  n  *)  deutlich  demonstriert.  Ein  intermittieren- 
des Ödem  der  Muskeln  beobachtete  Cassirer.  In  einem  derartigen 
Fall,  den  E.  B  a  1 P)  mitteilt,  führte  das  ödem  auf  diesem  Wege  mehrfach 
zu  Kieferklemme.  Daß  der  Hydrops  articulorum  intermittens  die  engsten 
Beziehungen  zum  flüchtigen  Ödem  hat,  werden  wir  Aveiter  unten  noch 
sehen.  Daß  der  Menieresche  Symptomenkomplex  auf  ähnlichen  Vor- 
gängen im  Labyrinth  beruhen  kann,  wurde  im  entsprechenden  Kapitel 
hervorgehoben. 

Kardiale  Symptome  sind  nicht  häufig.  Schlesinger  führt 
paroxysmale  Tachykardie  an,  ebenso  Solls -Cohen;  von  einer  im 
Anfall   sich    einstellenden    Herzerweiterung    und    dem    Auftreten    eines 


1)  B.  k..  W.  03.  2)  rcf.  B.  k.  W.  09  Nr.  52.  3)  W.  kl.  W.  1914,  1915.  *)   Corr.- 
Bl.  f.  Schw.  Arzte  1917.  5)  D.  m.  W.  1921. 
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systolischen  Goräusohes  am  Herzen  berichten  M  iil  le  r-D  i  e  t  h  e  1  ni;  in 
diesem  Fall  dehnten  sich  die  Ödeme  über  die  g:anze  Körpertläche  aus: 
damit  im  Zusammenhang  traten  starke  .Schwankungen  des  Körper- 
gewichts auf  (ähnliches  berichtet  Mendel).  Damit  verbanden  sich 
remperatursteig-erung-en  bis  auf  40,1.  Erhöhung  der  Pulsfrccpienz  und 
schwere  Allgemeinerscheinungen.  Über  gestörtes  AUgemeinbefinden, 
Tulsschwankungen,  Temperatursteigerungen  wird  auch  sonst  berichtet. 
Anomalien  der  Harnentleerung  kamen  gelegentlich  zur  Beoliachtung. 
ebenso  Oligurie  (Diethelm),  passagere  Albuminurie,  die  in  einem 
Falle  Oppenheims  zur  Annahme  eines  Nierenleidens  verleitete. 
l>aroxysmale     Hämoglobinurie     (Jose  p  h  .     \iil  o  b  r  a) ,     Urol)ilinurie 


Fig.  566  a. 
Akutes  umschriebenes  Hautödem 


Fig.  rceb. 
Dieselbe   Patientin  wie   Fig.  a  außerhalb 
des  Anfalls. 
(Cassirers  Beobachtung.) 


(Neuda'),  der  auch  Milzschw^llung  und  Eigentümlichkeiten  des  Blut- 
bildes im  Anfall  feststellte). 

Die  Symptomatologie  des  Leidens  kann  demnach  eine  äußerst  viel- 
gestaltige werden  und  sich  hinter  den  verschiedensten  Manifestationen 
verstecken.  Sein  Gebiet  ist  größer,  sein  Vorkommen  häufiger,  als  gemei- 
niglich angenommen  wird.  Manches  rätselhafte  Krankheitsbild  findet 
seine  zufriedenstellende  Erklärung,  wenn  seine  Zugehörigkeit  zum 
akuten  flüchtigen  Ödem  in  Betracht  gezogen  wird.  Man  muß  sich  von 
der  Vorstellung  losmachen,  daß  diese  Ödeme  nur  an  der  Haut,  also 
an  den  dem  Auge  sichtbaren  Stellen  vorkommen. 

In  manchen  Fällen  kombinieren  sich  die  Zeichen  der  Quinckeschen 
Krankheit  mit  anderen  vasomotorischen  und  trophischen  Symptomen  zu 


1)  W.  kl.  W.  1914  u.  1915. 
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komplizierten  Krankheitsbildern :  Erscheinungen  von  A  k  r  o  p  a  r  ä  s  t  h  e  s  i  e , 
von  E  r  y  t  h  r  0  m  e  1  a  1  g  i  e  (C  a  s  s  i  r  e  r) .  ausgeprägte  Raynaud  sehe 
Symptome  (Joseph.  S  li  a  w ,  W  i  s  1  o  w  i  t  z ,  Kaiman,  Schlesin- 
ger, C a s s i r e r),  Erscheinungen  des  Epidermolysis  bullosa 
hereditaria  (Wilhelm),  die  eine  nahe  verwandte  Affektion  ist, 
wurden  festgestellt. 

Charakteristische  Beobachtungen  der  Epidermolysis  bullosa  ver- 
danken wir  Goldscheide r,  Valentin,  Köbner,  Joseph, 
Bettmann,  Stüh^mer'^)  u.  a.  Um  die  Erforsaliung  ihrer  Vei*- 
erbungspathologie  hat  sich  Siemens  in  jüngster  Zeit  verdient  ge- 
macht. Es  findet  sich  in  den  einfachen  Fällen  eine  dominante  Ver- 
erbung, die  durch  sieben  Generationen  hindurch  beobachtet  wurde. 

In  manchen  Fällen  wurden  schon  bei  der  Geburt  Blasen  bemerkt, 
in  anderen  beginnt  die  Blasenbildung  kurz  nach  der  Geburt,  meist 
erst  etwas  später.  Die  Blasen  traten  besonders  während  der  l>eißen 
Jahreszeit  auf,  sie  bilden  sich  an  allen  Stellen,  an  denen  die  Haut 
einer  mechanischen  Reizung  ausgesetzt  ist.  Vereinzelt  wurden  sie 
auch  auf  Schleimhäuten  beobachtet.  Ein  plötzliches  starkes  Trauma 
ruft  keine  Blasenbildung  hervor,  sondern  nur  das  Tragen  der  Kleider, 
Strumpfbänder,  Schuhe  usw.  Es  entsteht  zunächst  ein  roter  judken- 
der  Fleck,  aus  dem  sich  eine  kleine  Blase  von  Erbsen-  bis  Nuß- 
größe bildet;  diese  platzt  und  trocknet  alsbald  ein.  Bei  der  einfachen 
Form  bleiben  keine  Spuren  zurück.  Auf  die  komplizierte  dystrophische 
Form  der  Epidermolysis  bullosa  congenita  soll  hier  nicht  weiter  ein- 
gegangen werden. 

Die  Quinckesche  Krankheit  betrifft  fast  ausschließlich  nervöse 
Individuen,  und  so  spielt  auch  die  Erblichkeit  in  ihrer  Ätiologie 
eine  wichtige  Rolle;  ein  familiäres  Auftreten  des  Leidens  beschreiben 
Quincke,  Strübing,  Osler,  Schlesinger,  F.  Mendel, 
E  n  s  o  r ,  B  o  1 1  e  n.  Nicht  immer  ist  die  Vererbung  eine  vollkommen 
gleichartige.  Über  das  Vorkommen  anderweitiger  vasomotorisch-trophi- 
scher  Symptome  in  der  Aszendenz  und  Deszendenz  berichten  D  i  e  h  1 
und  R  a  p  i  n.  Häufig  finden  sich  die  offenbar  pathogenetisch  nahestehen- 
den Symptome  der  Migräne,  des  Asthma,  der  Urticaria  als  Zeichen  der 
familiären  hereditären  Diathese.  Die  nahe  Verwandtschaft  der  genannten 
Erscheinungen  mit  dem  flüchtigen  Ödem  kommt  auch  darin  zum  Aus- 
druck, daß  wir  sie  oft  genug  bei  demselben  Individuen  mit  dem  Ödem 
zusammen  wiederfinden.  Viele  Fälle  des  Ödems  stehen  offenbar  der 
Urticaria  sehr  nahe.  Es  ist  schon  frühzeitig  von  M  i  1 1  o  n  eine  besondere 
Form  der  Urticaria  beschrieben  worden  (Riesen-Urticaria),  die  diese  nahen 
Beziehungen  illustriert  (s.  u.).  Oppenheim  behandelte  einen  jungen 
Menschen,  dessen  Vater  20  Jahre  lan^g  an  Urticaria  gelitten  hatte,  an 
akutem  ödem  der  Hände  und  Füße  mit  Hyperidosis  und  Pupillendifferenz. 
Solche  Beobachtungen  stellen  keine  Seltenheiten  dar.  Die  Verbindung 
mit  der  Migräne  ist  ebenfalls  eine  sehr  enge.  Viele  Migräniker  haben 
als  Begleitersclieinungen  passagere  Schwellungen  an  irgendeiner  Körper- 
stelle, namentlich  den  Lippen,  den  Oberlidern.  Daneben  werden  sie  oft 
von  isolierten  Schwellungen  befallen.   Einmal  sah  ich  (Gas  sirer)  die 


I)  A.  f.  D.  u.  Sy.  126. 
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Kombination  von  Migraine  opiithaliuiiiuc.  rczidivierondor  ( »kuloinotorius- 
lähmung  und  angioneuroti.soheni  (')(l('m.  (Janz  ähnlich  ist  das  Verhältnis 
beim  Basedow,  bei  dem  besonders  Lidschwellung'en  recht  häufig  auftreten. 

Neben  diesen  spezielleren  Erscheinungen  linden  sich  sehr  häulig, 
eigentlich  in  der  Regel  die  der  allgenieineren  neur()i)atliiscJuMi  Konsti- 
tution, und  in  vielen  Fällen  verweben  sich  die  Symptonu'  des  (xlcms 
so  eng  mit  den  übrigen  nervösen  Zeichen,  daß  sie  nur  noch  eine 
symptomatische  Bedeutung  haben.  Daß  der  psychische  Faktor  von 
Bedeutung  ist,  ist  unter  diesen  Umständen  ohne'  weiteres  begreiflich, 
K  r  e  i  b/i  ch  -  S  0  b  0 1  k a  ^) ,  H  e  1 1  e  r  -  8  c  h  u  1  z  -) .  K'o  h  n  s  t  a.  m  m  , 
Stekkel,  Cassirer.  Eine  meiner  Kranken  bekam  die  Ödeme, 
als  sie  sie  bei  ihrem  Kinde  sah.  Exogene  Vergiftungen  haben  bisweilen 
eine  ätiologische  Bedeutung.  Der  Alkoholismus  scheint  den  Zustand 
hervorrufen  zu  können,  ebenso  Blei-,  Nikotinvergiftung,  Morphinin- 
toxikation (Wagner):  Naphthalineinatmung.  Rosenberger  (M. 
Kl.  20).  Ferner  wurden  mannigfache  andere  Intoxikationen  (Oppen- 
heimer), namentlich  vom  Darm  aus  (Le  Calve.  F.  Mendel, 
Quinke-Gross,  Quincke^)),  beschuldigt.  Neuerdings  wird  die 
Ähnlichkeit  mit  der  Serumkrankheit  betont  und  auf  Beziehungen  zur 
Anaphylaxie  hingewiesen.  Ob  die  Affektion  auch  einen  infektiösen  Ur- 
sprung haben  kann,  steht  dahin.  Eine  von  Loewenheim  beobachtete 
Endemie  in  Niederschlesien  gibt  dieser  Vermutung  eine  Basis.  Be- 
ziehungen zur  ]\ralaria  wurden  schon  früher  beobachtet  (Matas,  Kufe); 
in  diesen  Fällen  treten  die  Anfälle  zu  bestimmter  Tageszeit  auf.  E  s  c  h  - 
Weiler  sah  gehäuftes  Auftreten  im  Gefängnis;  hier  dürfte  es  sich  aber 
um  anders  zu  bewertende  Erscheinungen  handeln.  Bemerkenswert  sind 
die  Beziehungen  zur  harnsauren  Diathese  (His,  B  ölten),  die  auch  von 
uns  mehrfach  beobachtet  wurden. 

Als  Gelegenheitsursachen  werden  E r k ä  1 1 u n g e n  und  psychi- 
sche Erregungen  sowie  Traumen  bezeichnet.  Daß  diese  Momente 
in  der  Tat  von  Bedeutung  sind,  geht  aus  eigenen  Beobachtungen  hervor; 
so  bildeten  sich  die  Schwellungen  einmal  nur  an  entblößten  Körper- 
stellen. Cassirer  legt  besonders  Gewicht  auf  lokal  einwirkende 
Traumen  und  thermische  Schädlichkeiten.  Einige  Male  stellte  sich  das 
Leiden  nach  einem  Insektenstich  ein.  Manchmal  fallen  die  Attacken  mit 
den  Menses  zusammen  (Modino,  Börner  u.  a.).  Bei  einzelnen 
Patienten  wirkten  Geschmacksreize  auslösend.  Auf  eine  reflektorische 
Auslösung  weisen  auch  andere  vereinzelte  Beobachtungen,  so  die  wieder- 
holte Entstehung  der  Schwellungen  im  Moment  der  Ätzung  von  Granu- 
lationen am  Trommelfell  mit  Chromsäure   (Lewin). 

Das  umschriebene  Ödem,  das  das  hervorragendste  Symptom  der 
Quincke  sehen  Krankheit  ist.  ist  in  seiner  Entstehung  noch  ungeklärt- 
es steht  als  neurotisches  Ödem  dem  kachektischen,  dem  Stauungs-, 
dem  hydrämischen  und  dem  entzündlichen  Ödem  gegenüber.  Zwei  Hypo- 
thesen kommen  für  seine  Erklärung  in  Betracht,  die  Filtrations-  und  die 
Sekretionshypothese;  die  erstere  besagt,  daß  die  Lymphe  ein  Filtrat  der 
Blutflüssigeit  ist  (Ludwig  und  seine  Schule);  demgegenüber  nimmt 
Haidenhain  an.  daß  die  Kapillarzellen  bei  der  Lymphbildung  be- 
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teiligt  sind.  Ein  experimenteller  Nachweis  für  den  Einfluß  der  Nerven 
auf  die  Lymphbildung  ist  bisher  nicht  erbracht  worden.  Als  Ursache  der 
Reizung,  die  letzten  Endes  als  wirkam  für  die  Ödembildung  in  Frage 
kommt,  scheinen  mir  (C  a  s  s  i  r  e  r)  zwei  Möglichkeiten  gegeben  zu  sein, 
die  Veranlassung  zur  Aufstellung  von  zwei  Formen  des  Quincke  sehen 
Ödems  geben. 

In  die  erste  Gruppe  rechne  ich  die  Fälle,  die  auf  toxischem,  auto- 
toxischem oder  infektiösem  Wege  entstehen,  akut  einsetzen  und  akut 
verlaufen,  keine  Neigung  zu  Rezidiven  haben,  oder  doch  nur  insoweit, 
als  sie  immer  wieder  durch  dieselbe  toxische  Schädlichkeit  ausgelöst 
werden.  Diese  Form  steht  der  Urticaria  ganz  nahe.  Ihr  hat  man  in  den 
letzten  Jahren  ein  besonderes  Interesse  entgegengebracht,  seitdem  man 
erkannt  hat,  daß  mit  ihr  Krankheitszustände  mannigfacher  Art  eng  ver- 
wandt sind,  deren  äußerliche  Manifestationen  sehr  variabel  sind:  Asthma, 
Heufieber,  Ekzem,  Serumkrankheit.  Das  einigende  Band  ist  die  gemein- 
same Ätiologie,  die  Proteinintoxikation  oder  Proteinüberempfindlichkeit. 
Vererbt  und  angeboren  wird  in  der  Regel  nicht  eine  spezifische  Über- 
empfindlichkeit, sondern  die  Neigung  zur  Sensibilisierung  überhaupt. 
Die  latente  Überempfindlichkeit  kann  durch  einmalige,  wiederholte  oder 
dauernde  Proteinintoxikation  manifest  werden  (s.  die  Darstellung  bei 
Esku  chen). 

Für  die  Fälle,  welche  dieser  Gruppe  angehören,  nehmen  wir  an, 
daß  bei  den  disponierten  Individuen  durch  Proteine  der  Lymph- 
gefäßapparat (direkt  oder  auf  dem  Wege  des  Nervensystems)  gereizt 
wird,  das  Ödem  entsteht  dann  meist  unter  Auftreten  anderweitiger  vaso- 
motorischer oder  vasosensibler  pathologischer  Phänomene.  Bei  manchen 
Individuen  handelt  es  sich  um  eine  angeborene  Überempfindlichkeit 
(Allergie),  bei  anderen  um  eine  später  auf  dem  Wege  der  Anaphy- 
laxie entstandene  Überempfindlichkeit  gegen  parenterale  Eiweißzufuhr. 
Ein  Spezialfall  ist  die  Serumkrankheit,  deren  Wesensverwandtschaft 
mit  dieser  Form  des  Quinckeschen  Ödems  sehr  deutlich  in  die  Augen 
springt. 

In  der  zweiten  heredofamiliären  oder  konstitutionell  neuropathi- 
schen  Gruppe  wirkt  der  krankmachende  Reiz  auf  dem  Wege  nervöser 
Übertragung,  die  die  nervösen  Bahnen  und  Zentren  des  Lymphgefäß- 
und  Vasomotoren-Ai)parates  benutzt  und  dann  wie  in  der  ersten  Gruppe 
in  derselben  Weise  die  Entstehung  der  Ödeme  ermöglicht.  Hier  sind  die 
Anfälle  unabhängig  von  exogenen  Ursachen,  sie  kommen  und  gehen  in 
regelmäßigen  Anfällen,  etwa  wie  die  Migräne,  oder  abhängig  von  psychi- 
schen oder  endokrinen  Störungen  (Menstruation  usw.).  Die  Zeichen 
der  allgemeinen  nervösen  Überreizbarkeit  und  besonders  der  Instabilität 
des  autonomen  Systems  sind  auch  sonst  deutlich  ausgeprägt,  teils  im  Indi- 
viduum selbst,  teils  in  seiner  hereditären  Belastung.  Die  Diathese  ist 
also  dieselbe  wie  die  bei  den  übrigen  Manifestationen  dieses  Gebietes, 
wie  bei  der  Raynaudschen  Krankheit,  der  Sklerodermie  usw.:  die  innere 
Verwandtschaft  dieser  klinischen  Erscheinungsformen   bleibt  erhalten. 

Das  akute  umschriebene  Hautödem  ist  eine  hartnäckige 
AfTektion.  woiiigsteiis  kommen  Rezidive  ungemein  häufig  vor,  und  so 
kann   das  Leiden  viele  Jahre  dauern.     Eine  Tendenz  zu   nllmählicher 
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Besserung  mit  zunehmendem  Alter  ist  in  niMiiclicn  i-^älk-n  unvcrkcnnlmr. 
Das  Leben  wird  nur  ausnahmsweise  g-efährdet.  Das  gefährlichst«' 
Symptom  bilden  die  Olottisödeme,  durch  die  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  (M  e  1 1 1  e  r ,  E  n  s  o  r ,  F  r  i  t  z  ,  Mendel.  W  h  i  t  i  n  g)  der  Fxit  us 
herbeigeführt  wurde:  es  handelt  sich  da  meist  um  familiäre  Fälle,  in 
denen  auch  die  Tracheotomie  nicht  immer  Kettung  bringen  koinite. 

Was  die  Theraiiie  betrifft,  so  ist  wohl  die  A 11  g  e  m  e  i  n  b  e  h  a  n  d  - 
lung.  die  Kräftigung  des  Nervensystems,  das  wichtigste  Moment. 
Hydrotherapeutische  Maßnahmen  (kalte  Abreibungen,  Flußl)ädcr  usw.) 
sind  besonders  zu  empfehlen.  Die  Verdauung  ist  zu  regulieren.  Ab- 
leitung auf  den  Darm  kann  von  günstigem  Einfluß  sein.  Atropin  und 
Chinin  wurden  angewandt.  Mit  dem  letzteren  hat  Oppenheim  sehr 
günstige  Erfahrungen  gemacht,  indem  es  in  mehreren  Fällen  seiner 
Beobachtung  Heilung,  in  anderen  wesentliche  Besserung  brachte.  Über 
Heilung  durch  Atropininjektionen  berichtet  Dinkel  acker  und  Va- 
lobra:  auch  wir  haben  mehrfach  davon  mit  günstigem  Erfolg  Ge- 
brauch gemacht.  K  reib  ich  ^)  empfiehlt  außer  der  Fernhaltung  aller 
Schädlichkeiten,  besonders  der  thermischen  Reize,  am  meisten  das 
Arsen.  Auch  Psychotherapie  dürfte  am  Platze  sein.  B  o  1 1  e  n  gibt 
Schilddrüsen-  und  Xebennierenextrakt  mit  sehr  gutem  Erfolge,  den  ich 
(Cassirer)  durchaus  nicht  im  selben  Umfang  konstatieren  konnte. 
Auf  die  therapeutischen  Versuche  zur  Desensibilisierung  sei  hier  nur 
hingewiesen  (Pagniez.  Presse  med.  16,  Annal  d.  dermat.  1920). 

Zur  Linderung  der  lokalen  Beschwerden  dürfen  die  gegen  Urti- 
caria usw.  empfohlenen  Mittel  angewandt  werden,  z.  B.  Bromokoll.  Eugu- 
form:  vgl.  Joseph"),  Wolters^). 


Es  kommen  Formen  eines  mehr  stabilen,  wenn  auch  von  Zeit 
zu  Zeit  exazerbierenden  Ödems  auf  neuropathischer  Grundlage  vor 
(chronische,  neuropathische  Ödeme).  Dahin  gehört  zunächst  das  sog. 
harte,  traumatische  Ödem  (S  e  er  e  tan-VuUier,  Grünbaum*))  und 
ihm  verwandte  Formen.  Bei  einer  von  Oppenheim  behandelten  Frau 
bildete  das  weiße  Ödem  an  den  Händen,  der  Nackengegend  und  den 
Füßen,  das  mit  von  Zeit  zu  Zeit  beträchtlich  exazerbierenden  Schmerzen 
einherging,  ein  andauerndes  Leiden.  Außerdem  litt  Patientin  an  ner- 
vösem Ohrensausen.  Ein  Arzt  konsultierte  ihn  wegen  eines  ähnlichen 
Zustandes,  der  sich  an  beiden  Unterschenkeln  entwickelt  hatte.  Solche 
Fälle  wurden  auch  von  H  i  g  i  e  r  beschrieben.  H.  M  e  i  g  e ")  schildert  eine 
chronisch  verlaufende  Form  dieser  Art  als  „Tr  opho  ed  em  e",  sie 
lokalisiert  sich  meist  an  den  unteren  Extremitäten,  kann  aber  auch  die 
oberen  oder  das  Gesicht  (F  o  11  e  t ,  H  e  r  t  o  g  h  e)  betreffen.  Blässe.  Härte 
und  Schmerzlosigkeit  sind  die  Attribute  dieser  Form  des  Ödems.  Meige 
rechnet  ferner  mit  Debove  die  segmentäre  Verbreitung  dazu.  Das 
Ödem  verwischt  die  Konturen  der  davon  befallenen  Körperabschnitte. 


1)  D.  m.  W.  05;  derselbe,  Die  Angioneurosen  usw.,  Arch.  f.  Dermat.  09. 
2)  A.  f.  Kind.,  Bd.  38.  3)  M.  Kl.  09.  4)  D.  m.W.  03.  S.  auch  Etienne,  Nouv.  Icon. 
XX;  Cheinisse.  Sem.  med.  03;  Klippel  et  Pierre-Weil,  R.  n.  08;  Keiner,  Z.  f. 
N.  67.    6)  Nouvelle  Icon.  1893. 
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die  Zunahme  des  Umfangs  kann  sehr  erheblich  sein,  in  einem  Fall  von 
Parhon  und  Florian  maß  die  rechte  Wade  30  die  linke  46cm. 

Es  können  mehrere  Mitglieder  einer  Familie  davon  befallen  werden 
(Beobachtungen  von  Meige.  Lannois,  Lor  tat-Jacob,  von  24  Personen 
zweier  Generationen  waren  in  einem  Beobachtungskreis  von  B  o  k  s  sechs 
betroffen.  Hope  und  French  sahen  in  5  Generationen  von  42  Mitgliedern 
13  affiziert  werden,  nach  Siemens  folgt  die  Erkrankung  in  der  Regel  den 
Gesetzen  der  dominanten  Vererbung)  oder  auch  ein  einzelnes  (Vigouroux, 
Hertoghe,  Mabille);  auch  eine  kongenitale  Form  wird  beschrieben 
(X  0  u  r  r  e).  Die  Disposition  dazu  ist  wohl  immer  angeboren.  In  der  englischen 
Literatur  werden  Fälle  dieser  Art  unter  der  Bezeichnung  Milroy  sehe  Krank- 
heit beschrieben.  S.  weiter  zu  dieser  Frage  Lannois  CR.  n.  04),  R  o  u  e 
(These  de  Lyon  04),  D  o  p  t  e  r  (Gaz.  des  hop.  05),  S  i  c  a  r  d  und  L  a  i  g  n  e  1  - 
Lav  astine  (Nouv.  Icon.  XVI),  S  a  i  n  t  o  n  -  Vo  i  s  i  n  (Nouv.  Icon.  XVII), 
£  t  i  e  n  n  e  (Nouv.  Icon.  XX),  Londe,  Valobra,  Hope-French  (Nouv. 
Icon,  08.  hier  die  Lit.),  Ramadier-Marchand  (Nouv,  Icon,  09),  Adam 
(Brit.  med.  Journ.  08),  C  a  s  s  i  r  e  r  (Monographie),  Henning,  Ayala  L'ence- 
phale  1913),  B  o  k  s  (Ned.  Tijdschr.  f.  Geneesk.  57,  N.  J.  1.  S.  26),  van  V  1  i  e  t 
(Ned.  Tijdschr.  f.  Geneesk.  57).  Beziehungen  des  Leidens  zur  Menopause  stellten 
Bauer-Desbouis  (Nouv.  Icon.  10)  in  einem  Falle  fest.  In  einem  Falle 
eigener  Beobachtung  (C  a  s  s  i  r  e  r)  fanden  sich  an  dem  ödematösen  Bein  auch 
anderweitige  vasomotorische  Störungen,  die  Beziehungen  zum  flüchtigen  ödem 
waren  in  diesem  Falle  dadurch  gegeben,  daß  der  Kranke  früher  an  flüchtigen 
Ödemen  gelitten  hatte,  daß  auch  die  Schwester  an  diesem  litt.  In  anderen 
Fällen  war  bemerkenswert,  daß  die  Entwicklung  der  Ödeme  keine  stetige  war, 
das  Leiden  sich  sogar  aus  einzelnen  Attacken  heraus  entwickelte,  die  von 
Fieber,  von  Schmerzen,  wie  in  unserem  Falle,  begleitet  waren.  Besonders 
charakteristisch  für  die  nahen  Beziehungen  zwischen  Quinckescher  Krankheit 
und  Trophödem  ist  eine  Beobachtung  von  Valobra. 

Chronische  neuropathische  Ödeme,  die  nur  symptomatischen  Wert  be- 
anspruchen können,  fanden  sich  vielfach,  so  bei  der  Gliosis  spinalis  (R  e  m  a  k , 
Gnesda,  Schlesinger,  Fürstner,  Zache  r),  bei  der  Tabes,  bei  peri- 
pheren Nervenverletzungen  (s.  o.),  wo  die  Schwellungen  auch  als  flüchtige 
Reizerscheinungen  auftreten  können.  Meige  und  Dide  (N.  I.  d.  1.  S.  XVI) 
sprechen  auch  vorn  einem  Pseudoödem  bei  Katatonie,  bei  dem  sich  auch  die  Er- 
scheinungen der  Aspyxie  locale  usw.  vielfach  nachweisen  lassen. 

Über  das  allgemeine  idiopathische  ödem  —  Staehelin 
(Z.  f.  kl.  M.  Bd.  49)  hat  einen  Fall  dieser  Art  mit  tödlichem  Ausgang  be- 
schrieben —  sind  unsere  Kenntnisse  noch  ganz  unvollkommene.  Edgeworth 
(Lancet  11)  schildert  das  Vorkommen  eines  allgemeinen  nicht-renalen  Ödems  als 
Familienkrankheit. 

Der   Hydrops   articulorum   i  n  t  e  r  m  i  1 1  e  ns  ^) 

ist  eine  sehr  seltene,  zuerst  von  Moore  beschriebene  Affektion,  deren  Haupt- 
symptom eine  auf  Flüssigkeitserguß  beruhende  Gelenkschwellung 
ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Kniegelenk  einseitig,  seltener 
doppelseitig  betroffen,  die  Schwellung  kann  aber  auch  die  übrigen  Ge- 
lenke, selbst  die  Wirbelsäule  und  das  Kiefergelenk  (Fere)  befallen. 
Sie  stellt  sich  periodisch,  in  regelmäßigen  Intervallen,  alle  paar  Tage 
oder  Wochen  ein  (jeden  8. — 13.  Tag  oder  auch  in  Intervallen  bis  zu  ^^er 
Wochen,  ausnahmsweise  bis  zu  einigen  Monaten).  Die  Kranken  können 
manchmal  den  Tag  voraussagen,  an  welchem  die  Gelenkauftreibung  er- 
folgen wird.  Einige  Male  fiel  sie  in  die  Zeit  der  Menses  (Ben da).  Die 
Haut  tiber  dem  Gelenk  ist  dabei  meist  nicht  gerötet,  fühlt  sich  nicht 

1)  Literatur  bei  H.  Schlesinger,  Hydrops  hypnstrophos  und  Hydrops  articul. 
interraittene.  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  V.  S.  ferner  Mar(|uet,  These  d.  Paris  10; 
Ribiferre,  Gaudy  u.  a.,  Bull,  et  Mem.  de  la  See.  med.  des  Hop.  de  Paris  10;  Caseirer. 
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heiß  an,  die  Temperatur  ist  normal,  Schmerzen  sind  nicht  immer  vor- 
handen. Nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  ein  leichtes  Fieber  bestanden. 
Häufiger  wurde  Tachykardie  dabei  konstatiert,  bisweilen  Schwindel. 
Erbrechen,  Polyurie  usw. 

Die  Affektion  hat  g-ewöhnlieh  eine  Dauer  von  3 — 8  Tagen,  dann 
wird  der  Erguß  resorbiert,  und  der  normale  Zustand  ist  wieder  her- 
gestellt. Bei  einem  meiner  Patienten  bestand  die  Schwellung  immer  nur 
24  Stunden.  Sie  kann  ein  selbständiges  Leiden  bilden  oder  auf  dem 
Boden  der  allgemeinen  Neurosen,  resp.  in  Kombination  mit  Morbus 
B  a  s  e  d  0  w  i  i ,  A  n  g  i  n  a  p  e  c  1 0  r  i  s  usw.  entstehen.  Auch  rheumatische 
Einflüsse  und  Traumen  werden  als  Ursache  beschuldigt.  Eine  gichtisciu' 
(rrundlage  wurde  von  H  i  s  \)  angenommen. 

In  einem  Falle  stellte  sich  abwechselnd  mit  dem  Hydrops  anfalls- 
weise:  Rötung  des  Gesichts,  Polyurie,  H5q)eridrosis  ein.  In  einem 
anderen,  in  welchem  der  Hydrops  sich  im  Verlauf  der  Basedow  sehen 
Krankheit  entwickelte,  traten  die  Symptome  der  letzteren  zurück,  wenn 
sich  die  Gelenkschwellung  einfand.  Bei  einem  meiner  Patienten  bildete 
ein  periodisch  mit  regelmäßigen  Intervallen  auftretender  Oberschenkel- 
schmerz anscheinend  ein  Äquivalent  des  früheren  Hydrops.  Hautblutungen 
stellten  sich  in  einem  von  B  u  r  c  h  a  r  d  beobachteten  Falle  im  Verlauf  des 
Leidens  ein.  ferner  war  er  dnrch  das  Alternieren  der  Gelenkschwellung 
mit  Asthma-Anfällen  bemerkenswert.  F  e  r  e  sah  bei  einer  morphium- 
süchtigen  Hysterica  in  der  Abstinenz  einen  Hydrops  des  Kniegelenks 
eintreten,  der  wenige  Minuten  nach  einer  Morphiumeinspritzung  wieder 
schwand.  In  einem  anderen  Falle  war  der  doppelseitige  Hydrops  genu 
mit  Ödem  des  Oberschenkels  verbunden.  F  e  r  e  beschreibt  auch  einen 
permanenten  Hydrops. 

Auch  Weiss  erwähnt  eine  Abart  dieser  Affektion,  bei  der  ein  gewisser 
Grad  von  Hj-drops  dauernd  vorhanden  ist,  aber  i>eriodisch  exazerbiert.  Im 
Hinblick  auf  die  Mitteilung  G  a  r  r  e  s ,  die  sich  auf  ähnlich  verlaufende 
Knochenprozesse  bezieht,  ist  jedoch  Vorsicht  bei  der  Beurteilung  sehr  zu 
empfehlen.  Oppenheim  beobachtete  in  zwei  Fällen  bei  neuropathischen 
Individuen  eine  rezidivierende,  mit  Hemianästhesie  der  gleichen  Seite  ver- 
knüpfte Iritis,  die  ihn  in  der  Art  ihres  Auftretens  sehr  an  das  Bild  des 
Hydrops  intermittens  erinnerte. 

Es  handelt  sich  zweifellos  meistens  um  eine  nervöse  Affektion. 
die  mit  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  nichts  zu  tun  hat,  wenn  auch 
in  einem  Falle  Kokken  gefunden  sein  sollen.  Auch  die  Beziehung  zur 
Malaria  ist  zweifelhaft.  Schlesinger,  der  das  Leiden  eingehend  be- 
sprochen hat  (er  konnte  55  Fälle  zusammenstellen),  rechnet  es  dem 
akuten,  umschriebenen  Hautödem,  dem  Hydrops  hypostrophos  zu.  Ihm 
schließt  sich  Cassirer  an. 

Die  neuro-arthritischen  Ödeme  werden  auch  in  einer  These  Crepins 
(Paris  03)  behandelt;  Linberger  (Bruns  Beiträge  XXX)  bespricht  5ie  unter 
dem  Gesichtspunkt  des  Chirurgen. 

Das  Leiden  ist  recht  hartnäckig.  So  trat  es  in  einem  Falle  in 
neuntägigen  Intervallen  während  eines  Zeitraums  von  18  Jahren  auf. 
Elektrotherapie,  Salizylsäure,  Chinin,  Arsen  (H. Köster 
will  mit  diesem  Mittel  in  einem  Falle  definitive  Heilung  erzielt  haben) 
E  r  g  o  t  i  n  ,  Thyreoidin,  Ableitung  auf  den  Darm  durch  Karlsbader  Kur 

1)  Charite-Annalen  12. 
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u.  dgl.  werden  empfohlen.  Zu  operativen  Eingriffen  (Punktion,  Jod- 
injektion usAv.)  wird  man  sicli  nur  im  Notfall  entschließen,  doch  hat  z.  B. 
Wiesinger^)  mit  Punktion  und  nachfolgender  Jodoformglyzerih- 
Injektion  einen  Erfolg  erzielt:  es  liegen  auch  einige  weitere  Erfahrungen 
entsprechender  Art  vor.  Einzelne  Beobachtungen  fordern  zur  Anwendung 
der  Hypnose  resp.  des  entsprechenden  psychischen  Heilverfahrens  auf. 

Die  symmetrische  Gangrän 
(Asphyxie  locale  symmetriqiie,  Raynaudsche  Krankheit). 

Literatur  bei  Cassirer,  Die  vasomotorisch-troph.  Keurosen,  II.  Aufl., 
Berlin  12.  Von  weiteren  Abhandlungen  seien  die  von  H.  Strauß,  A.  f.  P. 
XXXIX,  Bonnenfant,  These  de  Paris  04,  S  o  m  ni  e  1  e  t ,  These  de  Paris  05, 
Sarvonat,  Gaz.  des  höp.  07,  Sachs,  Amer.  .Tourn.  med.  sei.  08,  Starr, 
.Tourn.  Amer.  Assoc.  09,  P  h  1  e  p  s  ,  Journ.  f.  Psych.  XVI,  K  o  1  i  s  c  h  ,  Frankf. 
Z.  f.  Path.  V,  Oppenheim,  Z.  f.  N.  Bd.  41,  Michels,  Klin.  Jahrb.  09, 
Hoesslin,  M.  m.  W.  10  angeführt;  doch  hat  Cassirer  in  der  II.  Aufl. 
seines  Werkes  die  gesamte  Literatur  berücksichtigt. 

Die  symmetrische  Gangrän  ist  ein  selbständiges  Leiden.  Es 
kommen  aber  im  Verlauf  anderer  Nervenkrankheiten,  so  bei  Hysterie, 
traumatischen  Neurosen  (s.  d.),  Tabes  dorsalis,  Syrin- 
gomyelie,  multipler  Sklerose  (Strauß),  Tumoren  des 
Rückenmarks  und  seiner  Wurzeln,  Epilepsie,  M.  Basedowii, 
Geisteskrankheiten,  Symptome  vor,  hauptsächlich  in  Form  vasomoto- 
rischer Phänomene,  die  den  bei  der  Raynaud  sehen  Krankheit  beob- 
achteten durchaus  gleichen,  aber  keinen  selbständigen  Wert  bean- 
spruchen können.  Sie  scheint  ausschließlich  oder  doch  vornehmlich  auf 
dem  Boden  der  n  e  u  r  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  n  bzw.  neuro  vaskulären 
(Oppenheim)  D  i  a  t  h  e  s  e  zu  entstehen.  Anämie  und  Erschöpfungs- 
zustände können  auslösend  wirken.  In  einem  Fall  eigener  Beobachtung 
(Cassirer)  war  eine  Schwester  geisteskrank,  eine  taubstumm,  eine 
litt  an  Migräne.  Es  kommen  auch  Fälle  direkter  Vererbung  vor  (Ray- 
naud, Monro,  Cassirer).  Die  Schwester  einer  meiner  Kranken 
(Cassirer)  litt  an  Sklerodaktylie,  eine  an  Basedow,  der  Bruder  war  an 
Basedow  gestorben.  Die  neurovaskuläre  Diathese  findet  vielfach  ihren 
sichtbaren  Ausdruck  in  einer  angeborenen  Kleinheit  des  Herzens  (Tropfen- 
herz) und  der  Enge  der  Aorta  und  der  peripheren  Gefäße.  Letztere, 
der  man  auch  früher  schon  vielfach  begegnet  war  —  insbesondere  auch 
bei  dem  unserer  Überzeugung  der  Raynaud  sehen  Krankheit  vielfach 
sein-  nahestehenden  intermittierenden  Hinken  — ,  wurde  neuerdings  mit 
großer  Regelmäßigkeit  bei  den  Le  ri  c  besehen  Operationen  (s.u.)  nach- 
gewiesen. Das  Leiden  befällt  meistens  jugendliche  Individuen  weiblichen 
Geschlechts,  seltener  Männer  und  das  spätere  Alter,  doch  betrafen  von 
20  Fällen,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  12  männliciie  Personen. 
Auch  Säuglinge  können  befallen  werden.  Nach  Cassirer  gehört  sogar 
die  Mehrzahl  der  Fälle  dem  ersten  Quinquennium  an.  Unter  den  Ge- 
le g  e  n  h  c  i  t  s  u  r  s  a  c  h  e  n  nimmt  die  G  e  m  ü  t  s  b  e  w  e  g  u  n  g  (Schreck 
usw.)  den  ersten  Platz  ein.  Eine  meiner  Kranken  bekam  ihren  ersten 
Anfall  geh'goutlich  eines  Brandes  eines  Hauses,  wobei  der  Bruder  geistes- 
krank wurde.    Ferner  wird  Einwirkung  der  Kälte  und  Suppressio  mensuuiu 

1)  D.  m.  W.  03. 
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beschuldigt.  Einzelne  Forscher,  wie  Dekeyscr')  \\\u\  Hroca^)  sind 
sogar  geneigt,  nalie  Beziehungen  der  AlTeivtion  zu  (h-n  Froslhciden  an- 
zunehmen. Auch  durch  Traumen  kann  sie  iiervorgerulen  werden.  Einen 
interessanten  Fall  dieser  Art,  in  welchem  sich  das  Leiden  an  eine  Kopf- 
verletzung angesciüossen  hatte,  hat  Schaff  er  beschrielxMi.  B  rasch 
sah  das  Leiden  luich  einer  großen  Anzahl  von  leiciiten  Fingerverletzungcn 
bei  einer  Beschäftigung  bei  einer  Säge  entstehen. 

Vasomotorische  Raynaud  sehe  Symptome  und  besonders  Er- 
scheinungen von  symmetrischer  Oangrän  wurden  sehrhänligim  AnschhdJ 
an  Infektionskrankheiten  beobaciitet:  sie  wurden  beschriohcn  nacli  FhM-k- 
typhus.  Typhus  abdominalis.  Cholera,  l)ii)htherie,  Pneumonie.  Inilucnza, 
Erysipel,  Pocken,  Scharlach,  Masern,  Keuschhusten,  Dysenterie.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  aber  nicht  um  das  typische  Bild  der  Krankheit, 
sondern  um  durch  marantische  Thrombosen  bedingte  Gangrän,  manciie 
Fälle  sind  freilich  schwierig  zu  klassifizieren,  insbesondere  die,  wo  die 
vasomotorischen  Phänomene  oder  die  (Tangrän  zu  einer  Zeit  auftreten,  wo 
noch  kein  anderweitiges  auf  eine  geschwächte  Zirkulation  zu  beziehen- 
des Symptom  vorhanden  war.  Wichtig  sind  die  Beziehungen  zwischen 
der  Malaria  und  der  Krankheit  (Raynaud,  Fischer,  M  a  r  c  h  a  n  d  , 
Mouson,  Calmette,  Petit  et  Verneuil,  Monro). 

Auch  im  Verlauf  chronischer  Infektionskrankheiten  finden  sich 
hierher  gehörige  Erscheinungen.  Die  Tuberkulose  ist  vielfach  ätiologisch 
beschukUgt  Avorden,  beweisendes  Material  liegt  kaum  vor.  Die  im  An- 
schluß an  die  Lues  sich  einstellenden  Raynaud  sehen  Phänomene  sind 
mit  Vorsicht  zu  verwerten,  da  bei  ihnen  die  Verwechslung  mit  auf 
gröbere,  luetische  Gefäßveränderungen  zurückzuführenden  Erscheiinni- 
gen  stets  in  Erwägung  zu  ziehen  ist.  Viele  der  hierher  gerechneten  Fälle 
passen  offensichtlich  nicht  in  diesen  Rahmen;  ähnlich  steht  es  mit  den 
auf  dem  Boden  der  Nephritis,  der  Diabetes,  der  Gicht,  des  Saturnismus, 
des  Xikotinismus,  des  Alkoholismus  entstandenen  Krankheitssymptomen. 
Die  unkritische  Ausdehnung  des  Begriffs  der  R  a  y  n  a  u  d  sehen  Krankheit 
auf  alle  diese  Zustände,  die  C  a  s  s  i  r  e  r  in  seiner  Monographie  bekämpft 
hat,  wird  auch  in  der  neueren  Literatur  vielfach  nicht  vermieden.. 

Das  Leiden  äußerst  sich  fast  immer  in  einzelnen  Paroxysmen.  Der 
Anfall  leitet  sich  mit  Parästhesien  ein,  mit  einem  Gefühl  von  Kriebeln, 
Abgestorbensein,  A^ertotung  in  den  Fingern,  evtl.  auch  in  den  Zehen.  Die 
Finger  werden  blaß  und  kalt,  selbst  wachsbleich  wie  Leiciien- 
tinger  (lokale  Synkope,  regionäre  Ischämie  s.  Tafel  VIII a). 
Nadelstiche  fördern  kein  Blut  zutage.  Die  mit  dem  Hautthermometer 
gemessenen  Temperaturen  können  außerordentlich  niedrig  sein,  so  in 
einem  von  der  Synkope  befallenen  Finger  in  einem  Fall  Cassirers 
17  Grad,  gegenüber  einer  Temperatur  von  33,9  Grad  an  einem  normalen 
Finger  derselben  Hand  (C  a  s  s  i  r  e  r).  Die  Temperatur  kann  selbst  unter 
die  des  umgebenden  Mediums  sinken.  Schmerzen  heftiger  Art,  die 
die  ganze  Extremität,  besonders  aber  die  distalen  Teile  betreffen,  können 
dem  Anfall  schon  tage-  und  wochenlang,  auch  länger  vorausgehen,  sie 
steigern  sich  mit  seinem  Eintritt  und  können  eine  gewaltige  Intensität 


1)  Joum.  med.  de  Bnixelles  02.     2)  R.  n.  02. 


gl40  ü-  Spezieller  Teil. 


erreichen.  Auch  Hyperästhesie  und  Hypästhesie  kommen  in  diesem 
Stadium  vor. 

Die  lokale  Synkope  kann  spurlos  vorübergehen,  oder  aber  es  folgt 
ihr  innerhalb  eines  Zeitraums  von  einigen  Minuten  bis  zu  einigen  Stunden 
oder  später  die  regionäre  Zyanose  (lokale  Asphyxie),  die  auch 
von  vornherein  bestehen  kann.  An  den  symmetrischen  Teilen  der 
Hände  und  Füße,  an  den  Fingern  und  Zehen,  und  zwar  fast  ausschließ- 
lich an  den  Nagelphalangen,  stellt  sich  eine  blau-rote  Ver- 
färbung der  Haut  ein  (s.  Tafel  VHIb),  die  in  eine  tiefblaue,  schwarz- 
blaue  und  endlich  schwarze  übergeht.  Die  Schmerzen  steigern  sich 
.dabei  bis  ins  Unerträgliche.  Die  Epidermis  kann  sich  in  Blasen 
abhebeuj  auch  kleine  Blutaustritte  kommen  vor  (Hochen  egg, 
Criegern^)). 

Synkope  und  Asphyxie  locale  sind  miteinander  sehr  nahe  ver- 
wandte Zustände,  die  neben-  und  durcheinander  bei  demselben  Indi- 
viduum beobachtet  wurden.  Die  Asphyxie  kommt  in  Anfällen,  die 
wenige  Minuten,  aber  auch  Stunden  und  Tage  dauern  kann.  In  ver- 
einzelten Fällen  kann  man  gelegentlich  im  Gebiet  der  Asphyxie  eine 
Zusammenziehung  größerer  Venen  sehen.  Neben  der  typischen 
Asphyxie  kommen  seltener  noch  andere  vasomotorischen  Erscheinungen 
vor.  Die  Haut  nimmt  eine  himbeer-  bis  fuchsinrote  Färbung  an 
(W  e  i  s  s  ,  C  a  s  s  i  r  e  r  u.  a.):  häufig  findet  man  die  Zeichen  einer  aktiven 
Hyperämie,  nicht  immer  nur  als  Reaktionsstadium.  Da  wo  diese  lange 
anhält,  erinnert  das  Bild  an  die  Erythromelalgie  (s.  o.),  wie  in  einem 
Fall  R  0 1 1  e  s  1 0  n  s. 

Der  Brand  beginnt  gewöhnlich  damit,  daß  sich  an  den  End- 
phalangen kleine  schwarze  Flecke  oder  mit  blutigem  Serum  ge- 
füllte Blasen  bilden,  welche  platzen  und  einen  oberflächlichen 
schwarzen  Schorf,  der  allmählich  abschilfert,  oder  ein  Geschwür, 
das  langsam  vernarbt,  hinterlassen.  Der  Brand  kann  aber  auch  in  die 
Tiefe  greifen,  so  daß  die  ganze  Phalanx  oder  ein  großer  Teil  derselben 
mumifiziert  (Tafel  VIII).  Nur  ausnahmsweise,  wie  in  Fällen  von  Bar- 
low.  Äff  leck,  Begg,  Arning,  werden  größere  Gliedabsclmitte 
betroffen.  Das  tote  Gewebe  grenzt  sich  durch  eine  Demarkationslinie 
ab  und  wird  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  abgestoßen,  während  der 
Stumpf  allmählich  verheilt.  Die  Eiterung  ist  meist  nur  eine  gering- 
fügige. 

Der  ganze  Prozeß  verläuft  fieberlos.  Die  quälenden  Schmerzen, 
die  durch  sie  bedingte  Schlaflosi,gkeit,  beeinträchtigen  das  Allgemein- 
befinden. Psychische  Störungen  können  zu  den  Prodromen  gehören, 
besonders  ist  es  eine  tiefe  Verstimmung,  die  dem  Anfall  vorausgeht  oder 
ihn  einleitet.  Audi  gastrische  Erscheinungen:  Appetitlosigkeit,  Er- 
brechen, Magenschmerzen  sind  in  diesem  Stadium  nicht  ungewöhnlich. 

Während  des  Anfalls  ist  die  S  e  n  s  i  b  i  1  i  t  ä  t  in  den  betrolTenen 
Teilen  stark  herabgesetzt,  bald  für  alle  Eini)findungsqualitäten,  bald  nur 
für  einzelne  (besonders  für  schmerzhafte  und  thermische  Reize).  Auch 
eine  Verla  n  gs  am  u  ng  der  Empfindungsleitung  wurde  kon- 
statiert.  Außerhalb  der  Anfälle  fehlen  sehr  oft  alle  objektiven  Sensibi- 
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litätsslörungeii.  wo  solche  gefunden  weiden,  halten  sie  sich  nicht  an  die 
Grenzen  eines  bestimmten  peripheren  Xerven  oder  radikulärer  oder 
spinaler  Segmente,  sundern  betreuen  die  gii)ielnden  Teii«^  meist  in  ge- 
ringer Ausdehnung.  Die  Schmerzen  sind  oft  von  Hyperidrosis  begleitet. 
Die  Beweglichkeit  ist  ebenfalls  beschränkt,  die  Bewegungen  werden  steif 
und  langsam  ausgeführt.  Einige  Male  kam  es  auch  zu  einer  Atrophie 
der  kleinen  Handmuskeln,  so  besonders  in  dem  sehr  merkwürdigen  Fall 
von  Weiss,  ferner  in  Fällen  von  Oppenheim,  C  a  s  s  i  r  e  r ,  R  i  v  o  , 
Scheiber.  Phleps,  Benders.  Eine  Auflockerung,  Quellung  und 
Wucherung  der  Haut  führte  gelegentlich  zu  einer  Vergrößerung  der  be- 
treffenden Teile,  Hände,  Füße,  seltener  der  Nase.  Der  Ernährungs- 
zustand der  Xäg-el  stockt  vielfach;  sie  werden  abnorm  brüchig,  verdickt, 
längsgerieft,  schnabelartig  deformiert,  klauenartig.  Seltener  wurden 
t  r  0  p  h  i  s  c  h  e  Störungen  an  den  Gelenken:  Synovitis  acuta,  die  sich 
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Über  viele  Gelenke  verbreitete  und  mit  Schwellung  der  Weichteile  in 
der  Umgebung  verbunden  tN-ar,  beobachtet.  Daß  die  trophischen  Störun- 
gen sich  auf  die  Knochen  erstrecken,  ist  durch  röntgenologische 
Untersuchung  (Beck,  Oppenheim-Cassirer^),  Lippmann-), 
Wolff^)  Levy-Dorn,  Albers-Schönberg*),  Phleps  u.  a.) 
erwiesen  worden.  Sie  setzen  sehr  frühzeitig  ein,  zugleich  mit  dem  Auf- 
treten der  übrigen  trophischen  Störungen,  erstrecken  sich  weit  hinauf 
auf  den  proximalen  Teil  bis  zum  Handgelenk  und  bestehen  im  wesent- 
lichen in  atrophischen  Prozessen,  die  zu  einer  Verdünnung  der  Corticalis 
und  Erweiterung  der  Zwischenräume  führen  und  die  Zeichnung  der 
Spongiosa  schärfer  hervortreten  lassen.  Es  kann  zum  Verschwinden 
von  Teilen  von  Phalangen,  selbst  von  ganzen  Phalangen  kommen,  z.  T. 
offenbar  durch  wirkliche  Resorption,  nicht  nur  durch  Xekrose.  Hj-per- 
trophische  Prozesse  treten  ganz  zurück.  Die  Veränderungen  sind  der 
Rückbildung  fähig  (Phleps). 


^)  S.  Fürnrohr.   Die    Röntgenstrahlen  im  Dienste  der  Neurologie.  Berlin  Oß. 
2)  D.  m.  W.  1900.     3)  B.  k.  W.  04.     •*)  D.  m.  W.  06. 

Oppenheim.  Lohrhurli  der  Xervenkrankheiten.    7.  Aufl.  '■^'^ 
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H.  C  u  r  s  c  h  m  a  n  n  (M.  m.  W.  07)  stellte  durch  plethysmographische 
Untersuchungen  fest,  daß  in  schweren  Fällen  die  normalen  Gefäßreflexe 
fehlen  und  pathologische,  paradoxe  auftreten  können,  z.  B.  Kontraktion 
der  Gefäße  bei  Applikation  von  Wärme  usw.  Untersuchungen  dieser 
Art  waren  schon  von  V  e  r  d  e  1 1  i ,  C  a  s  t  e  1 1  i  n  o  und  C  a  r  d  i  angestellt 
worden.  Siehe  zu  dieser  Frage  ferner  S  i  m  o  n  s  (A.  f.  An.  u.  Physiol. 
Suppl.  10),  der  bei  den  neurovaskulären  Erkrankungen  ein  beträchtliches 
Schwanken,  paradoxe  Reaktion  und  eine  besondere  Erschöpfbarkeit  der 
Gefäßreflexe  auch  außerhalb  der  Anfälle  nachwies.  Stursberg  (Sitz- 
ber.  d.  Xied.  Ges.  Bonn)  fand  ebenfalls  im  Gegensatz  zu  C  u  r  s  c  h  mann 
keine  völlige  Aufhebung  der  Gefäßreflexe,  sondern  ein  sehr  unregel- 
mäßiges Verhalten  (bald  normale  Reaktion,  bald  vorübergeliendes  Er- 
löschen usw.),  ebenso  P  h  1  e  p  s. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die  kapillaren  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  der  letzten  Jahre  (Holland  und  M  e  v  e  r , 
M.m.W.19;  Weiss,  M.m.W.17:  Parrisius,  Z.f.X.72:  Halp^ert, 
Ztschr.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  XI;  N"  i  c  k  a  u ,  Erg.  d.  inn.  Med.  u.  Kinderhk. 
XXII);  es  finden  sich  schwere  zirkulatorische  Störungen,  fadenförmig 
dünne  Kapillaren  neben  außerordentlich  erweiterten  Schlingen,  es  ^"urden 
Auswüchse  und  Vorbuckelungen  der  Kapillaren  gesehen,  die  mehrere 
Minuten  bestehen  bleiben.  Die  Reaktion  auf  lokale  Wärme-  und  Kälte- 
wirkung trat  langsamer  auf  als  normal.  Auch  diese  Beobachtungen 
deuten  auf  die  nahen  Beziehungen  zwischen  Synkope  und  Asphyxie. 
Die  reizbare  Schwäche  der  Gefäße  ist  auf  dem  Gipfelpunkt  angelangt, 
Reizung  und  Lähmung  kombinieren  oder  folgen  sich  in  unberechenbarem 
Wechsel,  je  nach  den  momentan  vorliegenden  inneren  oder  äußeren  Ein- 
flüssen (0.  Müller).  Auch  Leriche  und  Policard  (Lyon  chirug. 
1921)  berichten  über  charakteristische  Veränderungen  der  kapillaren 
Zirkulation. 

Der  Blutdruck  in  der  anfallsfreien  Zeit  ist  meist  normal.  Ungleich- 
mäßigkeiten  des  Blutdrucks  zwischen  gesunder  und  kranker  Seite 
während  der  Schmerzattacken  ergaben  die  Untersuchungen  von  M  o  n  t  - 
gomery  und  Calver  (Journ.  of  cut.  dis.  115).  Über  Untersuchungen 
mit  dem  Gärtner  sehen  Tonometer  berichtet  C  a  s  s  i  r  e  r. 

Sehr  interessant  ist  das  Vorkommen  passagerer  Kontraktions- 
zustände  in  den  größeren  Arterien,  das  zuerst  von  R  a  y  n  a  u  d  selbst 
beschrieben  worden  ist,  der  in  einem  seiner  Fälle  eine  Kontraktion  der 
A.  centralis  retinae  beobachten  konnte,  mit  der  eine  Trübui\2'  des  Seh- 
vermögens parallel  ging.  Ähnliche  Beobachtungen  sind  von  Morgan, 
Bland,  Waren,  Roques,  Friedemann,  Garrigues  ange- 
stellt worden.  Entgegen  der  Kritik  von  B 1  a  a  u  w  (Sammig.  zwang- 
lose Abhdlg.  a.  d.  Geb.  d.  Augenh.  5)  "scheint  mir  das  Vorkonnnen  der- 
artiger Erscheinungen  unbezAveifelbar.  Auch  an  der  Art.  radialis  wurde 
älinliches  ))eobachtet  (B  e  r  n  h  a  r  dt,  F  a  u  c  h  s  ,  C  u  s  h  i  n  g .  P  a  s  t  e  u  r , 
Holst).    Westphal  beobachtete  ein  Verschwinden  der  Fußpulse. 

Eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Kriterien  der  Raynaud- 
schen  Gangrän  ist  aber  das  Vorhandensein  des  Pulses,  der  höchstens 
(dnmal,  wie  in  den  genannten  Fällen,  vorübergehend  A^erschwindet.  Es 
ist  sehr  wahrscheinlicli,  daß  es  auch  in  anderen  Gefäßgebieten  gelegent- 
lich zur  Kontraktion  der  kleinen  und  selbst  der  größeren  Gefäße  kommen 
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kann,  und  es  ist  anzunehmen,  daß  ein  Teil  der  von  svWvu  d«'r  inneiun 
Organe  beobachteten  Störungen  auf  scdehe  vas(»ni()t()ris('h('  Irregulari- 
täten zu  beziehen  ist.  Es  ist  eine  intcrnütticrciKlc  AllMuiiinurie  beob- 
achtet worden,  wo  mit  den  Schwankung-en  tler  K  a  y  n  a  n  d  sehen  Sym- 
ptome auch  die  renalen  Symptome  variierten,  auch  Melliturie  von  ähn- 
lichem Typus  ist  festgestellt  worden,  ebenso  ein  Diabetes  insipidus.  Nicht 
immer  wird  es  in  diesen  Fällen  möglich  sein,  zu  einer  einwandfreien 
Diagnose  zu  gelangen,  besonders  wenn  man  l)edenkt,  daß  die  Syncoiie 
locale  eine  häufige  Erscheinung  der  Nephritis  ist  und  in  diesen  Fällen 
einen  direkt  toxischen  Ursprung  hat.  Unter  diesen  Bedingungen  haben 
die  Raynaudschen  Symptome  natürlich  nur  einen  akzidentellen  Wert. 
Parrisius  weist  darauf  hin,  daß  die  ^likrokapillarbilder  bei  Xephritis- 
kranken  ganz  ähnliche  Befunde  wie  lieim  IJaynaud  zeigen. 

Besonders  nahe  Beziehungen  bestehen  zwischen  der  jiaroxysmalen 
Hämoglobinurie  und  der  Raynaudschen  Krankheit,  auf  die  Cassirer 
zuerst  zusammenfassend  hingewiesen  hat;  Southey,  Druitt, 
Hutchinson,  Osler,  Presto ra  haben  derartige  Beobachtungen 
mitgeteilt.  Vielfach  gewinnt  man  den  Eindruck,  daß  in  diesen  Fällen 
die  Hämoglobinurie  nur  die  Teilerscheinung  eines  allgemeinen  krank- 
haften Zustandes  ist,  der  der  Raynaudschen  Krankheit  zuzurechnen  ist. 

Vielfach  sind  Kombinationen  mit  Herz-  und  Gefäßerkrankungen 
beschrieben  worden.  Auch  hier  ergeben  sich  erhebliche  diagnostische 
Schwierigkeiten.  Monro  fand  dies  unter  180  Fällen  22  mal.  Es 
handelt  sich  um  Fälle  mit  organischer  Erkrankung  des  Herzens 
(Br et-Chalier ,  Rev.  d.  Med.  1911),*  um  solche  mit  allgemeiner 
Arteriosklerose,  an  die  sich  dann  diejenigen  anschließen,  in  denen  ana- 
mnestisch Lues  festzustellen  war.  Jede  Endarteriitis,  jede  arterio- 
sklerotische oder  embolische  Gangrän  ist  imstande.  Symptome  von  Ray- 
naudschem  Charakter  vorübergehend  hervorzurufen,  es  bedarf  in  diesen 
Fällen  sorgfältiger  diagnostischer  Erwägungen,  ehe  man  sich  entschließt, 
diesen  Phänomenen  einen  wesentlichen  diagnostischen  Wert  beizu- 
messen. Es  gibt  Fälle  akquirierter  (Morgan,  Riva,  P  h  1  e  p  s , 
Cassirer,  Lisser.  Ghalfi^)  u.  a.)  und  hereditärer  (Hutchinson, 
Krisowski,  Rietschel.  Spieler,  Stölzner,  Bosanyi^)) 
Lues,  auf  deren  Boden  sich  die  typischen  Erscheinungen  des  Raynaud 
entwickeln.  In  manchen  dieser  Fälle  wird  der  enge  Zusannnenhang 
durch  den  günstigen  Einfluß  einer  spezifischen  Therapie  deutlich  demon- 
striert- 

Anderweitige  Symptome,  die  die  weitere  Verbreitung  der  Ray- 
naudschen Krankheit  über  die  zunächst  in  die  Augen  fallenden  sicht- 
baren Störungen  hinaus  beweisen  und  sie  damit  in  eine  enge  Parallele 
zur  Quinckeschen  Krankheit  stellen  (s.  o.  die  diesbezüglichen  Aus- 
führungen), sind  die  Erscheinungen  der  intermittierenden  Achylia 
gastrica  (Fri  edmann  ^),  der  Xerostomie  und  des  Hyperptyalismus 
bzw.  die  Mikuliczsche  Krankheit  (Cassirer).  Weiss  schildert 
Kollapszustände,  die  er  auf  Krampf  der  Koronararterien  bezieht:  die 
Zeichen  einer  Sympathikuslähmung,  insbesondere  okulo]tupilläre 
Symptome  sind  vereinzelt  beobachtet  worden.  Die  passageren  zerebralen 


1)  Rif.  med.  37  1921.  2)  Jahrb.  f.  Kinderh.  78.  3)  Am.  .J.  of  m,  sc.  1910. 
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Störungen,  Aphasie,  Epilepsie,  Lähmungserscheiniingen,  also  ähnliche 
Erscheinungen  wie  bei  der  komplizierten  Migräne,  wurden  wiederholt 
beobachtet  (Osler,  Oppenheim,  C  a  s  s  i  r  e  r ,  s.  a.  die  Beobachtung 
von  Rülf).  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Anomalien  des  Geschmacks, 
Störungen  des  Allgemeinbefundes  wurden  notiert. 

Ausführlichere  Untersuchungen  über  die  Toleranz  Raynaudscher 
Kranker  gegenüber  den  verschiedenen  pharmakologischen  Agentien 
liegen  bisher  nur  in  geringer  Zahl  vor.  Cassirer  fand  teils  vagotrope, 
teils  sympathikotrope  Dispositionen.  Parrisius  hat  Untersuchungen 
mit  Adrenalin,  Atropin,  Pilokarpin  angestellt,  er  spricht  von  einer 
Disharmonie  im  Antagonismus  zwischen  Sympathikus  und  Vagus  (s. 
auch  die  Beobachtungen  von  Hösslin  und  Henk). 

Im  allgemeinen  weist  die  klinische  Beobachtung  auf  das  Vor- 
herrschen sympathikotroper  Erscheinungen,  aber  auch  parasympathiko- 
trope  Symptome  fehlen  hier  so  wenig  wie  bei  den  anderen  Erkrankun- 
gen des  ganzen  Gebietes  (asthmatische  Anfälle,  Heufiebersymptome, 
Störungen  der  Speichelsekretion,  Achylia  gastrica  usw.).  In  einem 
jüngst  beobachteten  Fall  sehr  typischer  Ausbildung  ergab  die  genaue 
Untersuchung  keinerlei  charakteristische  Abweichungen,  weder  im  Sinne 
der  Vago-  noch  der  Sympathikotropie  (Cassirer). 

Die  Gangrän  betrifft  in  der  Regel  die  Endphalangen  einzelner 
Finger  und  Zehen  in  symmetrischer  Anordnung,  selten  werden  alle  er- 
griffen. Eine  asymmetrische  Verbreitung  und  selbst  eine  unilaterale 
Entwicklung  des  Brandes  findet  sich  ausnahmsweise,  aber  doch  auch 
nicht  allzu  selten  (C  o  1  s  o  n  ,  D  o  m  i  n  g  u  e  z  ,  E  i  c  h  h  o  r  s  t ,  Minor 
u.  a.).  In  einem  diagnostisch  sehr  schwieri,g  zu  beurteilenden  Fall  von 
Benders^),  den  der  Autor  als  halbseitige  angiospastische  Gangrän 
bezeichnet  —  auch  S  t  r  a  u  s  s  wählt  diese  Bezeichnung,  die  nach  meiner 
Ansicht  zu  viel  präjudiziert  — ,  fand  sich  eine  sich  bis  zur  Mitte  des  rechten 
Unterschenkels  erstreckende  Gangrän,  während  an  den  Fingern  der 
rechten  Hand  sich  eine  sehr  umschriebene  Gangränbildung  einstellte.  Es 
ist  nicht  ganz  ungewöhnlich,  daß  der  Brand  sich  auf  Mittel-  und  Grund- 
phalangen erstreckt.  So  fanden  sich  in  einem  Fall  von  Arning  an 
iDeiden  Händen  schließlich  nur  noch  Stümpfe,  an  der  kleinen  ver- 
schrumpften Mittelhand  saßen  noch  kurze,  unförmige  Reste  der  Finger, 
nur  die  Daumen  waren  noch  etwas  besser  erhalten.  Die  (Tangräu  kann 
sich  auch  an  anderen  Stellen,  wie  an  der  Nasenspitze,  den  Ohren,  Xates, 
Oberschenkeln  usw.»  ausbreiten,  ja,  ausnahmsweise  auf  Nasenspitze  und 
Ohren  beschränken  (D  e  c  1  o  u  x  u.  a.).  Geschwürsbildung  zur  Seite  des 
Zungenbändchens  wird  ebenfalls  beschrieben.  Cassirer  berichtet  von 
einem  Fall,  bei  dem  sich  unter  den  typischen  Vorboten  und  Bogleit- 
erscheinungen der  Raynaudschen  Krankheit,  die  sich  auch  an  den 
distalen  Extremitätenenden  lokalisierten,  unter  furchtbaren  Schmerzen 
eine  Gangrän  ausschließlich  am  Penis  entwickelt  hatte.  An  den  Nägeln 
fanden  sich  nur  leichte  trophische  Störungen,  si)äter  hatte  der  Kranke 
Asphyxie  an  den  Zelien  und  an  den  Händen.  Die  Schleimhaut  der  großen 
Labien  war  in  einem  Fall  von  Weiss  befallen,  die  der  großen  und 
kleinen  Labien  iiiid  der  Vagina  in  einem  von  Lust  ig.   Vereinzelte  oder 

1)    1).    IM.   W.    Ol. 


Schwere  Gangrän  bei  Raynaudscher  Krankheit.    (Nach  Cassirer.) 

Verlan  von  S.  Kartrer  in  Berlin. 
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niultiitle  o-aiio-ränöse  Stellen  sind.  zuiuTcmI  in  aiis^^csiiroclinirr  Syminriri'.' 
auch  an  den  proximalen  Teilen  der  ExtrtMnitäten  u\u\  am  UMmpf  beol»- 
aclitet  worden.  In  einer  Reihe  derartig-er  Fälle  Fehlten  ijie  voraus- 
gehenden vasomotorischen  Symptome,  was  sonst  auch,  wenn  auch  nur 
selten,  beobachtet  wurde.  Solche  Fülle  bilden  die  Brücke  zur  multiplen 
nenrotischen  Hantganiirän  bzw.  sind  ihr  zuzurechnen.  Häutig-  treten 
Panaritien  anf  (Cassirer).  Es  handelt  sich  meist  um  weni<i-  umlang-- 
reiche  Panaritien  mit  geringer  Eiterprodnktion,  die  zum  Teil  äußerst 
schmerzhaft  sind  und  nur  sehr  langsam  unter  Hinterlassung  kleiner 
fester  strahliger  Narben  heilen. 

Wit  dem  Ablauf  des  Anfalls,  der  in  der  Pegel  einen  Zeitraum  v(»ii 
2 — 4  Monaten  umfaßt,  kann  das  Leiden  erloschen  sein,  und  zwar  haiKJelt 
es  sich  meistens  nur  um  eine  Attacke,  es  kommt  aber  auch  vor,  daß 
mehrere  aufeinander  folgen,  oder  daß  sich  der  Prozeß  mit  Intermissionen 
über  viele  Jahre  erstreckt.  Vasomotorische  Störungen  leichterer  Art 
sind  dann  auch  in  der  Zwischenzeit  gewöhnlich  vorhanden.  Xa  un  yn  ') 
machte  die  Angabe,  daß  gerade  die  chronische  Form,  bei  der  das  Leiden 
sich  über  viele  Jahre  erstrecken  und  schließlich  in  Sklerodermie  über- 
gehen könne,  in  Straßburg  häufig  zu  beobachten  sei.  Das  ist  aber  auch 
sonst  vielfach  beobachtet  worden.  Sehr  oft  finden  sich  neben  den  typi- 
schen Erscheinungen  der  Gangrän,  zum  Teil  aber  auch  ohne  solche, 
sklerodermatoide  Veränderungen  an  den  gipfelnden  Teilen,  besonders 
an  den  Fingern,  sowohl  bei  akuten  Anfällen  als  auch  in  der  Tat  be- 
sonders häufig  bei  den  sich  von  vornherein  mehr  chronisch  entwickeln- 
den Formen.  Durch  diese  Fälle  wird  die  Grenze  zwischen  Raynaud- 
scher  Krankheit  und  Sklerodermie  völlig  verwischt.  Daß  auch  Über- 
gangsformen zwischen  dem  Leiden  und  der  Erythromelalgie  vorkommen, 
wurde  bereits  erwähnt  (R  o  1 1  e  s  t  o  n). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Zahl  der  Sektionsbefunde 
ist  nicht  gerade  gering.  Aber  die  Ergebnisse  sind  verschiedenartig  und 
widersprechend.  In  einer  Reihe  von  Fällen  war  der  Sektionsbefund 
gunz  negativ.  Andermal  fanden  sich  Veränderungen  am  Gefäßsystem 
oder  am  Nervensystem,  oder  an  beiden  gleichzeitig.  In  der  Regel  waren 
weder  Veränderungen  des  Zentralnervensystems  gröberer  Art  noch 
solche  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße  wenigstens  in  den  unkompli- 
zierten Fällen  vorhanden.  In  den  kleinen  Gefäßen  und  in  den  Ver- 
zweigungen der  Nerven  wurden  dagegen  solche  häufiger  gefunden. 
(C  a  s  t  e  1 1  i  n  0  und  C  a  r  cl  i ,  L  y  1  e  und  G  r  e  i  w  e  ,  B 1  e  i  und  K  o  1  i  s  c  li , 
Affleck,  de  Grazia,  Mounstein,  Kronfeld,  Pitres  und 
Vaillard,  Wredensky,  Wigglesworth,  Beervoets,  Jo- 
V  a  n  n  i ,  D  e  h  i  o  ,  Collier).  Die  Ungleichheiten  in  den  Einzel- 
befunden mahnen  naturgemäß  zu  größter  Vorsicht  bei  deren  Verwertung. 
In  keinem  der  Fälle  ist  den  Geweben,  die  nach  den  jetzigen  Anschau- 
ungen eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  (autonomes  Nerven- 
system), diese  zugewendet  worden.  Veränderungen  des  Zentralnerven- 
systems fanden  sich  in  den  Fällen  von  Hochenegg  (Syringomyelie), 
Strauss  (multiple  Sklerose),  Calmann  (Tumor  der  Cauda  equina). 
Jedenfalls  können  wir  in  den  bisherigen  pathologisch-anatomischen  Be- 
funden eine  ausreichende  Erklärung  und  Begründung  des  Krankheits- 
bildes nicht  finden. 
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Die  Pathog-enese  der  einzelnen  Symptome  hat  allmählich, 
namentlich  auch  durch  die  oben  erwähnten  kapillarmikroskopischen 
üntersuchungfen,  an  Sicherheit  der  Auffassung-  gewonnen. 

Lokale  Synkope,  lokale  Asphyxie  und  auch  lokaler  Rubor  sind  eng 
zusammengehörige  Erscheinungen  und  stellen  den  Ausdruck  erhöhter 
Irritabilität  der  (Jefäßmuskulatur  dar.  Die  Schmerzen  dürften  ihrer 
Ai't  und  Ausdehnung  nach  mit  Sicherheit  als  Ausdruck  von  Reiz- 
zuständen vasosensibler  Abschnitte  anzusehen  sein.  Die  relative  Un- 
abhängigkeit der  vasomotorischen  und  vasosensiblen  Reizerscheinungen 
geht  aus  den  klinischen  Beobachtungen  mit  Sicherheit  hervor. 

Unklar  ist  das  Verhältnis  von  Gangrän  und  vasomotorischen  Er- 
scheinungen. Die  klinische  Beobachtung  spricht  durchaus  gegen  die 
Annahme  einer  direkten  Abhäi^gigkeit  der  Gangrän  von  Intensität, 
Dauer  und  Ausdehnung  der  vasomotorischen  Erscheinungen.  Be- 
merkenswert sind  die  Untersuchungen  von  Markus^).  Er  hat  bei 
42  Kaninchen  zur  Erzielung  eines  angiospastischen  Zustandes  sub- 
kutane Adrenalininjektionen  während  längerer  Zeit  zweimal  täglich  in 
das  eine  Ohr  gemacht,  in  die  Randvene  des  andern  Ohres  oder  eine  Bein- 
vene wurden  Streptokokkenkulturen  injiziert.  In  fast  allen  Fällen  ent- 
stand eine  Gangrän  des  adrenalisierten  Ohres,  während  Adrenalin-  oder 
Streptokokkeninjektionen  allein  keine  Gangrän  hervorriefen.  Es  wurde 
offenbar  auf  diesem  Wege  eine  „Opportunität  zur  Nekrose'*  geschaffen, 
die  man  auch  vordem  schon  postuliert  hatte.  Eine  ähnliche  Auffassung 
vertritt  neuerdings  auch  Zierl. 

Diese  Disposition  zur  Nekrose  kann  wahrscheinlich  auf  recht  ver- 
schiedene Weise  hervorgerufen  werden,  durch  angeborene  hereditär  über- 
mittelte Eigenschaften  des  Gewebes  oder  durch  anatomische,  irgendwie 
(toxisch-autotoxisch)  hervorgerufene  Veränderungen  in  den  peripheren 
Gefäßen  und  Nerven.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  bei  der  Ray- 
naudschen  Krankheit  auch  endokrine  Störungen  eine  Rolle  spielen. 
Möbius,Solis-Cohen,Le  vi- deRoth  Schild  haben  der  Schild- 
drüse, Przibram^)  der  Hjqiophyse  eine  Rolle  zugeschrieben,  auch 
eigene  Beobachtungen  (C  a  s  s  i  r  e  r)  sprechen  dafür,  die  Verbindung  mit 
der  Mikul  i  czschen  Krankheit  (s.  o.),  mit  der  Dystrophia  muscul. 
progr.  sprechen  in  diesem  Sinne,  aber  von  einer  einheitlichen  Patho- 
genese kann  durchaus  nicht  die  Rede  sein;  selbst  wo  solche  endokrine 
Störungen  nachgewiesen  sind,  ist  durchaus  mit  der  Möglichkeit  zn 
rechnen,  daß  sie  ihrerseits  neurogen  bedingt  sind. 

Die  Störungen  der  Funktionen  des  autonomen  Systems  mit  Be- 
vorzugung der  sympathischen  gegenüber  den  i)arasympathisclien  Funk- 
tionsstörungen sind  die  am  meisten  in  den  Vordergrund  tretenden  Züge 
im  Bilde  der  Raynaud  sehen  Krankheit.  Vielfach  tragen  die  klinischen 
Bilder  durchaus  selbständigen  Charakter,  unbeschadet  dessen,  daß  sie  auf 
dem  Boden  einer  allgemeinen  Diathese  sich  entfalten,  die  oft  hereditär 
überliefert  ist;  sehr  oft  l)edarf  es  bei  diesen  disponierten  Individuen  aber 
doch  eines  exogenen  Momentes,  um  die  Diathese  zur  Krankheit  werden 
zu  lassen.    Die  erstere  spricht  sich  in  alledem  aus,  was  wir  als  erhöhte 


1)  Nord.  niod.  ArcL.  1918  u.  Act.  med.  skand.  54   1921.     2)  M.  m.  W.  20. 
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Auspiechbarkeit  des  autonomen  Systems  kennen.  Die  iiuslösenden 
Moincute  können  in  psychischen  Seliädigungen  gosuchl  wcnlen  oder 
in  Intoxikationen  oder  Infektionen  verschiedenster  Art. 

Über  den  genaueren  Sitz,  die  besondere  Art,  die  Ausdehnunj,^  der 
zug-runde  liegenden  Veränderungen  sind  wir  noch  völlig  im  unklaren. 
Vieles  spricht  für  eine  Erkrankung  der  zentralen  Abschnitte  des  auto- 
nomen Systems,  so  die  weite  Verbreitung,  die  Syuuuctric,  der  cugc  Zu- 
sammenhang mit  psychischen  und  mit  allgcuieinen  lunktionell-in-rvösen 
Störungen.  Wir  würden  dann  in  dem  Gebiet  den  Sitz  der  Erkrankungen 
zu  vermuten  haben,  in  dem  nach  den  jetzigen  Auffassungen  die  höchsten 
Zentren  für  die  autonomen  Funktionen  des  Nervensystems  zu  suchen 
sind,  also  im  ZAvischenhirn.  Bei  dieser  Auffassung  ist  es  leicht  ver- 
ständlich, daß  Raynaudsche  Zeichen  überall  auch  da  vorkommen 
können,  wo  aus  irgendeinem  Grunde  entsi)rechende  Abschnitte  in  den 
tieferen  autonomen  Zentren  oder  Bahnen  geschädigt  werden,  also  sowohl 
bei  den  organischen  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  wie  bei 
Erkrankungen  sympathischer  oder  parasympathischer  Zentren  und 
Bahnen,  wie  bei  den  Erkrankungen  der  peripheren  Xerven  und  der 
peripiieren  Gefäße. 

Die  nahen  Beziehungen  zu  den  anderen  Affektionen  des  Gebietes, 
namentlich  zur  Sklerodermie,  aber  auch  zur  Erythromelalgie  und  zur 
Quinckeschen  Krankheit  wurden  schon  hervorgehoben.  Sehr  bemerkens- 
wert erscheinen  mir  (C  a  s  s  i  r  e  r)  auch  die  Beziehungen  zum  inter- 
mittierenden Hinken  (s.  auch  die  Beobachtungen  vonWestphal-Rülf). 

Was  die  Differentialdiagnose  anlangt,  so  ist  vor  allem 
daran  zu  erinnern,  daß  die  Erscheinungen  der  lokalen  Synkope 
keineswegs  die  Berechtigung  gebci,  die  Diagnose  symmetrische  Gangrän 
zu  stellen,  da  der  sog.  „tote  Finger"  nicht  selten  —  bei  sonst  gesunden 
oder  neuropathischen.  anämischen  Individuen,  ferner  bei  Nierenkranken 
usw.  —  vorkommt,  ohne  daß  sich  weitere  Erscheinungen  hinzugesellen. 
Kombinationen  der  lokalen  Asphyxie  mit  Melanodermie,  Vitiligo,  und 
Innervationsstörungen  des  Herzens,  wie  sie  von  Merklen,  Gouget 
n.  a.  beschrieben  sind,  können  ebenfalls  diagnostische  Schwierigkeiten 
bereiten.  Einen  interessanten  Fall,  in  welchem  bei  Applikation  kalten 
Wassers  der  2. — 5.  Finger  wachsbleich,  bei  Anwendung  heißen  Wassers 
zyanotisch  Avurden  und  schwollen,  hat  Adler  mitgeteilt.  Ferner  gibt 
es  Individuen, -bei  denen  sich  die  Haut  an  Händen  und  Füßen  unter  dem 
Einfluß  der  Kälte  stark  zyanotisch  verfärbt  und  die  Bewegungen  der 
sich  in  diesem  Zustande  befindenden  Gliedmaßen  für  eine  gewisse  Zeit 
erschwert  werden,  ohne  daß  jemals  Gangrän  hinzukommt. 

An  die  Möglichkeit  einer  Mutterkornvergiftung  mag  gedacht 
werden.  Die  Theorie  von  Ehlers,  daß  der  Ergotismus  die  Ursache  der 
Raynaudschen  Krankheit  sei,  ist  unberechtigt.  Systematische  Unter- 
suchungen über  den  Mechanismus  des  Ergotismus  werden  bei  der  Ähn- 
lichkeit des  Bildes  vielleicht  Aufschluß  über  die  Pathogenese  der  Ray- 
naudschen Krankheit  geben  können:  unsere  bisherigen  Kenntnisse  über 
die  Pathogenese  dieses  Leidens  sind  nicht  geeignet,  diese  Lücke  aus- 
zufüllen. 

Mit  den  sog.  „Trommelschlägelfingern",  die  eine  dauernde  Ver- 
änderung bilden  und  nach  unseren  Erfahrungen  auch  als  selbständiges 
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Leiden  vorkommen,  ist  der  Zustand  Avohl  nicht  zu  verwechseln,  doch 
sind  einzelne  Fälle  (Stöltzing)  hierhergerechnet  Avorden.  — 

Auch  können  nach  den  Beobachtungen  von  Berent  (B.  k.  W.  03), 
G  r  ö  d  e  1  (M.  m.  W.  06)  und  Bernhardt  (B.  k.  "W.  06)  Aneurysmen  der  Sub- 
clavia bzw.  Axillararterie  durch  Druck  auf  den  Plexus  das  Symptom  einseitig 
hervorbringen. 

Durch  das  jugendliche  Alter  der  Patienten,  die  Symmetrie  der 
Ausbreitung,  die  sensiblen,  motorischen,  trophischen  usw.  Begleit- 
erscheinungen, das  Fehlen  von  Erkrankungen  des  Herz-  und  Gefäß- 
apparates ist  das  Leiden  gut  charakterisiert.  Auf  fließende  Übergänge 
zwischen  ihm  und  der  Sklerodermie,  der  Akroparästhesie.  dem  Quincke- 
schen  Ödem  und  dem  intermittierenden  Hinken  wurde  hingewiesen. 
Ferner  kann  die  Unterscheidung  von  der  sog.  S  p  o  n  t  a  n  g  a  n  g  r  ä  n  , 
die  im  mittleren  und  gelegentlich  auch  im  jugendlichen  bzw.  Kindes- 
alter auftritt,  doch  eine  recht  schwierige  sein.  Haga')  vermochte 
diese  in  seinen  Beobachtungen,  die  er  in  Japan  anstellte,  auf  eine  gum- 
möse Arteriitis  zurückzuführen.  Allem  Anschein  nach  spielen  bei  ihrer 
Entstehung  auch  Rasse,  Klima  und  Nikotinmißbrauch  eine  Rolle 
(Wulff).  Wegen  der  Beziehungen  dieser  Affektion  zur  sog.  Claudicatio 
intermittens  vgl.  S.  900  u.  f.  Auf  die  Rolle,  welche  bei  dieser  Gangrän 
die  Erkrankung  des  Gefäßapparates  spielt,  war  schon  von  Virchow 
hingewiesen  worden.  Derselbe  Autor  hat  aber  auch  schon  erkannt,  daß 
die  spastische  Ischämie  ein  die  Entstehung  der  Nekrose  begünstigendes 
Moment  ist.  Von  neueren  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  sei  die  von 
Matanowitsch^  angeführt. 

Daß  Diabetes  und  Nephritis  nicht  zugrunde  liegen,  ist 
meist  schnell  festzustellen.  Doch  wurde  schon  erwähnt,  daß  vorüber- 
gehende Albuminurie  und  Melliturie  als  Symptom  der  Raynaudschen 
Krankheit  auftreten  können.  So  sah  z.  B.  Cohn  (L-D.  Berlin  18)  bei 
Asphyxia  chron.  eine  vorübergehende  orthostatische  Albuminurie.  Nicht 
immer  ist  es  ganz  leicht  zu  entscheiden,  ob  Raynaudsche  Phänomene 
bei  Nephritis  eine  selbständige  Bedeutung  beanspruchen  können.  Die 
Raynaudsche  Krankheit  kann  neben  Nephritis  bestehen,  indem  beide 
Affektionen,  eine  gemeinsame  Ursache  und  Grundlage  haben  können 
(Gib er t).  Eine  Entstehung  der  lokalen  Asphyxie  und  Nephritis  (bzw. 
Albuminurie)  auf  gleicher  vasomotorischer  Grundlage  wird  z.  B.  von 
Borre  (Th.  d.  Paris  1903,  s.  ferner  Colonne  Th.  d.  Paris  1904)  an- 
genommen. Die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  symmetrische  Gangrän 
als  primäres  Leiden  besteht  oder  zu  dem  Symptomenkomplex  einer 
Rückenmarksalfektion,  besonders  der  Gliosis  gehört,  ist  keineswegs  immer 
leicht.  Besonders  der  M  o  r  v  a  n  sehe  Tjqius  dieser  Krankheit  macht  da 
bisweilen  erhebliche  Schwierigkeiten.  Das  Fehlen  ausgeprägter  degene- 
rativer Muskelatrophien  und  die  enorme  Schmerzhaftigkeit  der  Pana- 
ritien  gibt  meist  den  Ausschlag  zugunsten  der  Annahme  der  Raynaud- 
schen Krankheit. 

Erwähnt  sei  in  diesem  Zusammenhang  eine  merkwürdige,  von 
?)  r  u  n  s ,  B  r  a  m  a  n  n  ,  0  e  h  1  e  c  k  e  r ,  N  e  k  a  m ,  P  u  r  v  e  s  -  S  t  e  w  a  r  t , 
l'rice,Goebell  und  R  u  n  g  e  (A.  f.  Ps.  57)  beobachtete  Affektion;  es 

1)  V.  A.  Bd.  152.     2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  XXIX. 
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luindelt  sich  um  das  Auftreten  sch-\v«M('r  troitliisclicr.  iil/crativn-  iiii<( 
g-an^ränöser  Prozesse  mit  vasomotorischen  und  sensil)len  Symptomen  an 
den  unteren  Extremitäten.  Die  Krankh(Mt  ist  eine  familiäre.  Ihre  (wund- 
läge ist  bisher  unbekannt.  Das  starke  Hervortreten  der  trophiscin-n 
Störungen  erinnert  an  die  Raynaudsche  Kraid<heit.  aber  die  cigcntliclirn 
vasomotorisclien  r\eizerselieinun<ien  iVldcn. 

Schwierig  ist  auch  die  Klassiükation  der  „multiplen  neuro- 
tischen Hautgangrän",  einer  bei  nervösen,  meist  hysterischen 
Individuen  auftretenden  Affektion,  die  in  der  Bildung  multipler,  nekro- 
tischer Herde  besteht.  Der  Entwicklung  dieser  Herde  gelicn  lokale 
Parästhesien  (Brennen,  Prickeln  usw.),  zuweilen  auch  Schmerzen  Aoraus. 
Die  Nekrose  ist  meist  eine  oberflächliche,  doch  kann  es  bei  der  \'er- 
narbung  zur  Entwicklung  von  Keloiden  kommen.  Auch  einfache  Blasen 
inid  Quaddeln  finden  sich  gelegentlich  neben  den  nekrotischen  Partien; 
besonders  führen  Nadelstiche  zur  Bildung  von  Quaddeln  mit  serösem  In- 
halt. Veränderungen  am  Gefäßapparat  scheinen  dabei  zu  fehlen.  — 
Man  hat  das  Leiden  auch  als  Urticaria  gangraenosa  (Renaut).  ferner 
als  Herpes  gangraenosus  (Kaposi)  beschrieben.  Viele  Autoren  halten 
es  für  ein  hysterisches  Symptom  resp,  beschuldigen  Selbstverletzung. 
Daß  es  sich  immer  um  Artefakt  handle,  wird  z.  B.  von  R  ö  n  a  (Orvos. 
Hetil.  05)  sowie  von  B  a  b  i  n  s  k  i  und  seiner  Schule  angenommen:  s. 
auch  V  a  l  0  b  r  a  (Nouv.  Icon.  XXHI).  C  a  s  s  i  r  e  r .  der  die  vorliegenden 
Erfahrungen  zusammengestellt  hat,  ist  jedoch  nicht  geneigt,  die  Affektion 
stets  für  eine  artefizielle  zu  halten  —  wenngleich  zweifellos  bei  hysteri- 
schen Individuen  ähnliche  Hautveränderungen,  die  künstlich  hervorge- 
bracht wurden,  beobachtet  sind  — ;  er  nimmt  vielmehr  Beziehungen  zur 
Raynaud  sehen  Krankheit  und  zur  Urticaria  gangraenosa  an.  Auf 
diese  deutet  auch  eine  Beobachtung  Adrians.  Kaposi  weist  darauf 
hin,  daß  es  unbedingt  für  eine  spontane  Entstehung  der  Gangrän 
spricht,  wenn  durch  die  intakte  Epidermis  die  nekrotischen  tieferen  Teile 
der  Haut  hindurchschimmern.  Z  i  e  1  e  r  (Z.  f.  N.  XXVIII)  legt  ebenfalls 
das  Hauptgewicht  darauf,  daß  die  nicht-artefizielle  Gangrän  von  den 
tieferen  Schichten  des  Cutis  ausgehe.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheide 
erst  die  histologische  Untersuchung.  Für  den  neurogenen  Ursprung  des 
Leidens  ist  auch  Dinkler  (A.  f.  Dermat.  04)  eingetreten. 

Sehr  beachtenswert  sind  die  Mitteilungen  von  L  ö  b  l  o  w  i  t  z  (A.  f. 
Dermat.  10),  die  sich  auf  die  multiple  neurotische  Gangrän  der  Schleim- 
häute beziehen. 

Wegen  aller  Einzelheiten  dieser  schwer  zu  deutenden  Affektionen 
ist  auf  das  C  a  s  s  i  r  e  r  sehe  Werk  zu  verweisen. 

Neuere  kasuistische  Mitteilungen  stammen  von  Chajes  ('S.  C. 
1918),  dessen  Fall  zu  den  am  besten  und  mit  allen  Vorsichtsmaßregeln 
beobachteten  gehört,  ferner  von  Sklarz  (A.  f.  D.  u.  Sy.  132.  1021), 
Yamada  (Mitt.  d.  med.  Ges.  in  Tokio  27),  Touton  (B.  k.  W.  18), 
Oppenheim  (Wien.  derm.  Gesellsch.  21). 

Die  Erscheinungen  der  multiplen  neurotischen  Hautgangrän  können 
auch  als  Symptome  organischer  Erkrankungen  des  Nervensystems  auf- 
treten, sie  wurden  beobachtet  von  P  o  s  p  e  1  o  f  f ,  N  e  u  b  e  r  g  e  r.  L  e  s  n  e . 
Müller  bei  der  Gliosis,  von  K  r  e  i  b  i  c  h  bei  der  Tabes  und  scheinen 
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auch  nach  peripheren  Nervenverletzungen  vorzukommen;  einzelne  Bläs- 
chen oder  sehr  selten  auch  einmal  eine  große  Anzahl  können  beim  Herpes 
zoster  gangränös  werden,  aber  es  geht  nicht  an,  die  multiple  neu- 
rotische Hautgangrän  als  Herpes  zoster  gangraenosus  aufzufassen. 

C a s s i r e r  hat  ferner  auf  Grund  der  von  ihm  und  Oppenheim 
sowie  von  Nothnagel,  S  o  u  z  a  -  L  e  i  t  e  (La  sem.  med.  96),  C  r  o  c  q , 
Barker-Sladen  (J.  of  n.  and  m.  d.  07),  Kart  je  (A.  f.  K.  53), 
M  o  s  s  e  (B.  k.  W.  06),  Claude  (R.  n.  06)  u.  a.  beobachteten  Fälle  unter 
der  Bezeichnung  „Acrocyanosis  chronica"  eine  Affektion  von 
der  Raynaud  sehen  Kranklieit  zu  trennen  versucht,  bei  der  eine 
sich  a  1 1  m  ä  h  1  i  c  h  entwickelnde  Asphyxie  der  Extremitätenenden  (s. 
Tafel  X)  das  Hauptsymptom  ist  und  sich  bald  mit  Gefühls-,  bald  mit 
trophischen  Störungen  verbindet.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  Ray- 
naud sehen  Krankheit  besonders  durch  das  Fehlen  ausgesprochener  An- 
fälle. Später  ist  diese  Form  auch  von  P  e  h  u  ^)  als  „Acrocyanose  chro- 
nique  hypertrophiante"  besprochen  worden:  seine  Annahme,  daß  es  sich 
um  Haut-Tuberkulose  handle,  trifft  für  unsere  Beobachtungen  jedenfalls 
nicht  zu. 

Die  trophischen  Störungen  bestehen  meist  in  einer  Hypertrophie 
der  Weichteile,  nicht  der  Knochen,  viel  seltener  sind  es  atrophische  Vor- 
gänge: meist  sind  die  Erscheinungen  symmetrisch  an  beiden  Händen 
(und  Füßen)  entwickelt,  erhebliche  Asymmetrien  fanden  sich  in  den 
Fällen  von  Rothfeld  (Z.  f.  N.  57).  Rothfeld  fand  ganz  ähnliche 
Sensibilitätsstörungen  wie  C  a  s  s  i  r  e  r  in  seinen  eigenen  Fällen.  Die 
Erklärung  derselben  macht  zurzeit  noch  erhebliche  Schwierigkeiten.  In 
einem  Fall  von  Cohn  (I.-D.  Berlin  1918)  traten  auf  der  Dorsalseite  der 
Finger  und  Hände  mit  wäßrigem  Inhalt  gefüllte  Blasen  auf,  wie  auch 
in  einem  Fall  von  C  a  s  s  i  r  e  r.  Von  Interesse  ist  das  Auftreten  einer 
orthostatischen  Albuminurie  in  diesem  Fall.  Das  Bild  derartiger  Kranken 
erinnert  oft  an  die  Akromegalie,  von  ihr  ist  die  Abgrenzung  notwendig; 
es  fehlen  Kopfschmerz,  Vergrößerung  des  Unterkiefers,  Kyphose,  Seh- 
störung. Vergrößerung  der  Sella:  ein  von  Oekonomakis  (N.  C.  17) 
als  Asphyxia  chron.  hypertr.  beschriebener  Fall  ist  wohl  aber  mit  Sicher- 
heit als  echte  Gigantoakromegalie  aufzufassen,  bei  der  die  Erscheinungen 
des  Akrocyan.  chron.  hypertr.  nur  symptomatischen  Wert  haben.  Auf 
die  Ähnlichkeit  mit  manchen  Veränderungen  bei  der  Gliosis  (main  suc- 
culente)  sei  hingewiesen.  Die  Abgrenzung  wird  meist  (nicht  immer  wie 
in  dem  Falle  von  Jourdens)  leicht  durchzuführen  sein.  Sehr  ähnliche 
symi)tomatii-che  Bilder  sahen  wir  als  Verlctzuugsfolgen  nach  Kriegsver- 
letzungen entstehen  (s.  an  anderer  Stelle  des  Werkes). 

DIp  von  K  o  n  il  u  -  W  i  (1  a  1  .  Vaquez,  Osler  (The  Americ.  Journ.  03) 
beschriebene  Cyanosis  chronica  mit  starker  Vermehrung  der  roten  Blut- 
körperchen. Steipprunp  rles  Hämofrlobinpehalts  und  Milzschwellung  verdient 
an  dif'per  Stelle  wenifrstens  angeführt  zu  werden.  Von  Mitteilungen  zu  dieser 
interessanten,  als  P  o  1  v  z  v  t  h  ä  ni  i  (>  bezeichneten  Affektion  s.  die  von  T  ü  r  k  . 
\Ve  i  n  t  r  a  u  d  (Z.  f.  k.  M.  Ed.  55).  K  r  a  u  s  (B.  k.  W.  05).  B  e  n  c  e  (D.  m.  W.  06). 
Senator  (D.  ni.  W.  06),  II  i  r  s  c  h  f  c  1  d  (Ther.  d.  Geg.  06),  Preiss  (Mitt. 
aus  d.  Orenzg.  XI 71).  St  ä  hei  in  (B.  k.  W.  11)  und  besonder.«;  Senator, 
Polyzythämie     u.     Plethora.     Berlin     11).      G  a  i  s  b  ö  c  k -)     unterscheidet     zwei 

')  Ndiiv.  hon.  X\I.  2)  Die  Polycythaeiiiie,  Erg.  d.  inn.  INIed.  u.  Kinderhk., 
l'xl.  Lil    l!t21    (s.  dort  die  gesamte   Literaturi. 
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Formen  der  idiopathischen  primären  Polyzythämie:  die  Polycythaemia  mo^iilo 
splenica  mit  normalem  Blutdruck  und  die  Polycythaemia  hypertonica,  hei  der 
die  Milz?chwellunp  meist  fehlt.  Die  Kranken  zeipen  ein  charakteristisches 
Aussehen,  das  Gesicht  und  der  Hals  sind  meist  auffallend  rot,  oft  mit  bläulich 
zyanotischem  Ton:  die  kleinen  Venen  sind  vieU-ich  sehr  auscedehnt:  die  sicht- 
baren Schleimhäute  zeipren  frleichfalls  eine  starke  Füllun-j:  der  Gefäße.  Die 
Finger-Kapillaruntersuchungren  ergaben  nach  Könipsfeld  Vermehrung  und 
Schlängelung  der  Kapillaren.  Das  linke  Herz  ist  oft  vergnifiert.  der  Blutdruck 
bei  der  ersten  Form  ist  normal.  Die  Schwellung  der  Milz  steht  oft  im  Vorder 
grund.  Die  Zahl  der  Erythrozyten  geht  bis  auf  14  Millionen.  Die  Erhöhung 
des  Hämoglobingehaltes  bleibt  hinter  der  Zahl   der  Blutkörpf>rcheii  zurück. 

Im  Gebiete  iles  Nervensystems  bestehen  meist  eine  Reihe  von  Symptomen. 
Kopfschmerzen.  Sclnvindelanfälle  sind  manchmal  die  oinzigen  subjektiven  un- 
angenehmen Erscheinungen.  Zuerst  haben  K  ö  s  t  e  r  (M.  m.  W.  06),  C  a  s  s  i  r  e  r 
und  Bamberger  (D.  m.  "W.  07)  über  ausgesprochene  nervöse  Erscheinungen 
berichtet.  "Weitere  Mitteilungen  stammen  von  Saundby  (B.  m.  .T.  07). 
Müller  (Fol.  hämat.  10).  K  ä  ix  d  1  e  r  .  Erscheinungen  von  Migräne  wurden  von 
Zeller.  Lommel.  Tancre  (D.  A.  f.  kl.  M.  123)  beobachtet.  Symptome 
zerebra:ler  Herderkrankungen  beobachteten  Oppenheim.  Goldstein  (M. 
Kl.  10),  H  u  t  c  h  i  n  s  0  n  u.  M  ü  1 1  e  r  (L.  06  II).  G  a  i  s  b  ö  c  k  .  T  ü  r  k  .  W  e  s  t  e  n  - 
höffer.  Cassirer.  Es  wird  sich  dabei  um  die  Folgen  von  Blutungen  ge- 
handelt haben,  die  auch  sonst  bei  dem  Leiden  öfter  beobachtet  wurden. 

Auf  das  Vorkommen  erythromelalgischer  Symptome  wird  im  nächsten 
Abschnitt  noch  hingewiesen  werden. 

Von  einer  enterogenen.  d.  h.  durch  Autointoxikation  vom  Darm  aus  ver- 
ursachten Zyanose  ist  auch  hier  und  da  die  Rede  (Stokvis.  Palma, 
Hijmans.  Cheinisse.  Semaine  med.  05). 

"Wegen  der  sog.  Mikrosphvgmie  (Variot)  der  Idioten  s.  Bourne- 
ville .  E  i  c  h  e  t  und  St.  G  i  r  o  n  s'(ref.  N.  C.  08). 

Daß  andauernde  oder  oft  wiederholte  vasomotorische  Störungen 
auch  zu  Muskelatrophie  in  dem  betroffenen  Oefäßgelüet  führen  können, 
ist  von  uns  (Oppenheim,  C  a  s  s  i  r  e  r)  wiederholentlich  festgestellt 
worden:  einen  Teil  dieser  Beobachtungen  hat  Luzzatto^)  beschrieben. 

Wegen  der  Beziehungen  zwischen  Raynaud  scher  Krankheit  und 
Sklerodermie  vgl.  das  Kapitel  Sklerodermie. 

Bei  Lepra  mutilans  ergreift  die  Gangrän  sofort  mehrere  Phalangen, 
welche  schmerzlos  abgestoßen  werden,  auch  sichern  die  spezifischen 
Veränderungen  des  leprösen  Prozesses  die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige.  In  keinem  Fall  von  echter 
R  a  y  n  a  u  d  scher  Krankheit  war  diese  direkt  als  Todesursache  zu  be- 
schuldigen. Auch  die  Prognose  quoad  sanationem  ist  insofern  günstig, 
als  es  oft  bei  einem  oder  einigen  wenigen  Anfällen  bleibt.  Wenn  einmal 
Gangrän  eingetreten  war,  so  ist  es  natürlich  immer  eine  Heilung  mit 
Defekt,  aber  dessen  Umfang  ist  meist  ein  geringerer,  kleinerer,  als  es 
oft  zunächst  den  Anschein  hat.  An  den  kleinen  Xarben  tindet  häufig 
noch  jahrelang  eine  Krustenbildung  statt.  Xach  Ablauf  der  Gangrän 
bleibt  oft  ein  chronischer  Zustand  von  Asphyxie  locale  mit  gelegent- 
lichem Auftreten  stärkerer  vasomotorisch-sensibler  Reizerscheinungen 
zurück.  Wo  überhaupt  keine  Gangrän  eintritt,  ist  dieser  mehr  protra- 
hierte Verlauf  recht  häufig  festzustellen. 

Die  T  h  e  r  a  p  i  e  hat  die  Aufgabe,  den  Ernährungszustand  zu  heben, 
Erregungen  von  dem  Patienten  fern  zu  halten,  das  Nervensystem  im 
allgemeinen  zu  kräftigen.    So  kann  ein  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  an 

1)  Z.  f.  N.  XXIII.     S.  femer  Phleps,  1.  c. 
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der  See,  eine  Kaltwasserkur  diircli  Stärkung  des  Nervensystems  dem 
Leiden  den  Boden  entziehen.  In  einem  unserer  Fälle  brachte  z.  B.  ein 
Aufenthalt  in  Meran  (während  der  rauhen  Jahreszeit)  die  Symptome 
schnell  zurück.  Von  inneren  Mitteln  schien  Arsen  in  dieser  Beziehung 
am  meisten  wirksam  zu  sein.  Im  Anfall  selbst  ist  körperliche  und 
geistige  Ruhe  dringend  erforderlich.  Sind  die  Schmerzen  sehr  heftig,  so 
müssen  sie  durch  Antineuralgica  (Pyramidon)  und  Narcotica  bekämpft 
werden.  Die  subkutane  Injektion  ist  nicht  unbedenklich,  besonders  an 
den  Teilen,  an  denen  die  vasomotorische  und  trophische  Störung  ihren 
Sitz  hat,  da  sie  leicht  die  Anregung  zu  örtlicher  Gangrän  gibt.  Die 
affizierten  Partien  dürfen  überhaupt  nicht  gereizt  werden,  selbst  der 
faradische  Pinselstrom  kann  den  Gefäßkrampf  steigern,  irritierende 
Salben  sind  zu  vermeiden. 

Wohltätig  wirkt  eine  milde  Massage  und  die  trockene 
Wärme.  Die  vorsichtig  angewandte  lokale  Heißlufttherapie,  für  die 
besonders  Bier  eingetreten  ist,  hat  sich  auch  uns  einige  Male  bewährt. 
Laue  Hand-  und  Fußbäder,  P  r  i.e  s  s  n  i  t  z  sehe  E  i  n  w  i  c  k  - 
1  u  n  g  e  n  ,  Diathermie  werden  empfohlen,  ebenso  die  g  a  1  v  a  n  i  - 
sehe  Behandlung  des  Rückenmarks  und  des  Sympathicus.  Von  der 
Anw^endung  der  Arsonval sehen  Ströme  berichtet  Grammond 
Günstiges.  Amylnitrit  hat  sich  nicht  bewährt.  Von  Vasotonin  habe  ich 
(C  a  s  s  i  r  e  r)  auch  kein  günstiges  Dauerresultat  gesehen.  Thyreoidin 
wurde  mehrfach  versucht,  z.  T.  auch  von  uns  mit  günstigem  Erfolg  (s.  u. 
im  Kapitel  Sklerodermie).  Montgomery  und  Culver  (J.  of  cut.  dis.  15) 
empfehlen  Kalzium-Präparate.  Einige  Male  ist  die  Nervendehnung  in  An- 
wendung gezogen  worden  (s.  z.  B.  Bovis^)).  Das  Stauungsverfahren 
lobt  C  u  s  h  i  n  g ,  ebenso  C  a  s  s  i  r  e  r.  Bezüglich  der  W  i  e  t  i  n  g  sehen 
Operation  vgl.  das  Kapitel  Claudicatio  intermittens  und  Z.  f.  Chir. 
Bd.  110. 

Die  Lerichesche  Operation  (s.  u.  im  Kapitel  Sklerodermie)  ist  von 
Kümmel  (Ärztliche  Ver.  in  Hamburg,  20.  VI.  22)  einmal  mit  Erfolg 
versucht  worden.  Einige  eigene  Beobachtungen  erlauben  noch  kein  ab- 
schließendes Urteil. 

Xoesske  (M.  m.  "W.  09)  empfiehlt,  der  drohenden  Fingergangrän 
dadurch  vorzubeugen,  daß  in  die  Endphalanx  ein  Einschnitt  gemacht  und  dann 
die  B  i  e  r  sehe  Saugung  (2 — 3  mal  täglich  S — 10  Minuten)  angewandt  wird. 
S.  auch  Piening,  Dissert.  Kiel  10.  Ich  sah  einmal  einen  Erfolg,  der  aber 
nicht  von  Dauer  war.  Schreiber  (M.  m.  W.  1915)  sah  später  Verschlimmerung. 

Zu  warnen  ist  vor  frühzeitiger  Am])utatioii  gangränöser  Teile,  da 
der  Umfang  der  Nekrosen  oft  unerwartet  klein  wird. 

Da,  wo  eine  suggestive  Behandlung  wirksam  war.  wie  in  den  von 
Tesdorpf,  Souques,  Gilles  de  la  Tou  rette  (siehe  die  These 
Le  GaUs-))  beschriebenen  Fällen,  hat  es  sich  wohl  nicht  um  das  Bild 
der  typischen  Raynaud  sehen  Krankheit  gehandelt,  sondern  um  eine 
Äußerung  der  Hysterie  oder  um  artefizielle  Produkte. 

Die    E  r  y  t  h  r  o  m  e  1  a  1  g  i  e. 

Literatur  bei  C  a  s  s  i  r  e  r  ,  1.  c.  ferner  B  i  k  e  1  e  s  und  R  a  d  o  n  i  v  i  c  i 
(W.  kl.  W.  1915),  C  a  s  s  i  r  e  r  (N.  C.  15),  O  s  t  r  e  i  n  n.  Singer  (Z.  f.  inn.  Med. 

1)  Semaine  med.  04.      2)  Paris  02. 
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18),  Z  a  d  e  k  (B.  k.  W.  IS),  K  rüge  v  (I.D.  15.  Freilimt:).  K  u  n  s  t  in  a  n  ii  (D.  lu. 
W.  20),  M  a  y  e  s  i  ni  a  (Z.  f.  Ch.  122).  S  c  li  i  r  r  in  u  c  h  e  r  (A.  f.  l's.  53),  Weber 
(Br.  J.  of  derm.  15),  P  a  r  r  i  s  i  u  s  (Z.  f.  N.  72),  N  i  c  k  a  u  (Ergcbn.  d.  inn.  Med. 
11.  Kinderhk.  22  S.  522). 

Der  Zustand,  welchen  W  c  i  r  Mit  c  hell  mit  dem  Namen  Erythro- 
nielalgie  belegt  hat  und  der  dann  von  Lannois  eingehender  be- 
schrieben wurde,  kennzeichnet  sicli  in  erster  Linie  durch  anfallsweise 
auftretende  Schmerzen  u  n  d  R  ö  t  u  n  g  der  Haut  an  den  dista- 
len Teilen  der  Füße,  seltener  der  Hiinde  oder  aller  vier  Extremi- 
täten. Die  Schmerzen  bilden  in  der  Regel  das  erste  Symptom.  Sie 
können  plötzlich  einsetzen,  oder  es  kann  ein  allgemeines  Unwohlsein, 
auch  wohl  ein  fieberhafter  Zustand  vorausgehen.  Zuweilen  schliefen  sie 
sich  an  eine  Überanstrengung  an.  Sie  haben  ihren  Sitz  in  den  Füßen 
und  Zehen,  besonders  am  Ballen  der  großen  Zehe  sowie  am  Hacken, 
in  den  Händen  und  Fingern,  können  aber  auch  in  die  proximalen  Ab- 
schnitte der  Gliedmaßen  übergehen.  Bald  darauf  stellt  sich  die  Rötung 
ein,  die  am  ausgeprägtesten  an  den  Endphalangen  der  Zehen  und  Finger 
ist.  Besonders  tritt  sie  an  der  Pulpa  derselben  hervor,  diese  ist  nicht 
allein  gerötet,  sondern  auch  geschwollen.  Der  Kranke  klagt  über 
ein  schmerzhaftes  Hitzegefühl,  die  Temperatur  der  Haut  ist  auch  objektiv 
erhöht,  die  Gefäße  pulsieren  deutlich:  zuweilen  besteht  lokale  Hyperi- 
drosis,  einige  Male  bildeten  sich  kleine  Knötchen  an  den  am 
Dieisten  betroffenen  Partien.  Die  Sensibilität  ist  gewöhnlich  nicht  er- 
heblich beeinträchtigt,  doch  kommt  sowohl  Hyperästhesie  als  leichte  Ab- 
stumpfung des  Gefühls  vor. 

Röte.  Schwellung  und  Schmerz  sind  Symptome  von  wechselnder 
Intensität.  Anfangs  stellt  sich  der  Schmerz  vorübergehend,  besonders 
abends  und  namentlich  nach  Anstrengung  der  Füße  ein:  später  kann  er 
stationär  sein  oder  doch  nur  remittieren.  Meist  ist  er  sehr  heftig  und 
kann  sich  ,,bis  zu  einer  wahren  Tortur"  steigern.  Rückenlage  und  Kälte 
lindern  ihn.  Avogegen  er  durch  Stehen,  Gehen,  Herabhängen  der  Füße 
und  Wärme  erhöht  wird.  Die  Schwellung  wird  besonders  stark  nach  dem 
Gehen.  Die  Füße  werden  beim  Stehen  immer  röter,  die  Gefäße 
pulsieren  heftig,  und  die  Haut  der  Extremitäten  kann  eine  dunkle 
Purpurfarbe,  resp.  zyanotische  Färbung  annehmen;  auch  die  Venen 
treten  stark  hervor.  Hyperidrosis  bildet  eine  häufige  Begleiterscheinung. 
Sind  die  Beschwerden  sehr  erheblich,  so  wagen  die  Kranken  nicht  zu 
gehen,  vermeiden  jede  Berührung  des  Bodens.  Parrisius,  Gstrein 
und  Singer,  Xickau  haben  mit  dem  Kapillarmikroskop  Beob- 
achtungen an  den  verfärbten  Hautpartien  angestellt:  es  zeigte  sich,  daß 
in  dem  papillären  und  subpapillaren  Gefäßnetz  die  Kapillaren  mit 
lividem  Blut  dicht  gefüllt  sind,  das  Netz  ist  erweitert  und  lückenlos 
sichtbar,  die  Kapillaren  sind  z.  T.  zu  prallgefüllten  Säcken  umgestaltet. 

Das  übrige  Befinden  kann  normal  sein,  indes  fehlt  es  nicht  an 
akzessorischen  Erscheinungen.  So  wird  in  den  meisten  Fällen 
über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Herzklopfen  und  Ohn- 
machtsanfälle sowie  über  allgemeine  Schwäche  geklagt.  Tachy- 
kardie kommt  öfter  vor.  Gefäßerweiterung  und  Zyanose  kann  auch  an 
anderen  Stellen  hervortreten.  Einmal  kam  es  zur  Hodenschwellung  und 
Priapismen  im  Anfalle.  Der  Eintritt  von  Gangrän  wurde  nur  in  ver- 
einzelten Fällen,  so  von  Sachs  und  Wiener  u.  a.  konstatiert,  doch 
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bleibt  es  zweifelhaft,  ob  derartige  Fälle  noch  in  den  Rahmen  der  Ery- 
thr  omela  Igie  AVeir  Mitchells  hineingehören;  sie  stellen  viel- 
mehr Übergangsfälle  zum  Raynaud  sehen  Typus  dar  (Fälle  von  Rost, 
E 1  s  n  e  r .  Schwarz,  R  a  d  o  n  i  v  i  c  i  u.  a,).  Anderweitige  trophische 
Störungen:  Atrophie  der  Haut,  Verdickung  derselben,  Schwellung  der 
Knochen,  Veränderungen  an  den  Xägeln,  Angiokeratome  (C  a  s  s  i  r  e  r) 
usw.  kommen  gelegentlich  vor.  In  einem  von  mir  (C  a  s  s  i  r  e  r)  in  letzter 
Zeit  beobachteten  Falle  bestand  eine  sich  immer  wieder  zeigende  Tendenz 
zum  Auftreten  von  ausgedehnter  Verhornung  der  Epidermis,  namentlich 
an  den  Fußsohlen,  trotzdem  der  Kranke  durch  seine  Schmerzen  dauernd 
am  Gehen  gehindert  war.  Einige  Male  wurde  Vermehrung  der  Ery- 
throzyten im  Blute  festgestellt  (S  c  h  m  i  d  t ,  vgl.  auch  die  Beobachtung 
Oslers  im  vorigen  Kapitel  und  die  Bemerkungen  über  Polyzythämie). 
Das  Vorkommen  von  erythromelalgischen  Symptomen  bei  Polyglobulie 
ist  neuerdings  mehrfach  beschrieben  Avorden  (Parkes  Weber, 
Z  a  d  e  k ,  G  s  t  r  e  i  n  -  S  i  n  g  e  r ,  K  r  ä  g  e  r).  Ferner  deuten  zahlreiche  Er- 
fahrungen darauf  hin,  daß  die  Erythromelalgie  im  Verlauf  einer  Zentral- 
erkrankung des  Nervensystems  entstehen  kann,  z.  B.  bei  Hemiplegie. 
In  einigen  Fällen  gesellten  sich  atrophische  Zustände  an  der  Mus- 
kulatur der  Extremitäten  hinzu.  Wir  konnten  bei  einem  unserer 
Patienten  diffuse  Knochenatrophie  röntgenologisch  nachweisen  (s.  F  ü  r  n- 
rohr  1.  c.  ebenso  G  s  t  r  ein -S  i  nger ,  Cassirer),  auch  Vergröße- 
rungen der  Knochen  kommen  vor  (W eir  Mitchell,  Spieler,  Cas- 
sirer).  Eine  Kombination  mit  Dystrophia  musculorum,  mit  den  Sym- 
ptomen eines  Tumor  cerebri  wurde  ebenfalls  beobachtet  (Eulenburg). 
Auerbach  hat  den  Symptomenkomplex  in  einem  Falle  von  Erkran- 
kung der  Cauda  equina  resp.  Tabes  wahrgenommen.  Die  Beziehung  zu 
Rückenmarkskrankheiten  (besonders  multipler  Sklerose)  w^urde  nament- 
lich von  Collier^)  hervorgehoben.  Kombination  mit  ]\ryxödem  be- 
schrieb Landgraf. 

Die  Aftektion  ist  eine  seltene.  Auf  25U0O  Fälle  meiner  Poliklinik 
kamen  nur  zwei  von  Erythromelalgie.  Auch  in  meiner  Privatpraxis  habe 
ich  (Oppenheim)  im  Laufe  von  15  Jahren  nur  6  Fälle  gesehen.  Befallen 
wird  vornehmlich  das  männliche  Geschlecht.  Unter  den  Ursachen  werden 
Erkältungen,  sowie  die  lokale  Einwirkung  der  Kälte  und  Nässe 
besonders  hervorgehoben.  So  ■  soll  sich  das  Leiden  manchmal  an  ein 
Erfrieren  angeschlossen  haben.  Auch  scheint  die  neuropathische 
Anlage  die  Disposition  zu  steigern.  In  einzelnen  Fällen  ist  Lues  als 
Ursache  beschuldigt  w^orden.  Die  Affektion  ist  eine  sehr  hartnäckige, 
erstreckt  sich  unter  Remissionen  und  Exazerbationen  über  viele  Jahre 
und  trotzt  der  Therapie.  Es  kommt  vielleicht  aber  auch  eine  gutartigere 
Form  vor  (eigene  Beobachtung,  Kopp  ins).  Im  Sommer  sind  die  Be- 
schwerden größer  als  im  Winter.  Über  den  Endausgang  ist  nichts 
Sicheres  bekannt. 

Auch  über  die  Grundlage  vermögen  wir  nichts  Bestimmtes  auszu- 
sagen. Nach  der  Auffassung  einiger  Autoren  handelt  es  sich  um  eine 
Angioneurose,  die  gewissermaßen  den  Gegenfüßler  der  Akroparästhesie 
und  der  symmetrisclien  Gangrän  darstellt,  um  eine  Affektion  des  vaso- 


1)  Lancet  1898. 
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motorisclieu  Nervensystems  (der  vasomotorischen  Zentren  resp.  des  Sym- 
pathicus),  der  gröbere  anatoniische  Verändernngen  nicht  y.ugiunde  liegen. 
Cavazzani-Aracci  denken  an  eine  Neurose  mit  primärer  Beteiligung 
der  Vasodilatatoren.  Andererseits  ist  die  ^leinnng  ausgesprochen  worden 
(Eulenburg),  daß  die  Erythromelalgie  auf  einem  Spiniilleiden.  und  zwai- 
auf  einer  Erkrankung  der  seitlichen  grauen  Substanz  des  Kiickni- 
marks,  der  Tract.  intermedio-laterales  beruhe,  resp.  daß  verschiedenartige 
Krankheitsprozesse,  wenn  sie  dieses  Gebiet  in  Mitleidenschaft  ziehen, 
den  Symptomenkomplex  ins  Leben  rufen  können.  Ein  spinaler  l'rsprung 
wird  auch  von  Lannois-Porot*)  in  einem  von  ihnen  beobachteten  Falle 
angenommen.  Man  hat  die.  Affektion  mit  den  vorher  besi>rochenen 
unter  den  Kraukheitsbegriff  der  Akroneurosen  resp.  Akrotiophoneurosen 
zusammengefaßt  (Hutchinson.  Lancereaux).  Auf  die  Möglichkeit,  daß 
Veränderungen  an  den  peripherischen  Nerven  das  anatomische  Substrat 
bilden,  ist  ebenfalls  hingewiesen  worden.  Weir  Mitchell  hat  hochgradige 
Degeneration  der  feinen  Nervenzweige  in  einem  Falle  nachgewiesen. 
Er  ist  der  Ansicht,  daß  eine  Alteration  der  sensiblen  Nerven  an  ii-gend- 
einem  Punkte  zwischen  Rückenmark  und  Peripherie  den  »Symptomen- 
komplex  hervorbringen  könne.  Sachs  und  Wiener  führen  ihn  auf  eine 
Erkrankung  der  peripherischen  Arterien  zurück,  an  denen  sie  aus- 
gesprochene Veränderungen  bis  zur  Obliteration  feststellten.  Befunde 
am  Gefäßapparat  wurden  auch  von  Shaw^)  sowie  von  Hamilton'') 
erhoben.  Lewin  und  Ben  da  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß 
wir  es  nicht  mit  einem  selbständigen  Leiden,  sondern  mit  einem  Symittom 
zu  tun  haben,  welches  auf  dem  Boden  organischer  und  funktioneller 
Erkrankungen  des  zentralen  Nervensystems  und  der  peripherischen  Nerven 
(Neui-algie,  Neuritis)  entstehen  könne.  Cassirer  betont,  daß  in  einer 
Gruppe  von  Fällen  die  erythromelalgischen  Symptome  zu  den  Mani- 
festationen eines  anderweitigen  Nerven-  oder  Gefäßleidens  gehören. 
Demgegenüber  bildet  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  selbständige 
Erkrankung  und  tritt  dann  in  zwei  Formen  auf:  bei  der  einen  folgen  die 
lokalen  Symptome  der  Bahn  bestimmter  Nerven,  bei  der  anderen  ver- 
breiteten sie  sich  in  diffuser  AVeise  an  den  Endteilen  der  Extremitäten. 
Für  die  erste  Gruppe  nimmt  er  als  Grundlage  Reizzustände  in  peripheren 
Nerven  mit  besonderer  Beteiligung  vasomotorischer  und  speziell  vaso- 
dilatatorischer  und  sekretorischer  Fasern  an:  auch  die  sensibeln,  besonders' 
die  vasosensiblen  sind  dabei  betroffen.  Zu  diesem  Typus  gehört  ein  von 
Cassirer,  N.  C.  15  beschriebener  Fall,  der  durch  eine  Schußverletzung  am 
Unterschenkel  entstanden  war.  Für  die  zweite  Gruppe  erscheint  ihm  die 
Annahme  einer  zentralen  nervösen  Genese  am  besten  begründet.  Diese 
zweite  Gruppe  steht  in  den  engsten  Beziehungen  zur  Raynaudschen 
Krankheit  und  auf  der  anderen  Seite  zu  den  Akroparästhesien.  Sie  ist 
wohl  kaum  mehr  als  eine  Varietät  dieser  Raynaudschen  Krankheit, 
in  der  das  vasodilatatorische  Moment  stärker  hervortritt.  Für  diese 
Auffassung  sind  auch  die  direkten  Beobachtungen  der  Vorgänge  an  der 
Haut  mit  dem  Kapillarmikroskop  anzuführen,  über  die  oben  berichtet 
wurde,   und    die    die   nahen    Beziehungen   von    Synkope,    Asphyxie   und 

1)  Revue  de  Med.  03,  S.  ferner  Benoist,  These  de  Paris  11;  Shimazono. 
Z.  f.  N.  Bd.  42.  2)  Path.  Soc.  of  London  03.  Brit.  med.  Joum.  03.  3)  Joum.  of 
Nerv.  04. 
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Hyperämie  unmittelbar  erkennen  lassen,  auf  die  auch  anderweitige 
klinische  Erfahrungen  schon  immer  hingewiesen  hatten.  Inwieweit 
das  Überwiegen  der  vasodilatatorischen  Erscheinungen  auf  dispositionell- 
endogene  oder  auf  exogene  Momente  zurückzuführen  ist,  bedarf  in  jedem 
einzelnen  Falle  genauerer  Entscheidung. 

Therapie.  Die  Anwendung  des  faradischen  Stromes,  der  Kälte 
und  die  innerliche  Darreichung  von  Antipyrin,  Antifebrin  usw.  zur 
Stillung  der  Schmerzen  werden  empfohlen  und  haben  mir  (Cassirer) 
mehrfache  recht  gute  Erfolge  gebracht.  In  einem  Falle  von  hysterischer 
Erythromelalgie  hatte  die  Hypnose  Erfolg  (Levi).  Wir  haben  bei  einer 
Patientin,  bei  welcher  das  Leiden  neben  einer  schweren  Hysterie  bestand, 
Psychotherapie  vergebens  angewandt.  Ergotininjektionen  fand  Benoist 
wirksam. 

Dehio  sah  nach  Exstirpation  des  X.  ulnaris  die  Erscheinungen  der 
Erythromelalgie  teilweise  zurückgehen,  dasselbe  Verfahren  der  Nerven- 
resektion und  -dehnung  wandte  W.  Mitchell  in  einem  Falle  mit  großem 
Erfolge  an,  in  einem  anderen  erfolgte  der  Tod  an  Gangrän.  In  einem 
Fall  eigener  Beobachtung  (Cassirer),  den  Karewski  nach  der  Leriche- 
schen  Methode  operierte,  konnte  ein  entscheidender  Erfolg  nicht  erzielt 
werden. 

Die  Heftigkeit  der  Schmerzen  hat  einige  Male  Anlaß  zur  Ampu- 
tation gegeben  (Sachs  und  Wiener,  Shaw).  Mayesima  behandelte 
.einen  Fall  erfolgreich  mit  der  Forst  er  sehen  Operation. 

Von  der  lokalen  Behandlung  ist  weniger  zu  erwarten  als  von  den 
Kuren,  die  die  allgemeine  Kräftigung  des  Nervensystems  zum  Ziel  haben, 
und  unter  diesen  sind  die  klimatischen  an  erster  Stelle  zu  rühmen. 


Es  gibt  Zustände,  die  der  Erythromelalgie  in  vieler  Hinsicht  ver- 
wandt sind  und  doch  nicht  mit  ihr  identifiziert  werden  können.  So 
beschreibt  Pick^)  als  Erythromelie  ein  Leiden,  bei  welchem  sich  ohne 
begleitende  Schmerzen  eine  teils  umschriebene,  streifenförmige,  teils  dijffuse 
Rötung  der  Haut,  welcher  eine  starke  Venenerweiterung  folgt,  an  der 
Streckseite  der  Extremität  entwickelt.  Klingmüller  weicht  in  der 
Deutung  dieser  Affektion  von  Pick  ab.  Es  ist  wohl  nicht  mehr  zweifel- 
haft, daß  die  Pickschen  Fälle  von  Erythromelie  zur  idiopathischen 
Hautatrophie  (s.  u.)  gehören.  Einen  verwandten,  aber  besonders  durch 
die  diffuse  Atrophie  der  Haut  an  der  ganzen  Extremität  ausgezeichneten 
Zustand  akuter  Entwicklung  hat  Grawitz^)  geschildert.  S.  zu  der 
Frage  auch  Ehrmann-*),  ferner  Blaschko*). 

Eine  der  Erythromelalgie  und  Raynaud  sehen  Krankheit  in  mancher 
Hinsicht  ähnliche  Form  der  vasomotorischen  Neurose  beobachtete  Jo- 
hannssen  bei  einem  Kinde.  Die  Kombination  mit  Raynaud  scher 
Krankheit  oder  der  Ausgang  in  diese  wird  auch  sonst  erwähnt  (Lannois, 
P.  Weber"^),  Rost,  Klsner,  Radonovici  u.  a.). 

p]in  Patient  Potains  bot  an  den  Gliedmaßen  der  einen  Köiper- 
seite   die    für    symmetrische   Gangrän,    an    denen    der    anderen    die   für 

1)  M.  f.  Dermat.  1894.  2)  D.  m.  W.  03.  3)  W.  kl.  R.  05.  *)  Monats,  f.  Der- 
rnat.  1896;  er  beschreibt  eine  symmetrische  Erythrotlermie  der  Arme.  S.  ferner 
B  e  ch  tere  WS  Mitteilung  iiljer  schmerzlose  Akroerythrose  (Obosr.  psicb.  08).  *)  Brit. 
Journ.  of  Denn.  04. 
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Erythronielalgie  charakteristischen  Veräudenmgeii.  Opixjiiheim  be- 
handelte eine  Geisteskranke,  bei  welcher  sich  eine  hellrote  Verfärbung 
an  der  Haut  der  linken  Hand  ausgebildet  hatte,  die  dauernd  bestehen 
blieb  und  das  einzige  Symptom  darstellte.  Ferner  sah  er  Individuen. 
die  ausschließlich  über  Kote  und  Zyanose  der  Hände  zu  klagen  hatten, 
welche  andauernd  bestand,  sich  aber  zeitweilig,  besonders  in  dei-  Kältet 
bis  zur  Unerträglichkeit  steigerte  (s.  voriges  Kapitel).  Kinige  Male 
verband  sich  damit,  namentlich  in  den  Zeiten  der  Remission,  Hyi»eridrosis. 
Seltener  war  eine  Gefühlsstöruug  nachweisbar. 

Fälle,  die  keinem  der  genannten  Typen  entsprechen,  sondern  Misch- 


Uber  eine  dem  Bilde  des  Erysipelas  bullosum  sehr  ähnliche  Form  der 
v;isomotorischen  Neurose  hat  Fürstner ^)  berichtet.  Die  übergangs- 
turmen  zwischen  den  einzelnen  hier  besprochenen  Bildern  sind,  wie  das 
in  der  bisherigen  Darstellung  mehrfach  betont  wurde,  sehi-  häufig.  Alle 
diese  Affektionen  haben  enge  Beziehungen  zueinander  und  zu  der  im 
nächsten  Kapitel  zu  behandelnden  Sklerodermie,  die  Grenzen  sind  unsicher 
und  verwaschen,  aber  es  ist  auf  der  anderen  Seite  doch  nicht  möglich, 
auf  jede  Grenzziehung  zu  verzichten,  da  das  klinische  Bedürfnis  eine 
solche  erfordert. 

Die  Sklerodermie. 

Literatur  bei  Lewin-Heller,  Die  Sklerodermie  (Berlin  1895). 
2s  0  1 1  h  a  f  f  t ,  C.  f.  allg.  Path.  1898,  C  a  s  s  i  r  e  r  ,  1.  c. 

Das  in  allen  Lebensaltern,  besonders  aber  im  mittleren  und  vor- 
wiegend (nach  Kaposi  in  fast  ^/^  der  Fälle)  bei  Frauen  auftretende 
Leiden  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  durch  eine  abnorme  Beschaffen- 
heit der  Haut  und  des  Subkutangewebes.  Durch  Verhärtung,  Schrumpfung 
und  Atrophie  des  letzteren  wird  die  Haut  mehr  und  mehr  gespannt, 
fühlt  sich  fest  und  derb  an,  kann  nicht  von  der  Unterlage  abgehoben 
werden.  Pigmentschwund  und  abnorme  Pigmentation  bilden  eine  häufige 
Begleiterscheinung;  Blässe,  Kühle,  Zyanose,  Marmorierung  der  Haut, 
seltener  Schuppenbildung,  gehören  ebenfalls  zu  den  Symptomen. 

Der  Prozeß  hat  bald  eine  zirkumskripte,  fleckförmige,  bald  eine 
diffuse  Verbreitung.  Die  anfangs  isolierten  resp.  disseminierten  Flecke 
fließen  aber  im  weiteren  Verlauf  zusammen,  so  daß  sich  das  Leiden  dann 
über  eine  große  Hautpartie  ersti'eckt. 

Es  befällt  mit  Vorliebe  das  Gesicht,  den  Hals  und  die  oberen 
Extremitäten.  Auch  die  obere  Rumpfhälfte  wird  oft  ergriffen,  seltener 
die  Beine.  Meist  ist  die  Erkrankung  eine  doppelseitige,  doch  wurde 
auch  ein  unilaterales  Auftreten  beobachtet  (Hutchinson.  Kaposi). 
Je  nach  Ausdehnung  und  Begrenzung  der  sklerodermatischen  Verände- 
rungen hat  man  eine  Reihe  von  Unterabteilungen  geschaffen,  die  unter- 
einander fließende  Übergänge  aufweisen.  Man  unterscheidet  auf  diese  Weise 
eine  Sklerodermia  diffusa  und  circumscripta  und  teilt  die  letztere  wieder 
ein  in  die  streifenförmige  Sklerodermie  en  bandes   und  die  fleckförmige 

1)  Jahrb.  f.  P.  XIX.  ^)  C.  f.  N.  06.  3)  ^y.  kl.  W.  05.  «)  W.  kl.  W.  11. 
6)  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  XI. 
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Sklerodermie  en  plagues.  Die  Sklerodaktylie  ist  eine  auf  die  gipfelnden 
Teile  beschränkte  diffuse  Sklerodermie,  die  mancherlei  besondere  Züge 
bietet.  Es  gibt  auch  Fälle  diffuser  Sklerodermie,  wo  nur  eine  Körper- 
hälfte befallen  ist  (Pelizaeus,  Steven,  Kalb).  Die  Sklerodermie  en 
bandes  erweckt  dadurch  Interesse,  daß  ihre  Streifen  bisweilen  dem 
Verlauf  eines  Nerven  folgen  oder  sich  an  die  Innervationsbezirke  spinaler 
Segmente  anschließen  (Lewin,  Heller.  Brissaud,  Bruns,  Huet-Sicard^), 
Lilienthal,  Falk,  Blaschko).  Wo  der  Ausbreitungsbezirk  dem  Ver- 
lauf des  Trigeminus  folgt,  resultiert  das  Bild  der  Hemiatrophia  facialis  pro- 
gressiva (s.  u.).  Im  übrigen  sind  alle  auf  Grund  der  Ausbreitung  Tor- 
genommenen  Klassifikationsversuche  recht  wenig  durchgreifend  und  viel- 
fach undurchführbar. 

In  manchen  Fällen  bildete  eine  Druckstelle  den  Ausgangsort  und 
das  erste  Verbreitungsgebiet  des  Leidens,  so  war  es  wiederholt  genau 
die  Region,  die  durch  die  Applikation  der  Strumpfbänder  einem  dauernden 
Druck  ausgesetzt  war,  an  der  sich  der  sklerodermatische  Prozeß  ver- 
breitete (Oppenheim,  Cassirer,  Spiegier,  Hutchinson,  Ullmann). 

Kaposi  unterscheidet  drei  Stadien,  das  Stadium  elevatum,  das 
Stadium  induraiivum  und  das  Stadium  atrophicum.  Das  erstere,  in  dem 
die  Haut  ödematös  und  hypertrophisch  ist,  entgeht  häufig  der  Beobachtung, 
aber  in  manchen  Fällen  beobachtet  man  gelegentlich  auch  in  weiterer 
Ausdehnung  und  für  längere  Zeit,  für  Wochen  und  Monate,  die  Ge- 
dunsenheit, Schwellung  und  Quellung  der  Haut,  die,  wenn  sie  etwa  im 
Gesicht  auftritt,  den  äußeren  Anblick  der  Kranken  in  phantastischer 
Weise  verändert.  Oppenheim  berichtet  von  einem  Fall,  in  dem  die 
Schwellung  das  vorherrschende  Symptom  war  und  eine  fast  universelle 
Verbreitung  hatte.  Dabei  erhielt  das  Gesicht  durch  grobe  Faltenbildung 
einen  grotesken  und  derart  gealterten  Ausdruck,  daß  er  das  17  jährige 
Mädchen  zunächst  für  die  Mutter  der  sie  begleitenden  Mutter  hielt. 
Daß  das  Stadium  elevatum  ganz  fehlen  kann,  beweisen  viele  Fälle,  in 
denen  die  Ausdehnung  des  Prozesses  unter  den  Augen  des  Beobachters 
vor  sich  geht.  Im  Stadium  indurativum  wird  die  Haut  hart,  fest,  gespannt, 
sie  erscheint  oft  spiegelnd  oder  wie  lackiert. 

Ist  die  Affektion  vorgeschritten,  so  ist  sie  nicht  zu  verkennen:  Die 
glatte,  dünne,  gespannte,  kalte  Haut,  die  die  Venen  an  vielen  Stellen 
ungewöhnlich  deutlich  hervorscheinen  läßt,  die  durch  die  abnorme  Pig- 
raentierung  und  den  Pigmentschwund  bedingten  Färbungsanomalien,  die 
Starrheit  des  Subkutangewebes  usw.  bieten  etwas  so  Charakteristisches, 
daß  der  Zustand  auf  den  ersten  Blick  zu  diagnostizieren  ist. 

Das  Gesicht  erhält  durch  die  Glätte  und  Straffheit  der  Haut,  durch 
die  Verkürzung  der  Lippen  und  Nasenflügel,  durch  welche  auch  die 
mimischen  Bewegungen  mehr  und  mehr  beeinträchtigt  werden  und  der 
Ausdruck  starr  wird,  ein  charakteristisches  Aussehen  (sklerodermatische 
Maske). 

Die  subjektiven  Beschwerden  treten  oft  sehr  zurück,  es  gibt  Fälle, 
in  denen  sie  ganz  fehlen;  wo  sie  vorhanden  sind,  bestehen  sie  in 
Schmerzen,  Parästhesieu,  oft  ganz  rein  in  Form  der  Akroparästhesien, 
Jucken,  Gefühl  der  Spannung  und  in  den  auf  der  Behindei'ung  der  Be- 


1)  R.  n.  03. 
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weguiigen  beruhenden  Störungen.  Objektive  Sensibilitätsausfälle  fehlen 
fast  vollständig,  nur  sehr  selten  finden  sich,  wie  in  einem  Fall  eigener 
Beobachtung  (Cassirer),  ausgedehnte  Störungen  der  Sensibilität  fiii- 
alle  Qualitäten. 

Mit  den  trophischen  Veränderungen  sind  Störungen  der  Piginen- 
tation,  der  Schweiß-  und  Talgdrüseusekretion,  der  Vasoniotilität  innig 
verbunden.  Pigmentverschiebungen  sind  sehr  häufig:  Anhäufung  eines 
braunen,  schmutzig-braunen  oder  auch  mehr  gelblichen  Pigments  in 
unregelmäßiger  Verteilung  abwechselnd  mit  entfärbten,  Vitiligo  ähn- 
lichen Stellen  kommen  sehr  oft  zur  Beobachtung.  Die  übermäßige 
Pigmentation  läßt  gelegentlich  an  Addison  denken,  und  es  ist  deswegen 
sehr  wichtig  zu  wissen,  daß  die  Hyperpigmentation  durchaus  zum  Bild 
namentlich  der  diffusen  Sklerodermie  gehört,  und  keineswegs  die  Annahme 
einer  Kombination  mit  der  Broncekrankheit  nötig  macht.  Bei  keinem 
der  als  Kombination  von  Sklerodermie  mit  Addison  veröffentlichten  Fälle 
hat  die  Sektion  bisher  diese  Annahme  bestätigt. 


i>f-^-^ 


\ 
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Fig.  568.    Sklerodaktylie.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

Hyperidrosis  und  Anhidrosis  findet  sich  in  wechselnder  Ausdehnung; 
die  Anhidrosis  ist  häufiger,  bisweilen  so  stark,  daß  selbst  Pilocarpin 
keine  Schweißsekretion  mehr  hervorbringt. 

Auch  die  Talgsekretion  kann  ebensowohl  erhöht  wie  herabgesetzt 
sein.  Der  elektrische  Leitungswiderstand  der  Haut  war  manchmal 
erhöht.  Am  meisten  Beachtung  verdienen  die  Störungen  der  Vasomotilität. 
Sie  sind  oft  sehr  markant,  am  wenigsten  dort  hervortretend,  wo  schmale 
sklerodermatische  Partien  am  Eumpf  oder  an  proximalen  Partien  der 
Extremitäten  sich  entwickeln.  Oft  gehen  jahrelang  Symptome  von 
lokaler  Synkope  oder  Asphyxie  oder  Hyperämie  an  manchen  Stellen, 
besonders  den  gipfelnden  Teilen,  voraus.  Besonders  zeichnet  sich  die 
Sklerodaktylie  dadurch  aus.  Das  sind  die  Fälle,  die  den  Übergang  zur 
Raynaud  sehen  Krankheit  bilden,  beziehungsweise  ein  Krankheitsbild 
hervorrufen,  bei  dem  es  ganz  unmöglich  ist,  die  Diagnose  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  hin  zu  fixieren.  Auch  Erythromelalgie  ähnliche 
Symptomenkomplexe  kommen  auf  diese  Weise  zustande.  Die  kapillar- 
mikroskopischen Untersuchungen  ergaben  die  schon  früher  geschilderten 
Bilder.  Übermäßige  Hautvenenentwicklung  und  Teleangiektasien  wurden 
gelegentlich  beobachtet.  Auch  Hautblutungen  können  im  Verlauf  des 
Leidens  auftreten.  Das  Fehlen  der  normalen  Gefäßreflexe  erwähnt 
Curschmann. 
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Die  Sklerudermie  ist  aber  ihrem  Namen  zum  Trotz  keineswegs 
nur  eine  Erkrankung  der  Haut,  ihre  Veränderungen  erstrecken  sich 
auf  die  Schleimhaut  der  Muskeln,  der  Knochen,  man  kann  wohl 
sagen  auf  alle  Gewebe  und  Organe  des  Körpers.  Diese  Erkenntnis  von 
dem  generellen  Charakter  des  sklerosierenden  Prozesses  ist  neueren 
Datums,  wenn  auch  einzelne  hierhergehörige  Beobachtungen  sich  schon 
bei  älteren  Autoren  fanden.  Die  Beteiligung  der  Schleimhäute  ist  kein 
ungewöhnliches  Vorkommnis,  am  häufigsten  ist  die  Schleimhaut  des 
Mundes  befallen  (Kren,  Schramek,  Wien,  neurol.  Gesellsch.  1916, 
Cassirer),  Veränderungen  an  der  Kehlkopfschleimhaut  (Hoppe-Seyler, 
Kren),  Oesophagus  (Ehrmann),  Vagina  (Hektoen,  Heller,  Krämer), 
Bindehaut  (Kren)  wurden  beobachtet.  Auch  Pigmentanomalien  hat  man 
hier  gefunden,  gelegentlich  einmal  auch  Geschwürsbildung  (Kren).  Die 
Veränderungen  an  den  Muskeln  hat  zuerst  Thiebierge  eingehender  be- 
schrieben. Der  sklerotische  Prozeß  setzt  sich  in  vielen  Fällen  von  der 
Haut  in  continuo  auf  die  Muskeln  fort.  Aber  die  Muskeln  können  auch  selb- 
ständig erkranken  (Beobachtungen  von  Guth  und  Rosenfeld,  Pelizäus, 
Schultz,  Westphal,  Cassirer  u.  A.).  Ich  (Cassirer)  habe  vielfach 
Fälle  beobachtet,  in  denen  z.  B.  die  Veränderungen  am  Unterarm  mehr 
die  Muskeln  als  die  Haut  betrafen  und  auf  diese  Weise  ein  merkwürdiges, 
schwer  deutbares  Bild  erzeugten.  Auch  Veränderungen  der  Zungen- 
muskeln (Kren,  Cassirer),  selbst  einseitige  (Westphal,  Epstein, 
Natousek)  wurden  beobachtet,  Beteiligung  der  Kaumuskeln  (Cassirer), 
der  Muskeln  des  oberen  Augenlids  (Cassirer,  Mühsam,  Adam),  der 
Augenmuskeln  (Logetschnikowi))  beschrieben.  Zuletzt  hat  Neumark 
(Schw.  Arch.  f. Neur.  u.  Psych.  1920)  die  Muskelveränderungen  beschrieben; 
er  unterscheidet  zwischen  Myosklerose,  Myati'ophie  und  Myositis;  auch 
Mischformen  kommen  vor.  Faszien,  Bänder,  Sehnen  und  Gelenke  werden 
vielfach  mit  ergriffen  und  diese  Veränderungen  gewinnen  manchmal  eine 
Selbständigkeit,  die  diagnostische  Schwierigkeiten  bereitet.  Insbesondere 
kann  durch  die  Mitbeteiligung  der  Gelenke  die  Ähnlichkeit  zwischen  den 
clironischen  und  subakuten  Gelenkerkrankungen  und  der  Sklerodermie 
recht  groß  werden  (Cassirer,  Der  cum,  Adrian  und  Röderer,  Arch.  f. 
derm.  1920,  Goodheart,  J.of  n.and  m.  d.42.  1915).  Wahrscheinlich  gehen 
die  Gelenkprozesse  von  der  Synovia  aus. 

Sehr  früh  wendete  sich  die  Aufmerksamkeit  den  Knochenaffektionen 
zu,  die  namentlich  bei  der  Sklerodaktylie  häufig  sind.  Meist  handelt  es 
sich  um  atroi)hische  Prozesse  mit  Verkürzung  und  Verdünnung  der 
Knochen;  es  kann  ohne  Geschwürbildung  zu  einer  ganz  allmählichen 
und  totalen  Resorption  ganzer  Phalangen  kommen.  Meist  Averden  die 
einzelnen  Phalangen  verkürzt  und  verschmälert,  wie  die  Röntgenbilder 
deutlich  zeigen.  Es  resultiert  auf  diese  Weise  eine  Art  von  Akro- 
mikrie.  Düring  schreibt  von  Sklerodaktylia  annularis  ainhumoides, 
wo  es  zu  ringförmigen  Abschnürungen  und  Mutilationen  (Spontan- 
Amputation)  der  Finger  kam.  Cassirer  sah  Zurückbleiben  der  ganzen 
linken  Schulter,  später  sank  eine  Stelle  der  rechten  Scliläfenbein- 
gegend  ein,  weiterhin  ti-aten  noch  disseminierte  Verändeiungen  am 
Knochengerüst    der  Hände    und    Füße   ein   (Osteosklerosis   disseminata). 
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In  seltenen  Fällen  ist  das  Knochengerüst  einei-  Seite  im  WacJjsluin 
zurückgeblieben  (Grasset,  eig.  Beobachtungeii,  ("lieiH'-.l  niiiciit  it'). 
selbst  das  ganze  Knochensystem  des  Körpers  ziiglcicli  mit  allen  übrigen 
Körpergeweben  kann  reduziert  sein.  Überall  handelt  es  sich  um  eine  be- 
sonders die  Spongiosa  betreffende  Rai-efikation,  die  Struktur  der  Knochen 
wird  ungewöhnlich  weitmaschig,  was  sich  auf  Röntgenbildeiii  durch 
übermäßig  scharfe  Zeichnung  der  Kuochenbälkchen  ausi)rägt.  Neben 
atrophischen  kommen  auch  hypertrophische  Prozesse  voi-,  Verdickungen, 
kailöse.  Auftreibungen,  Rauhigkeiten.  Ullmann  fand  Knochenneubildung 
in  der  C'utis.  Über  Ablagerung  von  Kalkkonkrementen  in  den  Geweben  be- 
richten Thiebierge-Weissenbach  (Ann.d.Derm.  11),  Meyer-Hurliman 
(Schweiz.  Oorr.-Bl.  1918)  und  Zadek  (B.  k.  W.  17).  Kinige  Male  wurde 
eine  Kyphoskoliose  beobachtet.  —  Inwieweit  auch  die  inneren  Organe  dem 
Einfluß  der  Sklerodermie  unterliegen,  ist  noch  nicht  sicher.  Nach  patho- 
logisch-anatomischen Erfahrungen  unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel, 
daß  auch  hier  sklerosierende  und  atrophisierende  Prozesse  zur  Ausbildung 
kommen.  Ihr  klinischer  Nachweis  stößt  auf  begreifliche  Schwierigkeiten. 
Jedenfalls  ist  die  Sklerodermie  als  eine  Allgemein- 
er krankung  anzusehen,  deren  am  augenfälligsten  zutage  tretenden 
Symptome  die  Hautveränderungen  sind.  Bei  akuter  oder  subakuter 
Entwicklung  kommt  es  gelegentlich  zu  leichteren  Fiebersteigerungen; 
Blut-  und  Stoffwechseluntersuchungen  haben  keine  charakteristischen 
Merkmale  ergeben.  Wiederholt  kam  es  zu  einer  deutlichen  und  aus- 
gesprochenen Kachexie. 

Krisenartige  Zustände  im  Verlauf  der  Sklerodermie  beobachteten 
Königstein-Hess  ("W.  kl.  E.  11):  anfallsweise  unter  Schmerzen  eintretende 
Akrozyanose  mit  Kälte,  Trockenheit,  Anidrosis  der  Haut  und  begleitender 
Gemütsdepression,  dann  t)bergang  in  ein  zweites  Stadium,  in  welchem  an  Stelle 
der  Anämie  Röte  und  Hyperidrosis  der  gipfelnden  Teile  tritt,  dabei  Euphorie 
usw.  Im  ersten  Stadium  Unempfindlichkeit  gegen  Pilokarpin,  während  die 
Adrenalinempfindlichkeit  erhöht  ist  und  im  Serum  eine  Substanz  nachweisbar 
ist,  die  die  Froschpupille  erweitert,  auf  das  Herz  erregend  wirkt  usw.  Im 
zweiten  Stadium  wirkt  Pilokarpin  prompt.  Es  handelt  sich  also  nach  ihrer 
Darlegung  um  sympathische  Reizzustände,  die  krisenartig  ins  Gegenteil 
umschlagen  (s.  a.  die  Beobachtungen  von   K  1  i  n  g  e  r  und  Reiner). 

Wegen  der  Unterscheidung  der  Sklerodermie  von  anderweitigen  Haut- 
atrophien —  Akrodermatitis  atrophicans  —  s.  F  i  n  g  e  r  ,  W.  m.  W.  09,  Finger- 
Oppenheim,  Die  Hautatrophien  (Wien  10)  usw.  Die  Morphoea  ist  wohl  mit 
der  Sklerodermie  identisch. 

Bezüglich  der  pathologischen  Histologie  des  Prozesses  vgl.  Touchard, 
These  de  Paris  06. 

Neben  sklerodermatischen  Veränderungen  fanden  sich  in  einer  nicht 
gerade  großen  Anzahl  von  Fällen  Zeichen  anderweitiger  Nervenleiden. 
Die  Bedeutung  dieser  Beobachtungen  ist  ungleich.  Am  meisten  inter- 
essieren die  Fälle  einer  Kombination  von  Gliosis  spinalis  mit  sklero- 
dermatischen Veränderungen  (Montesano,  Verbogen,  Fedoroff, 
Schlesinger,  Morelli  und  Popelow),  in  denen  man  den  letzteren  nur 
den  Wert  eines  Symptoms  zubilligen  kann.  Schnitze  sah  sie  bei  Mye- 
litis, hier  dürfte  dasselbe  Verhältnis  bestehen;  ein  ander  Mal  handelt  es 
sich  wohl  nur  um  zufällige  Kombination,  so  mit  Tabes  (Senator),  Bulbär- 
paralyse  (Brissaud-Salin,  Cassirer.  Kopzynski),  Dystrophia  muscul. 
progr.  (Ballet  und  Delhelm,  Roger,  R.  n.  26),  Tumor  cerebri  (Fremy). 
Einige  Male  wurden    epileptische  Attacken   beobachtet   (Spill mann), 
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hier  wäre  auch  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  daß  sklerotische  Herde 
sich  im  Hirn  entwickelt  hätten  (s.  z.  B.  einen  Fall  von  Josefowitsch, 
Charkowsch.  Med.  Journ.  16). 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beobachtungen,  in  denen  ander- 
weitige auf  Störungen  autonomer  Funktionen  beruhende  Symptomkomplexe 
mit  der  Sklerodermie  sich  vergesellschafteten.  Abgesehen  von  den  Über- 
gangs- und  Mischfällen  mit  der  Raynaudschen  Krankheit,  dem  flüchtigen 
Oedem,  der  Erythromelalgie,  sind  es  besonders  die  Erscheinungen  des 
Morbus  Basedowii,  die  hier  Beachtung  verdienen  (Leube,  Kahler, 
Hirschfeld,  Beer,  Scheyer,  Krieger,  Marinesco,  Goldstein,  N.  J. 
d.  1.  S.  26,  Sattler,  Cassirer).  Oppenheim  behandelte  eine  junge 
Dame  an  Basedow,  deren  Schwester  an  Sklerodermie  litt.  Das  gleiche 
habe  ich  (Cassirer)  gesehen.  Fauchet  (R.  n.  11)  sah  Sklerodermie  im 
Anschluß  an  eine  Strumektonie  wegen  Basedow  auftreten,  Cassirer 
nach  Röntgenbestrahlung  einer  Struma  eine  erhebliche  Verschlimmerung. 
Atrophie  der  Schilddrüse  wurde  auch  sonst  noch  mehrfach  gesehen 
(Schaff  er,  Sternthal,  Raymond  u.a.).  Die  beschriebenen  Kombinationen 
mit  Addison  scheinen  mir  nicht  einwandfrei  (s.  o.).  Erwähnt  wird  ferner 
ein  Zusammenvorkommen  mit  Paralysis  agitans  (Luzzato,  Palmieri, 
Lundberg,  Panegrossi)  und  mit  der  Myasth.  pseudoparalyt.  gravis 
(Patrzek,  Z.  f.  d.  g.  N.  u.  Ps.  63). 

In  differential-diagnostischer  Hinsicht  kommt  nach  unserer  Er- 
fahrung besonders  die  Dermatomyositis  in  Frage  (s.  d.).  Ob  sich 
das  Skier  ödem  —  ein  diffuses,  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis 
und  in  dem  Muskelgewebe  sitzendes  Ödem  —  von  der  Sklerodermie 
trennen  läßt,  wie  Buschke^)  besonders  auch  im  Hinblick  auf  seine 
rasche  Entwicklung  und  Tendenz  zur  Heilung  meint,  muß  die  weitere  Er- 
fahrung lehren.  Abzugrenzen  ist  das  Sclerema  neonatorum  (s.  Luithlen 
u.  a.).  Der  von  Gowers^)  als  lokale  Panatrophie  geschilderte  Prozeß 
dürfte  wohl  mit  der  disseminierten  Form  der  Sklerodermie  und  der 
Hemiatrophie  identisch  sein. 

Oppenheim  hat  einige  schwer  zu  klassifizierende  Zustände  ver- 
wandter Art  gesehen;  so  entwickelten  sich  bei  einer  sehr  nervösen  Frau 
zunächst  sehr  schmerzhafte  akroparästhetische  Zustände,  dazu  kamen 
Sehnenscheidenausstülpungen  an  Händen  und  Füßen  sowie  eine  Faszien- 
schrumpfung,  die  aber  im  Gegensatz  zur  Dupuytren  sehen  Kontraktur 
die  Finger  gleichmäßig  beteiligte,  so  daß  sie  alle  weder  aktiv  noch  passiv 
völlig  gestreckt  werden  konnten.  Dabei  fehlten  an  der  Haut  die  typischen 
sklerodermatischen  Veränderungen.  Es  ist  wohl  jetzt  nicht  zweifelhaft, 
daß  es  sich  dabei  um  eine  die  Haut  nicht  mit  affizierende  Sklerodermie 
handelte.  Die  Unterscheidung  zwischen  der  atypischen  namentlich  Ge- 
lenke und  Sehnen  befallenden  Sklerodermie  und  dem  chron.  Gelenk- 
rheumat.  kann  sehr  schwierig  sein. 

In  anderen  Fällen  Oppenheimscher  Beobachtung  bildete  —  auch 
bei  Neuropathen  —  die  Neigung  zur  Entwicklung  von  Hautschrunden 
und  Fissuren  das  hervorstechende  Moment. 

Fast  alle  Autoren,  die  die  Affektion  in  der  neueren  Zeit  studiert 
haben  (Schwimmer,  Kaposi,  Eulenburg  u.  a.)  sind  der  Ansicht,  daß 
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es  sich  um  eine  Trophoneurose  handelt.  Besonders  hat  Raymond  diese 
Auffassung  mit  guten  Gründen  gestützt;  und  auch  Oppenheims  Er- 
fahrungen stimmten  damit  überein.  Brissaud  bescliuldigt  den  Sym- 
pathicus.  Demgegenüber  steht  eine  andere  Theorie,  welche  in  dem 
Leiden  eine  durch  eine  lokale  Infektion  bedingte  Hautkrankheit  erblickt. 
Doch  fielen  die  bakteriologischen  Untersuchungen  negativ  aus  (Wolters, 
Nicolaier,  Dinkler,  Uhlenhuth).  Huismans')  meint,  daß  sich  mit 
der  Neurose  des  Sympathicus  eine  Infektion  verbinden  müsse,  um  den 
Prozeß  hervorzubringen.  Auch  von  der  Thyreoidea  hat  man  die  Afl'ektion 
abzuleiten  versucht  auf  Grund  der  Befunde  von  Jeanseime,  Uhlen- 
huth, Hectoen,  Sachs  u.  a.  Nach  den  Beobachtungen  von  Alquier- 
Touchard^)  sind  jedoch  die  Veränderungen  an  den  Blutdrüsen  denen 
der  Haut  koordiniert.  Cassirer  lehnt  die  Annahme  der  direkten  thyre- 
oidalen  Genese  ganz  ab.  Nothnagel  ist  ebenfalls  geneigt,  eine  Ver- 
giftung oder  das  Versiegen  einer  inneren  Sekretion  als  Ursache  anzu- 
sehen. Strümpell'^)  hat  die  Hypophysis  beschuldigt,  und  es  ist  be- 
sonders Roux*)  (sowie  Lafond)  auf  Grund  eines  anatomischen  Befundes 
für  die  Beziehungen  einer  Form  der  Sklerodermie  zur  Hypophysis  ein- 
getreten. Die  sich  auf  das  Nervensystem  beziehenden  anatomischen 
Untersuchungen  (Westphal,  Chiari  u.  a.)  haben  nicht  zu  bestimmten 
Ergebnissen  geführt.  Die  von  Westphal  gefundene  Induration  des 
Gehirns  wurde  von  ihm  selbst  nicht  als  die  primäre  Erkrankung  an- 
gesehen. 

Wir  (Cassirer)  kommen  zu  folgenden  Schlüssen.  Es  gibt  in  der 
Symptomatologie  der  Sklerodermie  eine  Reihe  von  Momenten  die  darauf 
hindeuten,  daß  endokrine  Störung'^'n  eine  Rolle  spielen.  Darauf  weist 
die  nicht  ganz  seltene  Kombination  mit  dem  Morbus  Basedowdi  be- 
ziehungsweise das  Auftreten  von  Symptomen,  die  auch  beim  Basedow 
vorkommen:  Abmagerung,  Pigmentverschiebungen,  Schilddrüsenverände- 
rungen, Irritabilität  des  Herzens,  Exophthalmus,  Graf  esches  Symptom,  darauf 
w^eist  ferner  die  Ähnlichkeit  mit  der  Addisonschen  Krankheit  (Pigment- 
verschiebungen, Kachexie),  wenn  auch  die  vielfach  behauptete  Kombination 
von  Addison  und  Sklerodermie  bisher  niemals  einwandfrei  festgestellt 
wurde.  Die  bisher  in  dieser  Beziehung  veröffentlichten  Fälle  (Ross- 
bach,  Willrich,  Schulz,  Brissaud,  Chauvet  et  Charle,  Mendel, 
Nothnagel,  Tsuchida,  Lichtwitz,  Goodhart)  halten  einer  Kritik  nicht 
stand.  Bei  den  Beziehungen,  die  möglicherweise  zwischen  Paralysis 
agitans  und  Störungen  der  inneren  Sekretion  bestehen,  wären  hier  auch 
die  Kombinationen  von  Paralysis  agitans  und  Sklerodermie  (Luzzato, 
Palmieri,  Lundberg,  Panegrossi)  zu  nennen,  Roux  und  Lafond  be- 
richteten über  Veränderungen  der  Hypophyse  bei  Sklerodermie,  Mosenthin 
(A.  f.  D.  118)  über  solche  der  Ovarien,  Bjertelotti  (N.  J.  d.  1.  S.  26)  der 
Schilddrüse  und  Hypophyse.  Von  Bedeutung  sind  weiterhin  die  Fälle, 
die  noch  deutlicher  auf  eine  pluriglanduläre  Insuffizienz  hinweisen  wie 
solche  als  Degen eratio  genitosklerodermica  von  Sterling  (Z.  f.  N.  61  s. 
dort  die  Literatur  und  die  weitere  Zusammenstellung  einschlägiger  Fälle) 
beschrieben  wurden.  Diese  Kombination  von  Störungen  endokriner 
Drüsen,  insbesondere  auch  von  Seiten  der  Sexualorgane  habe  ich  (Cas- 

1)  M.  m.  W.  05.  2)  Arch.  de  med.  exper.  07.  3)  Z.  f.  N.  XI.  *)  R.  n.  02. 
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sirer)  auch  mehrfach  beobachtet.  Zu  beachten  sind  auch  die  günstigen 
Erfolge,  die  gelegentlich,  freilich  bei  weitem  nicht  immer,  durch  Thy- 
reoideadarreichung  oder  durch  Behandlung  mit  verschiedenen  inkre- 
torischen  Präparaten  erzielt  worden  sind.  Wir  wissen  nun,  daß  die 
Sekretion  dieser  Drüsen  unter  Einfluß  des  Nervensystems  steht;  das  ist 
insbesondere  für  die  Thyreoidea  von  Asher  und  Flack  u.  a.  nach- 
gewiesen Avorden;  auch  für  die  Nebennieren  ist  dieser  Nachweis  geliefert; 
das  Adrenalin  wird  unter  dem  Einfluß  des  Splanchnicus  als  sekretorischen 
Nerven  gebildet.  Auf  der  anderen  Seite  ist  bekannt,  wie  die  von  diesen 
Drüsen  gelieferten  Stoffe  das  autonome  System  nach  den  verschiedenen 
Richtungen  hin  zu  beeinflussen  imstande  sind  und  auf  sympathische  und 
parasympathische  Gebilde  einwirken.  Wir  vermuten  demgemäß  als  Ursache 
der  Sklerodermie  eine  primäre  Schädigung  des  autonomen  Systems,  die 
teils  direkt,  teils  auf  dem  Wege  der  Veränderung  der  Seki^etion  der  inneren 
Drüsen  die  Symptome  des  Leidens  hervorruft.  Die  Annahme  einer 
Läsion  des  Nervensystems  wird  weiterhin  noch  gestützt  durch  die  häufige 
nervöse  Belastung,  die  zahlreichen  allgemeinen  nervösen  Beschwerden, 
die  Tatsache  der  Einwirkung  seelischer  Erschütterungen,  die  enge  Ver- 
wandtschaft der  Sklerodermie  mit  der  Raynaudscheu  Ki-ankheit,  die 
wir  auch  als  Erkrankung  des  autonomen  Systems  auffassen. 

Alle  näheren  Entstehungsbedingungen  des  Leidens  sind  aber  noch 
in  tiefes  Dunkel  gehüllt,  über  die  ätiologischen  Bedingungen  wissen  wir 
gar  nichts  bestimmtes,  mancherlei  Intoxikationen  sind  vermutet,  keine 
ist  irgendwie  bewiesen  worden.  Es  ist  selbstverständlich  mit  der  Mög- 
lichkeit zu  rechnen,  daß  verschiedene  Teile  des  autonomen  Systems  an- 
gegriffen sein  können.  Die  nicht  seltene  Beschränkung  auf  ein  einziges 
Nervengebiet  könnte  daran  denken  lassen,  daß  der  Sitz  der  Krankheit, 
wenigstens  in  diesen  Fällen,  in  einem  peripheren  Abschnitt  des  Systems 
zu  suchen  wäre  (periphere  Sklerodermie  im  Gebiet  einzelner  spinaler 
oder  peripherer  Territorien  in  Analogie  mit  der  peripheren  Erythromelalgie 
s.  0.),  dazu  würde  dann  auch  die  reine  unkomplizierte  Hemiatrophie 
gehören  (s.  das  folgende  Kapitel). 

Über  die  Ätiologie  ist  nicht  viel  bekannt.  Anhaltende  Gemüts- 
bewegungen und  Erkältungen,  auch  hereditäre  Einflüsse  werden  be- 
schuldigt. Cassirer  flndet  sehr  häufig  eine  hereditär  überlieferte,  aber 
auch  im  Individuum  selbst  nachweisbare  nervöse  Disposition,  die  sich  ent- 
weder in  einer  Labilität  des  autonomen  Apparates  manifestiert,  oder 
darüber  hinausgreifend  als  eine  allgemeine  neuropathische  Krankheits- 
bereitschaft sich  dartut.  Besonders  bemerkenswert  ist  das  nicht  seltene 
Auftreten  von  Basedow-Symptomen,  sei  es  bei  dem  erkrankten  Individuum 
selbst,  sei  es  bei  dessen  Aszendenz.  Auslösend  kann  offenbar  auch  ein 
psychischer  Chok  wirken  (Cassirer,  Ball,  Marotte,  Collins,  Lewin). 
Nach  einer  Beobachtung  Fürstners  scheint  auch  eine  familiäre  Form  der 
Sklerodermie  oder  doch  einer  ihr  verwandten  vasomotorisch-trophischen 
Affektion  vorzukommen.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  jedes  Zeichen 
einer  Störung  des  Nervensystems  fehlt.  Vielfach  sind  vorausgegangene 
Krankheiten  ursächlich  beschuldigt  worden,  akute  und  chronische  In- 
fektionskrankheiten (Tuberkulose).  Erkältungen,  Durciinässungen,  feuchte 
Wohnung,  werden  verantwortlich  gemacht.  Mancher  von  den  Kranken 
zeigte  von  jeher  eine  große  Empfindlichkeit  gegen  Kälte. 
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Die  Prognose  ist  ernst.  Es  kommen  freilich  Stillstände,  Hesse- 
rungen und  selbst  Heilung  bei  allen  Formen  (am  seltensten  bei  der 
Sklerodaktylie)  vor,  sie  sind  aber  in  vorgeschrittenen  Stadien  kaum  noch 
zu  erwarten.  Die  Sclerodermie  en  placjues  ist  die  günstigste  Form.  Meist 
schreitet  die  Affektion  allmählich  —  im  Laufe  vieler  Jahre  und  selbst 
Dezennien  —  fort,  und  der  Kranke  geht  an  Maiasmus  udei-  Kdiiiplika- 
tioneu  zugrunde.  Es  ist  daran  zu  denken,  daß  der  Pmzeß  auch  auf 
offenbar  lebenswichtige  innere  Organe  übergreifen  kann.  Einige  Male 
war  die  besondere  Lokalisation  an  einem  unglücklichen  Ausgang  .schuld, 
so  wenn  die  Nahrungsaufnahme  durch  die  Unmöglichkeit,  den  Kiefer  zu 
öffnen,  sehr  behindert  war,  auch  die  Behinderung  der  Atmung  durch 
die  Unnachgiebigkeit  des  Thorax  kann  ernste  Folgen  haben. 

Die  Behandlung  besteht  in  Massage,  lokaler  und  zentraler  (lal- 
vanisation,  örtlichen  Einreibungen  (Naphthol-Salizylsalbe,  Ichthyolsalbe) 
usw.  Auch  innerlich  soll  Salol  mit  Erfolg  angewandt  sein.  Ebstein') 
sah  Erfolge  von  Bädern  aus  essigsaurer  Tonerde,  Ma.ssage  mit  B(jr- 
Salizyl  und  interner  Anwendung  von  Xatr.  salicyl.  Ferner  sind  Jodsalze 
sowie  Thyreoidin  und  andere  Schilddrüsenpräparate  empfohlen  worden 
(Singer,  Lancereaux,  Sachs,  Donath  u.  a.),  doch  ist  die  Wirksam- 
keit der  letzteren  eine  unsichere  und  zweifelhafte  (Osler,  Notthafft). 
Über  einen  günstigen  Einfluß  des  Thyreoidins  berichten  Mene  tri  er- 
Bloch-), Sachs'*)  und  Wyn*).  Mit  einem  aus  Mesenterialdrüsensubstanz 
hergestellten  Präparate  will  Schwerdt^)  eine  Besserung  des  Leidens 
bewirkt  haben.  Kölle'')  empfiehlt  das  Coeliacin  (0.3).  Auch  Neben- 
nieren- und  Keimdrüsenpräparate  wurden  verAvandt.  Genaueres  über  die 
Opotherapie  berichtet  Roques").  Ich  (Cassirer)  habe  in  letzter  Zeit 
mehrfach  in  schweren,  komplizierten,  und  bis  dahin  stetig  progredienten 
Fällen  durch  eine  Behandlung  mit  verschiedenen  Organextrakten  (Thyreoi- 
din, Ovoglandol  bzw.  Thelygan  und  Hypophysin)  in  Kombination  mit 
parenteraler  Eiweißtherapie  (Yatrenkasein)  auffällige  Erfolge  erzielt,  und 
dabei  auch  beobachten  können,  daß  die  Besserung  bei  Aussetzen  der 
Behandlung  still  stand.  Über  ähnliche  Erfahrungen  berichtet  Lere- 
boullet**).  Moor-  und  Schwefelbäder  hatten  in  einzelnen  Fällen  einen 
günstigen  Einfluß,  auch  Ichthyolbäder  und  interne  Anwendung  von  Ichthyol- 
präparaten (Calcium  sulfoichthyolicum)  sind  wirksam  befunden  worden. 
M Osler  hat  mit  diesem  Mittel  und  durch  Lebertran  in  steigender  Dosis 
therapeutische  Erfolge  erzielt.  Brissaud  empfiehlt  statische  Elektrizität, 
Blocq  Elektrolyse,  Benczür  Radiumemanation.  Hebra  hat  nach  sub- 
kutanen Fibrolysininjektionen  (jeden  zweiten  Tag  Vs— ^2  Pravazsche 
Spritze  einer  15  proz.  alkohol.  Lösung)  Besserung  eintreten  sehen.  Auch 
Scholz,  Renzi,  Lewandowsky  berichten  über  Heilerfolge  mit  dieser 
Behandlung.  In  den  von  Oppenheim  und  Cassirer  in  dieser  Weise 
behandelten  Fällen  war  der  Erfolg  meist  kein  in  die  Augen  springender 

Lokale  Heißluftbehandlung  ist  ebenfalls  gerühmt  worden  (Neu-, 
mann,  Bier  u.  a.);  auch  Oppenheim  fand  in  einigen  Fällen  das 
Verfahren  wirksam. 


1)  D.  m.  TV.  03.  2)  ref.  R.  n.  06.  3)  Philad.  med.  Joura.  02.  *)  Ned.  Tijd. 
T.  Cfeneesk.  11.  B)  M.  m.  W.  05.  ^)  M.  m.  W.  13.  7)  Annal.  de  Dermat.  10. 
8)  Bull,  et  mem.  d.  1.  Soc.  med.  d.  hop.  d.  Paris  21. 
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In  letzter  Zeit  ist  die  L  er  i  che  sehe  Operation  der  periarteriellen 
Sympathektomie  mehrfach  empfohlen  und  angewendet  worden.  Nach  Brü- 
niug  und  Förster^)  sollen  die  Resultate  sehr  günstige  sein.  In  einem 
Fall  eigener  Beobachtung  wurde  ein  unmittelbarer  Erfolg  nicht  beobachtet. 

Die  Hemiatrophia  facialis  progressiva. 

Literatur  bei  Cassirer,  1.  c,  Marburg,  Nothnagels  Spezielle 
Path.  (Wien  12). 

Die  Hemiatrophia  facialis,  ein  von  Romberg  zuerst  beschriebenes, 
seltenes  Leiden,  befällt  fast  immer  jugendliche,  im  Alter  von  10 — 20  Jahren 
stehende  Individuen.  Auch  im  frühen  Kindesalter  kann  es  sich  ent- 
wickeln, während  es  nach  dem  30.  Jahre  nur  ausnahmsweise  auftritt. 
Eine  Ursache  läßt  sich  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  nachweisen;  so  sind 
ziemlich  oft  Traumen,  die  das  Gesicht  oder  den  Schädel  trafen,  dem 
Ausbruch   der   Atrophie   vorausgegangen.     In   einem  Falle   schien   eine 
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Fig.  669.  Hemiatrophia  facialis 
dextra.  Einsetzen  des  Prozesses 
in   der  Unterkinn-   bzw.  oberen 

Halsgegend. 
(Oppenheims  Beobachtung.) 


Fig.  570.    Hemiatrophia 
facialis  dextra  im  vor- 
geschrittenen Stadium. 
(Nach  Bruns.) 


Zahnextraktion  (Ziegen weidt),  in  einem  andern  (Rutten)  die  Ent- 
fernung adenoider  Vegetationen  den  Anstoß  zur  Entwicklung  dieser 
Affektion  gegeben  zu  haben,  s.  a.  weitere  Fälle  von  Dieling,  From- 
hold-Treu,  Kracht,  Hoffmann,  Wagner  (Derm.  Woch.  1921),  Neu- 
städter (Med.  Rek.  85).  Einige  Male  schloß  sie  sich  an  eine  Infektions- 
krankheit (Diphtheritis,  Angina,  Erysipel,  Morbilli,  Typhus)  an.  Mehrfach 
ging  eine  Quintusneuralgie  voraus,  doch  gehören  neuralgische  Schmerzen 
auch  zu  den  gewöhnlichen  Symptomen  dieses  Zustands.  In  zwei  Fällen 
von  Oppenheims  Beobachtung  war  eine  schwere  neuropathische  Be- 
lastung nachweisbar,  in  einem  dritten  waren  die  Eltern  blutsverwandt 
und  eine  Schwester  litt  an  kongenitaler  Hüftgelenksluxation. 

Die  Hemiatrophie  bildet  sich  allmählich  aus  und  befällt  nur  selten  die 
ganze  Gesichtshälfte  auf  einmal,  meistens  setzt  sie  an  einem  bestimmten 
Punkte  oder  an  mehreren  ein,  besonders  in  der  Gegend  der  Orbita,  am 


1)  Kl.  W.  I;  8.  auch  lligier,  Kl.  W.  I  1208. 
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Unterkiefer,  au  der  Wange  oder  auch  an  anderen  Stellen.  Eine  un- 
gewöhnliche Lokalisation  hatte  der  Prozeß  in  seinem  Erstlingsstadiuni 
in  einem  unserer  Fälle,  nämlich  in  der  Unterkinngegend,  bzw.  im 
oberen  Halsdreieck  (Fig.  669).  Diese  Lokalisation  wird  auch  von 
0.  Fischer^)  angegeben.  Überwiegend  häufig  ist  die  linke  Seite  be- 
troffen, Hl  mal  unter  83  Fällen  nach  einer  Statistik  von  Klingmann. 
Stier  (Z.  f.  X.  44)  führte  diese  Bevorzugung  auf  ein  allgemeines  Prinzip 
zurück,  indem  er  nachwies,  daß  alle  hj-poplastischen  Bildungen  bei  Rechts- 
händern auf  der  linken  Seite  viel  häufiger  seien,  z.  B.  die  S}nidaktylie. 
Dazu  gehört  nach  seiner  Auffassung  auch  die  Hemiatrophie,  die  er  in 
Bestätigung  seiner  Anschauungen  bei  einem  11jährigen  linkshändigen 
Kinde  rechts  fand.  Demgegenüber  stellte  er  fest,  daß  die  hypertrophi- 
schen Bildungen  die  superiore  Seite,  also  bei  Rechtshändern  die  i-echte 
bevorzugen.  Marburg  bezweifelt  Stiers  Deutung.  Die  beiden  aus- 
gesprochenen Fälle  von  Hemihypertrophia  faciei,  die  ich  (Cassirer)  ge- 
sehen habe  (s.  u.)  saßen  jedenfalls  rechts. 

Das  ^^'esen  der  Affektion  besteht  in  einem  Schwund  aller  Gewebe. 
Zunächst  verdünnt  sich  die  Haut,  entfärbt  sich  infolge  des  Pigment- 
unterganges oder  nimmt  eine  abnorme  (braune,  gelbe,  bläuliche)  Färbung 
au.  Der  Atrophie  kann  eine  lokale  Infiltration  vorangehen.  Indem  auch 
das  Unterhautfettgewebe  schwindet,  sinkt  die  Haut  dellen-  oder  rinnen- 
förmig  ein  und  liegt  schließlich  dem  Knochen,  der  ebenfalls  einem  fort- 
schreitenden Schwunde  anheimfällt,  dicht  an.  Soweit  kann  der  Prozeß 
an  einem  Punkte  fortschreiten  (Fig.  569),  ehe  er  sich  weiter  aus- 
breitet. Die  Atrophie  betrifft  somit  die  Haut,  das  subkutane  Gewebe 
und  die  Knochen,  manchmal  nehmen  auch  die  Muskeln,  und  zwar  die 
Kau-,  Gesichts-  und  selbst  die  Zimgenmuskeln  (s.  z.  ß.  Claude-Sezary'^), 
Ziegenweidt,  Kracht,  Marburg.  Hernemann,  Calmette  et  Pages, 
Beer,  Hübner)  an  ihr  teil,  doch  ist  die  Muskelatrophie  keine  degene- 
rative, d.  h.  nicht  mit  qualitativen  Veränderungen  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit verknüpft.  Auch  bedingt  sie  keine  wesentliche  Beschränkung 
der  Funktion. 

Das  Resultat  des  Prozesses  ist  eine  Verkleinerung  der  Gesichts- 
hälfte in  allen  ihren  Teilen,  vor  allem  erscheinen  die  Knochen  ver- 
schmächtigt  und  es  tritt  die  Asymmetrie  beim  Vergleich  der  Kiefer,  der 
Jochbeine,  der  Nasenknorpel  usw.  besonders  deutlich  hervor.  Das  Auge 
ist  tief  eingesunken,  die  Wange  kann  von  Furchen  und  Rinnen  durch- 
zogen sein.  Die  abnormen  Pigraentierungen  sind  ebenfalls  charakte- 
ristisch. Ist  die  Affektion  weit  vorgeschritten,  so  kann  die  physio- 
gnomische  Ungleichheit  der  beiden  Gesichtshälfteu  eine  bedeutende  sein 
(Fig.  570  u.  572). 

Eine  Beteiligung  des  Kehlkopfes  ist  auch  einige  Male  konstatiert 
worden  (Schlesinger.  Körner-^)).  In  Körners  Fall  hatte  die  Atrophie 
an  der  Ohrmuschel  eingesetzt.  Höflmeyer  fand  einmal  eine  rinnen- 
förmige  Einsenkung  am  harten  Gaumen  und  inneren  Oberkiefer;  er  nahm 
eine  Atrophie  der  Pterygoidei  an. 

Die  Haaie  der  Wimpern  usw.  nehmen  meist  an  der  Erkrankung 
teil,  sie  fallen   aus  oder  sie  färben  sich  weiß,  indes  wird  das  Kopfhaar 

1)  M.  f.  P.  XIV.     2)  Presse  med.  08.     »)  Z.  f.  Ohr.  Bd.  41. 
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fast  nie  betroffen,  es  sei  denn,  daß  die  Hemiatrophie  selbst  ausnahms- 
weise auf  die  Kopfhaut  übergriffe. 

Die  Seki'etion  der  Talgdrüsen  ist  verringert,  die  Schweißproduktion 
kann  vermehrt  sein,  die  Temperatur  der  Haut  ist  normal.  Einige  Male 
wurde  festgestellt,  daß  die  Haut  der  atrophischen  Seite  nicht  am  Erröten 
teilnahm.  In  einem  Falle  wurde  Herpes  konstatiert  (Höflmeyer), 
Anästhesie  findet  sich  nur  selten.  Ich  habe  sie  in  zwei  Fällen  nach- 
gewiesen, und  zwar  betraf  sie  die  erkrankte  Gesichtshälfte,  ohne  sich 
aber  scharf  an  das  Gebiet  des  Trigeminus  zu  binden.  Schmerzen  im 
Trigeminusgebiet  werden  ziemlich  häufig  geklagt,  sie  können  dauernd 
bestehen  und  können  auch  die  Intensität  echter  Neuralgien  erreichen. 
Sie  können   auch   lange  vorausgehen.     Eine    Druckempfindlichkeit    der 


Fig.  571.     Hemiatrophia  facialis. 
(Cassirers  Beobachtung.) 


Fig.  .572.    Einft  an  Hemiatrophia  facialis  progressiva 
dextra  leidende  Frau.    (Nach  Hirt.) 


Quintusäste  fand  Oppenheim  niemals.  Beer,  der  unter  148  Fällen 
35  mal  Trigeminusaffektion  fand,  hat  bei  54,5  7o  Sensibilitätsstörungen 
verzeichnet,  von  denen  40 o/,,  Hyperästhesien  waren.  Krüger^)  sah 
neben  Anästhesie  und  Analgesie  klonische  und  tonische  Kaumuskelkrämpfe. 

Gowers''*)  meint,  daß  der  Prozeß  sekundär  —  durch  Verengerung 
der  Knochenkanäle,  z.  B.  des  Canalis  Fallopiae  —  den  Facialis  und 
andere  Hirnnerveu  in  Mitleidenschaft  ziehen  könne;  es  ist  mir  das  je- 
doch nicht  recht  einleuchtend. 

Das  Leiden  hat  einen  progressiven  Charakter,  kommt  aber  früher 
oder  später  gewöhnlich  zum  Stillstand,  ohne  das  Leben  zu  gefährden. 
p]ine  angeborene  stationäre  Hemiatrophia  facialis  beschreibt  Oppenheim 
N.  C.  1918. 

Die  Bezeichnung  Hemiatrophie  ist  insofern  nicht  ganz  zutreffend, 
als  die  Atrophie  zuweilen  auch  auf  die  andere  Seite  übergreift  (J.  Wolff, 


1)  N.  C.  16.     2)  R.  of  N.  06. 
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Oppenheim).  Besonders  betont  Gersuny  (s.  Marburg),  daß  die  doppel- 
seitige Hemiatrophia  nicht  so  selten  vorkomme.  Beobachtungen  dieser  Art 
stammen  auch  von  Hiller,  Wasservogel,  Fürstenau,  Schlesingei. 
Auch  deckt  der  Name  Hemiatrophia  facialis  nicht  immer  das  ganze 
Symptomenbild,  da  der  Schwund  auf  den  Schultergüjtel,  den  Arm 
(Collins,  Bouveyron)  übergreifen,  ja  die  ganze  Körperseite  erfassen  kann 
(Raymond-Sicard^)).  Auch  Cassii-er  berichtet  über  einen  solchen 
Fall  von  Hemiatrophia  totalis  sinistra.  Nur  an  wenigen  Stellen  fanden 
sich  sklerodermatische  oder  abnorm  pigmentierte  Partien.  Es  traten  auch 
vasomotorische  Störungen  auf.  Erblassen  und  Blauwerden  der  linken 
Körperliälfte.  Weitere  derartige  Fälle  wurden  beschrieben  von  Knapp, 
Urbinson  und  Geist-).  Ist  das  schon  recht  ungewöhnlich,  so  gilt  das 
noch  mehr  für  den  von  Lunz^)  beschriebenen  Typus  der  Hemiatrophia 
cruciata.  Eine  interessante  Beobachtung  ähnlicher  Art  bringt  Volhard*). 

Komplikationen  mit  anderen  Erkrankungen  des  Nervenapparates 
sind  nicht  selten.  So  ist  die  Verknüpfung  der  Hemiatrophie  mit  Neur- 
algie, Epilepsie  und  Psychosen  wiederholentlich,  die  mit  Chorea  und 
Spasmen  der  Gesichts-,  Kiefer-,  Zungenmuskeln  einige  Male  beschrieben 
worden.  Oppenheim  konsultierte  eine  junge  Frau  mit  ausgesprochener, 
vorgeschrittener  Hemiatrophia  facialis;  dieses  Leiden  war  ihr  gleich- 
gültig, aber  sie  wollte  von  ihren  Angstzuständen,  Zwangsvorstellungen 
und  psychasthenischen  Krämpfen  befreit  sein.  Er  sah  den  Zustand 
ferner  in  Verbindung  mit  angeborener  Augenmuskellähmung.  Von  Be- 
deutung sind  die  Erscheinungen,  die  auf  eine  Affektion  des  Sj-mpathicus 
hinweisen.  Oppenheim  fand  meurfach  die  Gegend  des  Gangl.  cervical. 
suprem.  druckschmerzhaft.  Zuweilen  war  die  Pupille  der  kranken  Seite 
erweitert  oder  verengt;  in  einem  seiner  Fälle  ganz  unregelmäßig  ver- 
zogen, in  ein  schiefes  Oval  verwandelt.  Bei  einem  von  Oppenheim 
beobachteten  Patienten  war  die  Pupille  nicht  nur  erweitert,  sondern 
auch  nahezu  lichtstarr.  Die  Kombination  mit  Lähmungs-  und  Reiz- 
erscheinungeu  im  Sympathikusgebiet  und  anderweitigen  Abnormitäten 
(Tachykardie  usw.)  wird  auch  von  Jendrässik^).  Bouveyron**),  Seelig- 
müller, Leskowski,  Söderberger,Williamson,Paparcone,  Barrel. 
Souques  beschrieben.  Doppelseitige  Hemiatrophie  mit  Sympathikus- 
symptomen schildert  Schlesinger').  S.  a.  weiter  unten  auf  S.  2172 
die  Beobachtung  von  Oppenheim  über  das  Vorhandensein  einer  ge- 
schwollenen Drüse  am  Halssympathikus. 

Oppenheim  konstatierte  in  einem  Falle,  dessen  Photographie  in 
der  zweiten  Auflage  dieses  Lehrbuches  gebracht  wurde,  Tic  convulsif: 
außerdem  litt  Patientin  an  typischer  Hemikranie;  und  es  fand  sich  auf 
der  Nase  die  Narbe  einer  Zyste,  die  ihren  Inhalt  entleert  hatte.  —  Die 
Kombination  der  Hemiatrophie  mit  Sklerodermie  und  Alopezie  ist  eben- 
falls beschrieben  worden.  Einen  interessanten  Fall  dieser  Art  hat  Steven 
mitgeteilt;  auch  Afzelius^)  bringt  eine  derartige  Beobachtung,  ebenso 
Knapp«).  Mit  der  Sklerodermie  ist  die  Hemiatrophia  facialis  zweifellos 
nahe  verwandt,  und  die  Unterscheidung  wii'd  besonders  dann  sehr  schwer, 


l)R.n.02.  S.  ferner  Los  Angeles,  Joum.  Nerv.  08.  2)  N.  C.  11.  »)  D.  m. 
W.  1897.  4)  M.  m.  W.  03.  5)  A.  f.  kiin.  M.  Bd.  59.  6)  Lyon  med.  02.  7)  A.  f. 
Kind.  Bd.  42.     8)  A.  f.  Dermat.  11.     *)  Bost.  med.  and  Burg.  11. 
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wenn  sich  mit  der  letzteren  entsprechende  Krankheitsherde  an  anderen 
Körperstellen  verbinden  (Brunn  er  u.a.).  So  sahen  Oppenheim  und 
Cassirer  Fälle,  in  welchen  sich  der  umschriebene  Schwund  der  Weich- 
teile und  des  Knochens  in  charakteristischer  Form  auch  am  Rücken  üjjer 
der  Wirbelsäule  entwickelt  hatte.  —  Es  wurde  ferner  beobachtet,  daß 
sich  die  Hemiatrophie  mehr  oder  weniger  über  eine  ganze  Körperseite 
erstreckte.  Bei  der  eben  erwähnten  Patientin  fanden  sich  neben  der 
Hemiatrophia  facialis  nicht  nur  entsprechende  Herde  am  Rumpf,  sondern 
auch  eine  einfache  Muskelatrophie  —  ohne  Schwäche  und  oline  Ver- 
änderung der  elektrischen  Erregbarkeit  —  am  ganzen  rechten  Bein. 
Es  handelte  sich  um  dieselbe  Form  der  Muskelatrophie,  wie  wir  sie  auch 
bei  Sklerodermie  konstatierten  und  wie  sie  von  Oppenheim  und  Cassirer 
(s.  S.  2111)  als  eine  seltene  Folge  von  lokalen  Traumen  beschrieben 
worden  ist.  Eine  Hemiatrophie  des  Gesichtes,  welche  nur  in  Fett- 
schwund besteht,  schildert  Strassburger^). 

Wie  die  anderen  in  diesem  Kapitel  beschriebenen  Störungen,  so 
kommen  auch  Zeichen  von  Hemiatrophie  als  rein  symptomatische  Er- 
scheinungen auf  dem  Boden  anderer  organischer  Erkrankungen  des 
Nervensystems  entstanden  vor.  Am  häufigsten  ist  das  bei  der  Sy- 
ringomyelie  beobachtet  worden.  Fälle  dieser  Art  stammen  von  Graf, 
Dejerine  et  Mirallie,  Schlesinger,  Cabannes,  Lamacq; 
bei  der  Tabes  sahen  es  Jolly  und  Baasi,  Pissling  bei  einem  Tumor 
der  Dura,  Gräfe,  Salomon  bei  Lues,  und  vielleicht  gehört  hierher 
auch  der  Fall  von  Loebl  und  Wiesel,  ebenso  der  von  Langelaan-). 
Muratoff  beschreibt  das  Symptom  bei  einem  Echinococcus  der  hinteren 
Schädelgrube,  der  auf  das  Ganglion  Gasseri  übergriff.  Marburg  hebt 
diese  Form,  zu  der  auch  ein  Fall  von  Levi^)  gehört,  als  symptomatische 
Hemiatrophie  ebenso  wie  Cassirer  hervor  und  meint,  daß  es  sich  da  an- 
scheinend um  eine  Erkrankung  handle,  die  den  pontobulbären  Abschnitt 
des  Hirnstammes  in  Mitleidenschaft  ziehe.  Symptomatische  Bedeutung 
scheinen  mir  (Cassirer)  auch  die  Symptome  von  Hemiatrophie  zu  haben, 
die  sich  nach  Verletzungen  des  Halssympathikus  allmählich  in  der  ent- 
sprechenden Gesichtshälfte  einstellen.  Ich  habe  Andeutungen  davon, 
seitdem  ich  darauf  achte,  wohl  in  jedem  Fall  von  Verletzung  des 
Sympathicus,  wie  wir  sie  im  Kriege  nicht  selten  zu  sehen  bekamen, 
gefunden.  Das  Maß  der  Ausprägung  dieser  Symptome  wechselt  offen- 
bar sehr.  Einen  genauer  beobachteten  Fall  dieser  Art,  allerdings  von 
Schädigung  des  Halssympathikus  durch  tuberkulöse  Lymphdrüsen,  be- 
schreibt Siebert^)  (s.  a.  unten  die  Beobachtungen  von  Jaquet  u.  a.). 

Die  meisten  Autoren  rechnen  diese  Affektion  zu  den  Trophoneurosen 
und  lassen  sie  vom  Trigeminus  (Virchow)  bzw.  dem  Gangl.  Gasseri 
(Bär Winkel)  oder  von  dem  sympathischen  Nervensystem  ausgehen. 
Obduktionsbefunde  von  überzeugendem  Wert  lagen  nicht  vor,  wenigstens 
sind  Schlußfolgeiungen,  die  aus  ihnen  gezogen  wurden  (Mendel)),  von 
Möbius  mit  Recht  beanstandet  worden.  Zwei  von  Touche")  bei  Greisen 
besciiriebene  Obduktionsbefunde  dürften  kaum  für  die  Beurteilung  dieses 
Prozesses  von   Belang  sein.     Vor  einigen  Jahren   haben   jedoch   wieder 


1)  M.  Kl.  08.     2)  Nod.  Tiidßchr.  v.  Geneesk.  57  u.  R.  u.  1913.     8)  Levi,  Bull, 
et  mcm.  d.  lio]).  d.  Paris  IHÜl.     *)  Z.  f.  N.  56.     *)  N.  C.  1888.     6)  R.  n.  og. 
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Loebl  und  Wieset)  in  einem  Falle  eine  Erkrankung  des  (lan^^lion 
Gasseri  und  des  peripherischen  Trigeminus  —  eine  Neuritis  int  erst  itialis 
proliferans  —  festgestellt.  Ein  von  Grabs  (N.  (".  14)  unteisuchter  hall 
bot  ein  völlig  negatives  Sektionsergebnis.  Ein  priniäies  Hautleiden 
wurde  von  Bitot  angenommen.  Beachtenswert  ist  die  von  Möbius-'^ 
aufgestellte  Hypothese,  daß  es  sich  um  das  Wirken  eines  an  Ort  und 
Stelle  angesiedelten  resp.  von  den  Tonsillen  aus  eingedrungenen  Infektions- 
trägers handle.  Diese  Annahme  stützt  sich  auf  die  'J'atsaehe,  daß  sich 
das  Übel  häutig  an  örtliche  Verletzungen  und  infektiöse  Prozesse  der 
Nachbarschaft  (Angina,  Zahnabszeß  usw.)  anschließt.  Wir  kämen  dann 
aber  nicht  ohne  die  Annahme  aus,  daß  der  unbekannte  Infektionsträger 
dieses  Leiden  vorwiegend  oder  nur  bei  Neuropathen  heivorbringt.  — 
Brissaud  hat  die  Hypothese  aufgestellt,  daß  es  sich  um  eine  Affektion 
der  periependymären  grauen  Substanz  in  Pons-Oblongata  handle;  ihm 
schließen  sich  Calmette-Pages'^)  an,  doch  fehlt  es  an  jedem  Beweis 
für  diese  Auffassung.  Oppenheim  möchte  die  Sympathikustheorie 
keineswegs  so  schroff  von  der  Hand  weisen,  wie  es  Möbius  tat.  Und 
zwar  führt  ihn  dazu  vor  allem  die  Erwägung,  daß  die  Erscheinungen 
mit  der  Affektion  eines  anderen  nervösen  Gebietes  nicht  in  Einklang 
zu  bringen  sind,  während  der  Sympathicus  schon  durch  die  Beherrschuug 
des  Gefäßapparates  einen  wichtigen  Einfluß  auf  die  Trophik  hat.  Ferner 
sind  ähnliche  Formen  .der  Gesichtsabmagerung  zuweilen  bei  Läsionen 
des  Sympathicus  (s.  o.)  gesehen  Avorden.  Von  großem  Interesse  ist  in 
dieser  Hinsicht  eine  Beobachtung  Jaquets,  der  in  einem  Falle  von 
Hemiatrophia  facialis  eine  Verwachsung  des  Ganglion  cervicale  inferius 
Sympathici  mit  der  schwielig  verdickten  Pleura  konstatierte.  Klinische 
Beobachtungen  dieser  Art,  die  sich  auf  die  tuberkulöse  Spitzeuaffektion 
bzw.  Pachypleuritis  tuberculosa  der  Lungenspitze  beziehen,  wurden  auch 
von  Bouveyron*),  BarreP),  So;uques^),  Warnberg,  Hirsch  u.  a. 
mitgeteilt.  Eine  Beobachtung  Minors,  welche  sich  auf  die  Entwicklung 
einer  Hemihypertrophia  facialis  nach  Drüsenexstirpation  am  Halse  bezieht, 
spricht  ebenfalls  zugunsten  dieser  Annahme.  Auch  die  allerdings  un- 
gewöhnliche Kombination  dieses  Leidens  mit  okulopupillären  Symptomen 
(Tournaire  berichtet  über  5  Fälle  dieser  Art)  harmoniert  mit  der  An- 
nahme einer  Sympathikusaffektion,  die  in  den  reinen  Fällen  ihren  Sitz 
im  Sympathicus  cervicalis  oder  dessen  Ursprungsgebiet  haben  müßte. 
Strasburger  erschloß  den  sympathischen  Ursprung  aus  der  Tatsache, 
daß  die  Kokainmydriasis  in  seinem  Falle  ausblieb. 

Sainton-Baufle')  wollen  einen  trigeminalen,  sympathischen  und 
zentralen  Tj^pus  unterscheiden.  Auch  Korn^)  führt  aus,  daß  die  vaso- 
motorisch-trophischen  Fasern  des  Gesichts  in  ihrem  nervösen  Zentral- 
gebiet, im  Sympathicus  und  isoliert  im  Trigeminus  eigriffen  werden 
können.  Jendrässik  vertritt  einen  ähnlichen  Standpunkt;  er  verlegt 
den  Sitz  an  die  Stelle,  wo  Trigeminus  und  Sympathicus  in  Kontakt  treten. 

Auf  eine  kongenitale  Anlage  glaubt  Fischer  aus  der  von  ihm 
konstatierten  Tatsache  schließen  zu  dürfen,  daß  sich  die  Atrophie  häufig 


1)  Z.  f.  N.  XXXVII.  2)  Nothnagels  Handbuch  XI.  2.  3)  Nouv.  Icon.  XVI. 
*)  Lyon  med.  1899  und  R.  n.  02.  6)  These  de  Lyon  01,02.  «)  Soc.  med.  des  hop. 
de  Paris  02.     7j  Gaz.  des  hop.  10.     8)  Inaug.-Diss.  Berlin    10. 
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an  den  embryonalen  Verschlußstellen  des  Halses  und  Gesichtes  lokalisiert. 
Wenn  Stiers  oben  erwähnte  Anschauungen  Geltung  haben,  so  wäre  in 
der  Infeiiorität  der  linken  Körper-  bzw.  Gesichtshälfte  gegenüber  der 
rechten  (bei  Rechtshändern)  die  Disposition  für  die  Erkrankung  geschaffen, 
deren  besondere  Bedingungen  noch  weiter  festzustellen  wären. 

Ich  (Cassirer)  habe  die  Ansicht  vertreten,  daß  die  Hemiatrophie  nur 
eine  Unterform  der  Sklerodermie  ist.  Den  Beweis  dafür  sehe  ich  in  den 
Fällen,  in  denen  neben  den  Erscheinungen  der  Hemiatrophie  solche  ganz 
typischer  sklerodermatischer  Veränderungen  teils  im  Gesicht,  teils  am 
übrigen  Körper  nachweisbar  sind.  Derartige  Beobachtungen  sind  zuerst 
von  Rosenthal  und  Emminghaus  publiziert  worden,  später  von  vielen 
anderen  Autoren,  ich  selbst  sah  eine  ganze  Anzahl  davon.  Daß  bei  der 
Hemiatrophie  mehr  als  sonst  die  Knochen  betroffen  wurden,  ist  kein 
zur  Abgrenzung  ausreichendes  Merkmal,  besonders  wenn  wir  bedenken, 
daß  wir  dasselbe  bei  manchen  Fällen  unzweifelhafter  Sklerodermie  au 
den  verschiedensten  Körperstellen  finden  können.  Wenn  diese  Auffassung 
zu  Recht  besteht,  so  müssen  wir  für  die  Hemiatrophie  dieselben  patho- 
genetischen Bedingungen  supponieren  wie  für  die  Sklerodermie  über- 
haupt, und  wir  verweisen  demgemäß  auf  unsere  Besprechung  im  vorigen 
Kapitel.  Die  besondere  Verteilung  der  Veränderung  setzt  naturgemäß 
eine  besondere  Lokalisation  des  krankmachenden  Prozesses  voraus.  In 
diesem  Sinne  wären  die  oben  mitgeteilten  Erfahrungen  zu  Verwerten, 
die  teils  an  den  Trigeminus,  teils  an  den  Halsstrang  des  Sympathicus, 
teils  an  noch  zentraler  gelegene  Gebiete  denken  lassen.  Der  Prozeß 
braucht  ja  auch  naturgemäß  nicht  gleich  lokalisiert  zu  sein,  wenn  er 
nur  eine  und  dieselbe  Faserkategorie  (autonomes  System)  in  der  gleichen 
krankmachenden  Art  und  Weise  angreift. 

Auf  Grund  dieser  Auffassung  würden  auch  die  Fälle  dem  Ver- 
ständnis näher  gerückt  werden,  bei  denen  ein  deutlicher  Hinweis  auf 
die  Lokalisation  im  Halssympathikus  sich  ergibt.  Zu  den  oben  erwähnten 
für  eine  solche  Auffassung  sprechenden  Beobachtungen  kommt  noch  eine 
weitere  interessante  Feststellung  von  Oppenheim,  die  nebenbei  auch 
noch  zu  zeigen  scheint,  daß  das  Leiden  unter  gewissen  Verhältnissen 
vielleicht  auch  therapeutisch  zu  beeinflussen  ist.  In  einem  durchaus 
typischen  Falle  dieser  Art  fand  er  außer  einer  erheblichen  Druck- 
empfindlichkeit des  entsprechenden  Sympathicus  eine  geschwollene  Drüse 
in  der  Gegend  des  Ganglion  supremum.  Er  erteilte  den  Rat,  sie  zu 
exstirpieren.  Borchardt,  der  die  Operation  ausführte,  fand  keine  Ver- 
wachsung mit  dem  Sympathicus.  Trotzdem  ist  im  Anschluß  an  diese 
Opeiation  in. den  ersten  5—6  Wochen  eine  deutliche  Besserung  einge- 
treten, indem  sich  die  eingesunkenen,  muldenartigen  Vertiefungen  der 
Wange  zum  Teil  ausgeglichen  haben.  Die  Beurteilung  ist  freilich  da- 
durch etwas  erschwert,  daß  Patientin  im  ganzen  kräftiger  wurde.  Auch 
ist  die  Besserung  über  einen  bestimmten  Punkt  leider  nicht  hinausge- 
gangen. 

Chipaul t  hat  die  Sympathikektomie  auch  bei  diesem  Leiden  an- 
gewandt, jedoch  re.sultatlos.  An  den  Versuch  mit  der  Lericheschen 
Operation  wird  man  zu  denken  haben. 

Gersuny  hat  den  Versuch  gemacht,  durch  subkutane  Paraffin- 
injektion einen  Ausgleich  der  Asymmetrie  herbeizuführen.    Er  verwendet 
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die  weichen  Prothesen:  ein  Teil  Paraffin  auf  4— 8  Teile  Olivenöl.  Über 
Erfahrungen  dieser  Art  haben  auch  Luxemburger,  Eckstein'), 
K.  Mendel  u.  A.  berichtet.     Ob  Dauererfolge  erzielt  werden,  ist   noch 


Fig.  673.     Lipodystrophia  progressiva. 
(Nach  Simons.) 


Fig.  574.    Lipodystrophia  progressiva  bei 
32 jähriger  Frau.    (Beob.  Cassirer.) 


zweifelhaft.  Andererseits  scheint  das  Verfahren  nicht  unbedenklich,  da 
es  wiederholentlich  dabei  zu  Embolie  der  A.  centralis  retinae  gekommen 
ist  (s.  z.  B.  Uhthoff2)).     Moskowitz  gibt  den  Weg  an,  wie  sich  das 


1)  B.  k.  W.  03  (hier  Lit.j.     2,  ß.  k.  W.  05. 
Üppeuheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl. 
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vermeiden  lasse  (s.  Marburg).  Schöne  kosmetische  Resultate  hat  Steg- 
mann^)  mit  Gersunys  Öl-Vaselininjektionen  erzielt.  Auch  Marburg 
bringt  ein  überzeugendes  Beispiel  von  der  Wirksamkeit  des  Gersuny- 
scheu  Verfahrens.  Eine  zusammenfassende  Darstellung  der  Frage  gibt 
A.  E.  Stein •^).  

Auch  eine  Hemihypertrophia  facialis  progressiva  (Montgomery) 
sowie  eine  halbseitige  und  selbst  eine  gekreuzte  Hypertrophie  der  Ge- 
sichts- und  anderen  Körperseite  kommt  in  seltenen  Fällen  vor.  Sabrazes 
und  Cabannes'*)  haben  17  Fälle  von  kongenitaler  und  5  von  erworbener 
halbseitiger  Gesichtshji^ertrophie  aus  der  Literatur  zusammengestellt 
und    eine   eigene   Beobachtung   hinzugefügt.     Auch   Hof f mann ^)   sowie 


Fig.  577.    Hemihyper- 
trophia faciei. 
(Beob.  Cassirer.) 


Fig.  575.    Hemihyper- 
trophia faciei. 
(Beob.  Cassirer.) 


Fig.  576.    Derselbe  FaU  wie 
Fig.  575. 


Minor  beschreiben  einen  derartigen  Fall.  Die  Statistik  Greigs  umfaßv 
bereits  35  Beobachtungen  von  Schädel-  und  Gesichtshypertrophie,  42,  in 
denen  vorwiegend  die  Extremitäten  einer  Körperhälfte  ein  übermäßiges 
Wachstum  zeigten. 

Aus  der  neueren  Zeit  stammen  die  Mitteilungen  von  Thomas, 
Mouchef*),  Cagiati«)  Ritaita'),  Tscherback,  Minor^),  die  These  von 
Quillou  und  die  zusammenfassende  Darstellung  von  Mackay*).  In 
einem  Falle  Arn  hei  ms  hatten  auch  die  Eingeweide  an  der  Hypertrophie 
teil.  A\'egen  der  Einzelheiten  s.  S.  Kalischer:  Über  angeborene  halb- 
seitige Hypertrophie  (C.  f.  Grenz.  Ol)  und  die  interessanten  Mitteil.  v. 
Stier  (Z.  f.  N.  Bd.  44),  ferner  Piazza  (M.  f.  P.  XXV.  hier  Lit.).  Kom- 
bination mit  Schwachsinn  schildert  Ziehen  (Z.  f.  Erf.  jug.  Schwach.  09); 
er  erwähnt  auch  anderweitige  Komplikationen. 

1)  W.  kl.  W.  04.  2)  Paraffininjcktion,  Stuttgart  04.  8)  Nouv.  Icon.  XI.  *)  Z. 
f.  N.  XXIV.  6)  Presse  med.  03.  «)  Z.  f.  N.  XXXII.  7)  ref.  R.  n.  06.  «)  N.  C. 
O.H.     ö)  Br.  04. 
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Zu  Seite  1459. 


Röntgenograpliie  des  normalen  Schädels  (Sella  turcica).    (.Vgl.  Tafel  XI.) 


Hemihypertrophia  faciei.    Röntgenbild.    Beteiligung  der  Knochen.    (Beobachtung  Cassirer.) 
Zu  Seite  2175.  Verlag  von  S.  Karger  in  Berlin. 
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Die  Fig.  575 — 577  zeigen  zwei  Fälle  von  ansgesprochener  erworbener 
Hemihypertrophia  faciei  progressiva.  Die  RöntgenhiUiei-  des  einen  Falles 
lassen  die  starke  Beteiligung  der  Knochen  an  der  \\'aehstunisstöriing  er- 
kennen (Tafel  XII,  S.  U59  unteres  Bild).  Der  Mann,  z.  Zt.  der  Beob- 
achtung 37  Jahre  alt,  war  bis  vor  7  Jahren  völlig  gesund;  allmählich  trat 
die  auch  unter  der  Beobachtung  noch  fortschreitende  Hypertrophie  ein,  die 
unter  unangenehmen,  dumpfen  Empfindungen  im  Gesicht  sich  entwickelte. 
Irgendein  anderer  Befund  war  nicht  zu  erheben,  auch  keine  sklero- 
dermatischen  Veränderungen,  die  überhaui)t  nur  einmal  in  einem  Fall 
von  Tscher  back  beobachtet  worden  waren.  In  beiden  Fällen  eigener  Be- 
obachtung war  die  rechte  Seite  die  betroffene.  Beides  sind  Fälle  von 
echter  erworbener,  im  späteren  Lebensalter  entstandener  Hemihyi)ertrophia 
facialis  progr.  Stier  fand  in  einer  Zusammenstellung  75  rechtsseitige 
und  40  linksseitige  Hypertrophien.  Es  muß  trotz  aller  Schwierigkeiten 
(Mackay)  durchaus  der  Versuch  gemacht  werden,  die  erworbenen  von 
den  angeborenen  Fällen  zu  trennen,  da  letztere  offenbar  vielfach  eine 
ganz  andere  Pathogenese  haben.  Ich  (Cassirer)  habe  auch  einen  Fall 
von  totaler  erworbener  Hemihypertrophie  lange  Zeit  beobachten  können, 
der  langsam  ohne  erkennbare  Ursache  fortschritt. 

Eine  Kombination  der  Hemihypertrophie  mit  diffusem  Hautangiom  ist 
von  Arnheim,  Heller  sowie  von  S.  Kalischer  beschrieben   worden. 

Einen  interessanten  Typus  schildert  auch  "Wechselmann  (A.  f.  Der- 
mat.  Bd.  97). 

Unter  der  Bezeichnung  „Lipodystrophia  progressiva"  hat 
Simons  (Z.  f.  d.  g.  N.  V)  eine  interessante  Trophoneurose  beschrieben,  eine 
im  Kindesalter  beginnende  fortschreiteade  Abmagerung  des  Gesichtes,  Rumpfes 
und  der  Arme,  durch  welche  das  Gesicht  einem  Totenkopf  ähnlich  wurde 
(Fig.  573).  Der  Schwund  beschränkt  sich  auf  die  passiven  Gewebe  und  kenn- 
zeichnet sich  in  erster  Linie  als  Fettschwund.  Die  untere  Körperhälfte  blieb 
verschont.  Genaue  Stoffwechseluntersuchungen  ergaben  nichts  Positives.  Ähn- 
liche Beobachtungen  stammen  von  Pic-Gardere  (Lyon  med.  09)  und 
Barraquer.  Ich  habe  den  Simonsschen  Fall  untersuchen  können  und  auch 
einen  weiteren  fast  analogen  gesehen,  in  dem  außerdem  die  starke  Behaarung 
auffiel.    Zur  Therapie  s.  Holländer  (B.  k.  W.  10). 

Spätere  Beobachtungen  (B  o  s  s  e  r  t  -  R  o  1 1  e  t .  M.  f.  K.  XIV,  F  e  e  r  . 
.1.  f.  K.  82.  G  e  r  h  a  r  d  z  ,  M.  m.  W.  1916.  H  u  1 1  e  n  ,  Z.  f.  K.  X,  J  o  1  o  v  i  c  z  . 
X.  C.  15,  K  r  a  u  s ,  J.  of  n.  and  m.  d.  53,  M  e  y  e  r .  ref .  Z.  f.  d.  g.  X.  u.  Ps.  26. 
Smith,  Bull,  of  the  John  Hopk.  Hosp.  32,  K  1  i  e  n ,  M.  m.  W.  68.  Jansen, 
Hygiea  83,  Schwenke,  D.  m.  W.  22  u.  a.)  haben  keine  weitere  Aufklärung 
über  die  Xatur  des  Syndroms  gebracht.  Einen  sehr  ausgesprochenen  Fall 
eigener  Beobachtung  illustriert  Figur  574;  zu  beachten  ist  hier  wie  in  manchen 
anderen  Fällen  die  Differenz  zwischen  dem  Schwund  des  Fettgewebes  an  der 
oberen  und  dessen  Hyperplasie  an  der  unteren  Körperhälfte. 

Die  Basedowsche  Krankheit, 

Glotzaugenkrankheit.     (Morbus  Basedowii,  Graves  Disease.) 

Literatur  in  den  Werken,  Monographiea  und  Abhandlungen  von:  Buschan, 
Die  Basedowsche  Krankheit,  Leipzig  und  Wien  1894;  Derselbe,  Realencyklop.  d.  ges. 
Heilk.,  IV.  Aufl.  07;  P.  Mannheim,  Der  Morbus  Gravesii  (sog.  Morb.  Based.).  Ge- 
krönte Preisschrift.  Berlin  1894:  Möbius,  Die  Basedowsche  Krankheit.,  I.  Aufl. 
Wien  1896;  Nothnagels  Handbuch  XXIL  2.  Aufl.,  Wien  06;  Ä.  Kocher.  Über  Morb. 
Basedowii,  Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.  IX  (02);  Th.  Kocher,  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  87, 
Schweiz.  Korresp.  10  u.  a. ;  Murray,  Lancet  02  u.  05;  H.  Schlesinger,  W.  kl.  R  06; 
Dreyfus,  C.  f.  d.  ges.  Ther.  XXIII  (zusammenfassende  Bespr.  d.  Therapie);  Landström, 
Über  Morb.  Based.  Eine  chirurg.  und  anat.  Studie.  Stockholm  07  (enthält  namentlich 
die  ältere  chirurg.  Lit.  zum  großen  Teil);  Eulenburg,  Die  Basedowsche  Krankheit  usw., 
Deutsche  Klinik  VI;  Sainton-Delherme,  Les  traitements  du  Goitre  exophthalm., 
Paris  08;  Sattler.  Die  Basedowsche  Krankheit,  Leipzig  09;  Ho  Imgren,  Über  d.  Einfluß 

I.S7* 


2176  I-f*  Spezieller  Teil. 


d.Based.Krankh.  auf  das  Längenwachstum,  Stockholm  09;  Ochsner-Thompson,  The 
Surgery  and  Pathol.  of  the  thyroid  and  parathyroid.  glands,  St.  Louis  10;  Oyon,  Die 
Blutgefäßdrüsen  als  regul.  Schutzorgane  usw.  1910;  Chvostek,  W.kl.W.  10;  Gottlieb, 
Simmonds,  Stark,  Rehn,  D.  m.  W.  11;  Kocher,  D.  m.  W.  12  Nr,  27  u.  28; 
schließlich  sei  noch  Chvostek,  Encycl.  d.  kl.  Med.,  ßerl.,  Springer  1917,  und  besonders 
bei  Biedl,  Innere  Secretion.  Wien  1916,  Urban  u.  Schwarzenberg  (Lit.)  und  die  letzte 
zusammenfassende  Darstellung  von  A.  Kocher  in  der  Sp.  Path.  u.  Ther.  i.  Krkh. 
Urban  &  Schwarzenberg  1917,  hervorgehoben.  Vgl.  auch  Goldscheider,  D.  ra.  W. 
49.  Jahrg.  1923.  Weitere  Literaturangaben  im  Text,  doch  ist  es  nicht  möglich,  auch 
nur  alle  wichtigeren  Abhandlungen  anzuführen,  da  der  Morb.  Basedowii  geradezu  der 
Lieblingsgegenstand  der  modernen  wissenschaftlichen  Forschung  geworden  ist  und  den 
Vertretern  aller  Disziplinen  Aufgaben  gestellt  hat. 

Basedow  war  der  erste,  der  das  Leiden  in  Deutschland  schilderte 
(1843),  während  Graves,  ein  englischer  Arzt,  schon  im  Jahre  1835 
auf  den  Symptomenkomplex  hingewiesen  hatte. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  vorwiegend  im  mittleren  Lebensalter 
—  im  dritten  und  vierten  Dezennium  — ,  ist  aber  auch  viel  früher  und 
selbst  in  der  Kindheit  beobachtet  worden  i).  Frauen  werden  weit  häufiger 
befallen  als  Männer.  Hereditäre  Anlage  und  Belastung  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nachzuweisen;  selten  freilich  wird  das  Leiden  direkt 
vererbt.  —  Dejerine  führt  eine  Beobachtung  an,  in  welcher  sich  der 
Morbus  Basedowii  durch  vier  Generationen  forterbte,  B  r  o  w  e  r  fand  die 
Krankheit  bei  vier  Geschwistern,  auch  Grober-)  bringt  eine  ent- 
sprechende Mitteilung  und  Oppenheim  hat  in  einer  Familie  vier  Mit- 
glieder an  Morb.  Basedowii  behandelt  —  meistens  sind  anderweitige 
Erkrankungen  des  Nervensystems  in  der  Familie  heimisch.  Oppenheim 
hat  in  der  Aszendenz  und  Deszendenz  öfters  eine  Disposition  namentlich  für 
vasomotorische  Neurosen  (Akroneurosen)  feststellen  können.  Recht  häufig 
hat  sich  die  neuropathische  Anlage  bereits  lange  vor  dem  Ausbruch  des 
Leidens  durch  Zeichen  der  Nervosität  oder  Hysterie  kundgegeben. 
Relativ  häufig  sind  in  den  Familien  Basedowkranker  andersartige  Er- 
krankungen der  Schilddrüse  und  Erkrankungen   anderer  Blutdrüsen. 

Die  Rolle  der  Disposition  ist  noch  nicht  geklärt.  Die  von 
Holmgren  und  Kocher  beschriebene  Disposition  blonder,  großwüchsiger, 
blauäugiger,  fi-ühmenstruierender,  lebhafter  Mädchen  zum  Basedow  deutet 
wohl  nur  auf  eine  Neigung  von  Individuen  mit  besonderen  Eigentümlich- 
keiten des  Blutdrüsensystems  hin. 

Bei  den  so  veranlagten  Personen  kann  sich  die  Affektion  ohne 
weitere  „direkte"  Ursache  entwickeln.  Sehr  oft  sind  jedoch  Gemüts- 
bewegungen 3)  oder  eine  einmalige  starke  Seelenerschütterung  voraus- 
gegangen. Seelische  Erregungen  spielten  neben  körperlichen  Anstren- 
gungen wohl  eine  Rolle  bei  den  akut  im  Felde  aufgetretenen  Basedow- 
erkrankungen (vgl.  Bär*),  Marcuse^),  Rothaker"),  Schützinger  "). 
Auch  nach  Traumen,  körperlichen  Überanstrengungen  sowie  im  Gefolge 
schwächender  Krankheiten  und  schwerer  Entbindungen  kann  das 
Leiden  entstehen.     Die  Laktation  wird  ebenfalls  zu  den  die  Entstehung 

1)  Barret  (Thfese  de  Paris  01)  konnte  42  Fälle  zusammenstellen,  in  denen  das 
Leiden  vor  dem  15.  Jahre  aufgetreten  war.  Auch  bei  noch  jüngeren  Kindern  ist  es 
beobachtet,  so  bei  einem  4 jährigen  Knaben  von  Variot  und  Roy,  ja  bei  einem 
9  Monate  alten  Kinde  (zit.  nach  A.  Kocher).  S.  auch  Rahel  Hirsch,  Oharitc-Annal.  09. 
2)  M.Kl.  09.  S.  ferner  Schulthes,  Dissert.  Jena  09;  Goldberg,  Dissert.  Berlin  10. 
")  Vgl.  hierzu  bes.  Friedmann  und  Kohnstamm  (Z.  f.  d.  g.  N.  u.  P.  XXllL  1914). 
*)  Kl.  M.  f.  Augenh.  1917.     '-)  D.  m.  W.  1917.     «)   M.  m.  W.   1917.     7)  M.  m.  W.  191«. 
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der  Krankheit  begünstigenden  Momenten  gezälilt.  Und  besonders  gilt  das 
für  das  Klimakterium.  Ob  die  akuten  Infektionskrankheiten  und 
die  Syphilis  zu  den  Ursachen  zu  rechnen  sind,  ist  noch  zweifelhaft.  Im 
Anschluß  an  die  Influenza  sah  Oppenheim  das  Leiden  in  einigen  Fällen 
zur  Entwicklung  kommen,  in  denen  andere  Momente  nicht  nachweisbar 
Avareu.  Auch  nach  der  Encephalitis  epidemica  kann  es  im  Hilde  einer 
pluriglandulären  Eikrankung  zu  Basedowsymptomen  kommen.  Nach  Ty- 
phus trat  der  M.  Basedowii  bei  Patienten  von  Benoits  und  A.  Kocher 
auf.  Beziehungen  zur  Tuberkulose  werden  vonHufnagel^),  zum  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus von  Vincent"-)  angenommen.  Schließlich  ist  es  nicht  mehr 
zu  bezweifeln,  daß  der  übermäßige  Genuß  von  Schilddrüsenpräparaten  die 
Symptome  des  Morbus  Basedowii  hervorbringen  (s.  u.)  und  der  fortgesetzte 
Jodgenuß  unter  gewissen  Bedingungen  in  demselben  Sinne  wirken  kann. 

Symptomatologie.  Man  ptiegt  von  den  drei  Kardinalsymptomen 
dieser  Krankheit  zu  sprechen  und  rechnet  dahin:  1.  die  Tachykardie, 
2.  die  Struma,  3.  den  Exophthalmus.  Es  ist  aber  von  vornherein 
daran  zu  erinnern,  daß  diese  Symptome  keineswegs  allein  ihr  Wesen  aus- 
machen und  daß  sie  keineswegs  immer  alle  vorhanden  zu  sein  brauchen. 
Die  unvollständigen  Fälle  sind  häufiger  als  die  typischen. 

Die  Tachykardie  ist  das  sicherste  Krankheitszeichen.  Sie  ist 
in  allen  Fällen  (Ausnahmen  überaus  selten)  und  im  frühesten  Stadium 
vorhanden,  man  kann  sie  als  das  Erstlingssymptom  bezeichnen.  Die 
Pulsfrequenz  schw^ankt  zwischen  100  bis  200,  beträgt  in  der  Regel  120 
bis  140  Schläge  p.  M.  Der  Puls  ist  meistens  klein  und  weich,  während 
die  Arterien  (besonders  die  Karotiden)  stark  und  sichtbar  pulsieren.  Die 
Pulsfrequenz  wird  besonders  durch  seelische  Erregungen  gesteigert,  ohne 
daß  jedoch  die  Tachykardie  ausschließlich  ein  Produkt  der  erhöhten 
seelischen  Reizbarkeit  ist.  Dagegen  spricht  schon  ihre  Konstanz.  Neben 
der  dauernden  kommen  allerdings  auch  Anfälle  von  Tachykardie  und 
Delirium  cordis  vor.  Die  Herztöne  sind  laut,  der  Spitzenstoß  meistens 
diffus  und  etwas  verstärkt.  Die  physikalische  Untersuchung  des 
Herzens  ergibt  häufig  nichts  Abnormes.  Zuweilen  hört  man  ein  systo- 
lisches Geräusch,  namentlich  an  der  Basis  des  Herzens;  auch  sind  die 
Herzgrenzeu,  besonders  in  den  späteren  Stadien,  nicht  selten  erweitert, 
ja  in  schweren,  sehr  lange  dauernden  Fällen  kann  es  zu  hochgradigen 
Veränderungen  des  Herzvolumens  mit  schwersten  Zirkulationsstörungen 
kommen.  Die  Zeichen  einer  relativen  Mitralinsuffizienz  sind  in  einzelneu 
Fällen  nachzuweisen.  Sonst  sind  Klappenfehler  durchaus  ungewöhnlich 
und  dürfen  wohl  als  Komplikation  betrachtet  werden.  Nicht  selten  ist 
ein  starkes  Pulsieren  der  Karotiden,  der  Bauchaorta,  Undulation  der 
großen  Halsvenen  usw.  zu  beobachten,  das  für  die  Patienten  recht  un- 
angenehm sein  kann. 

Paroxysmale  Tachykardie  ist  einige  Male  im  Verlauf  des  ilorb.  Based.  beob- 
achtet worden  (s.  Bamberger,  D.  m.  W.  10). 

Die  Blutdruckbestimmungen  (Donath^),  S  p  i  e  t  h  o f  f  u.  A.)  haben 
zu  wechselnden  Ergebnissen  geführt;  Oppenheim  fand  meist  eine 
Blutdrucksteigerung;  doch  hatte  er  seine  Untersuchungen  zum  gi-ößten 
Teil  mit  dem  Gärtner  scheu  Apparat  ausgeführt.  Der  Blutdruck 
schwankt  mehr  wie  bei  Gesunden  (Kraus*)). 


1)  M.  m.W.  08.     2)  B,.  n.  08.     3j  Z.  f.  k.  M.  Bd.  48.     *)  M.  m.W.  38  S.  2084. 
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Die  Struma  wird  nur  in  wenigen  Fällen  dauernd  vermißt  und  auch 
da  bleibt  es  zu  beachten,  daß  die  Schilddrüse  trotz  fehlender  Schwellung 
erkrankt  sein  kann,  wie  das  besonders  von  Murray  und  Kocher  sowie 
von  Hönnicke')  hervorgehoben  wuide.  Die  Struma  pflegt  sich  später 
einzustellen  als  das  Herzklopfen.  Meistens  ist  sie  weich,  gewöhnlich 
aber  nur  bei  oberflächlicher  Palpation,  bei  stärkerem  Druck,  durch  den 
das  Blut  entleert  wird,  erscheint  sie  derber,  gefäßreich,  pulsierend,  doch 
können  sich,  wie  besonders  Möbius  lehrte  und  wie  es  von  Kocher, 
Kraus  u.  A.  bestätigt  wurde,  die  Symptome  der  Basedowschen 
Krankheit  auch  ausnahmsweise  mit  den  anderen  Kropfformen  verbinden. 
Gewöhnlich  sind  alle  Teile  der  Schilddrüse  gleichmäßig  vergrößert.  Der 
Grad  der  Schwellung  ist  ein  sehr  wechselnder;  auch  ward  ein  zeit- 
liches An-  und  Abschwellen  zuweilen  beobachtet.  Die  oberflächlichen 
Venen  sind  meistens  erweitert,  manchmal  fühlt  die  aufgelegte  Hand  ein 
deutliches  Schwirren  über  oder  zur  Seite  der  Thyreoidea,  während 
die  Auskultation  ein  systolisches  Blasen  wahrnehmen  läßt. 

A.  Kocher  rechnet  zu  den  vaskulären  Symptomen  noch  die  Erweiterung  und 
die  Zerreißlichkeit  der  Gefäße,  die  sich  bei  den  Operationen  bemerklich  macht,  sowie 
die  Erscheinung,  daß  sich  die  Schilddrüse  bis  zu  einem  gewissen  Grade  komprimieren 
läßt  durch  Herauspressen  des  Blutes  aus  den  Gefäßen.  —  Die  Struma  vasculosa  bilde 
ein  konstantes  Symptom  des  M.  Basedowii.  Wenn  die  Schilddrüse  nicht  zu  palpieren 
ist,  erinnere  man  sich  auch  an  den  sog.  Taucherkropf  (Hönnicke). 

Der  Exophthalmus  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  doppel- 
seitiger, im  Beginn  kann  er  sich  auf  ein  Auge,  namentlich  das  linke, 
beschränken;  auch  kann  er  auf  der  einen  Seite  stärker  ausgebildet  sein 
als  auf  der  anderen.  Er  ist  bald  nur  geringfügig  (die  geringsten  Grade 
können  nur  von  Personen,  die  den  Patienten  früher  kannten,  konstatiert 
oder  durch  den  Vergleich  mit  älteren  Photographien  ermittelt  werden), 
bald  so  erheblich,  daß  die  Lider  nicht  mehr  völlig  geschlossen  werden 
können,  die  Insertionen  der  Augenmuskeln  sichtbar,  die  Conjunctiva  und 
Cornea  der  Sitz  von  entzündlichen  Prozessen  und  selbst  von  Geschwür- 
bildungen werden  (Uhthoff,  Griffith  u.  A.).  Diese  haben  sogar  in 
einigen  Fällen,  wie  in  einem  von  S  pal  ding  beschriebenen,  die  Enu- 
cleatio  bulbi  erforderlich  gemacht  und  in  anderen  selbst  den  Tod  be- 
dingt (Sattler,  Poppen^)).  Eine  starke  Ausbildung  des  Exophthalmus 
findet  sich  besonders  in  akut  und  stark  sich  entwickelnden  Fällen.  Die 
Stärke  des  Exophthalmus  kann  wechseln  und  gerade  die  Fälle,  in  denen 
dies  vorkommt,  scheinen  prognostisch  günstiger  zu  sein. 

Eine  eingehende  Studie  über  den  Exophthalmus  bei  Morbus  Basedowii  ist  die 
von  Hascovec  (W.  kl.  K.  Ob);  s.  ferner  Sattler.  Fründ  (Beitr.  z.  kl.  Chir.  11) 
führt  den  Exophthalmus  auf  die  tonische  Anspannung  des  glatten  M.  orbitalis  inferior 
und  die  dadurch  bedingte  retrobulbäre  venöse  Stauung  im  Bereich  der  ihn  durch- 
setzenden Venen  zurück,  welche  wiederum  eine  Wucherung  des  retrobulbären  Fett- 
gewebes verursachen  kann.  Auf  die  anderweitigen  Erklärungsversuche  braucht  hier 
nicht  eingegangen  zu  werden, 

Ein  völliges  Fehlen  des  Exophthalmus  ist  schon  nicht  so  außer- 
gewöhnlich; bedenkt  man,  daß  auch  die  Struma  fehlen  oder  doch  sehr 
geringfügig  sein  kann,  so  ist  es  begreiflich,  daß  die  Diagnose  in  der- 
artigen unvollkommen  entwickelten  Fällen  (formes  frustes)  Schwierig- 
keiten bereiten  kann.    Indes  gibt  es  doch  noch  eine  Reihe  von  Symptomen, 


Ij  D.  m.  W.  06.     2)  D.  m.  W.  10. 


Die  Basedowsche  Krankheit.  2179 


die  durch  die  Regelmäßi^^keit  ihres  Auftretens  zu  den  ty|)iscli('ii  Merk- 
malen gerechnet  zu  Averden  verdienen.  Sie  mögen  zunilehst  hier  ange- 
führt werden  und  sollen  dann  nachher  im  Verein  mit  anderen,  nicht  so 
häufig  vorkommenden  analysiert  werden.  Es  sind  das:  die  Augensymp- 
tome, die  psychischen  Anomalien,  die  Störungen  der  allgemeinen  Er- 
nährung, die  BeAvegungssch wache,  der  Tremor,  die  Hautveifär- 
bung,  die  Diarrhöen,  die  Veränderungen  der  Blut  beschaff  en  hei  t  usw. 

Betrachten  wir  nun  die  P^inktionsstörungeu,  die  außer  den  Kar- 
dinalsymptomen beobachtet  werden,  im  einzelnen: 

A  u  g  e  n  s  y  m  p  1 0  m  e.  Häufig  ist  das  G  r  a  e  f  e  sehe  S  y  m  p  t  o  m  vor- 
handen. Wird  Patient  aufgefordert,  den  erhobenen  Blick  langsam  zu 
senken,  indem  der  Untersuchende  die  von  dem  Kranken  zu  fixierende 
erhobene  Hand  langsam  herniederläßt,  so  folgt  das  obere  Augenlid  der 
Bewegung  des  Bulbus  überhaupt  nicht  oder  unvollkommen  und  es  wird 
der  suprakorneale  Teil  der  Sclera  sichtbar  (Fig.  579). 

Das  Zeichen  ist  inkonstant,  andererseits  findet  es  sich,  wie  u.  a.  die  Mitteilungen 
G.  Fiat  aus  lehren,  gelegentlich  auch  bei  anderen  Erkrankungen  und  ausnahmsweise 
selbst  bei  Gesunden. 

Zuweilen  besteht  Insuffizienz  der  Recti  iuterni:  Läßt  man  den 
Kranken  erst  zur  Decke  und  dann  auf  seine  Nasenspitze  sehen,  so  tritt 
nur  der  eine  Bulbus  in  Konvergenzstellung,  Avährend  der  andere  nach 
außen  abweicht  (Mob ins).  Natürlich  ist  auf  dieses  Zeichen  nur  dann 
Gewicht  zu  legen,  wenn  keine  Refraktionsanomalie  vorliegt. 

Nicht  selten  ist  die  Lidspalte  abnorm  weit  (auch  bei  fehlender 
Protrusio  bulbi),  und  der  Lidschlag  erfolgt  nicht  so  häufig  als  bei  Ge- 
sunden (Stellwagsches  Symptom).  In  einem  Falle  von  Oppenheim 
bestand  diese  Erscheinung  nur  auf  dem  einen  Auge.  Dasselbe  beschreibt 
Terson').  Andererseits  fällt  in  vereinzelten  Fällen  ein  lebhaftes  Augen- 
zwinkern auf.  Bei  einem  Oppenheimschen  Patienten  hörte  der  Blepharo- 
clonus  auf,  sobald  er  nach  abwärts  blickte.  Die  Erweiterung  der  Lid- 
spalte wird  als  die  Ursache  des  Grae feschen  Sj^mptoms  angesehen. 

Das  Stellwagsche  bzw.  Dalrymplesche  und  Graetesche  Symptom  sind 
wahrscheinlich  die  Folge  eines  Krampfzustandes  im  M.  tarsalis  (superior).  S.  zu  der 
Frage  Wilbrand- Sänger,  Neurologie  des  Auges  und  Sattler  sowie  Fründ. 

Kocher  rechnet  die  Lidsymptome  zu  den  frühesten  Zeichen  und  beschreibt  als 
eine  weitere  Erscheinung  die,  daß  beim  Blick  nach  einem  Gegenstand,  der  rasch  auf- 
und  abwärts  bewegt  wird,  eine  momentane  zuckende  Retraktion  des  oberen  Lides 
erfolgt.  S.  ferner  zu  den  okulären  Symptomen  Sainton  (Bull.  mem.  97),  Topolanski, 
A.  f.  Aug.  Bd.  63  und  wegen  des  Verhaltens  der  Pupillen:  Saint  on -Rathery 
(L'Encephale  08),  Cantonnet.  Nach  Oppenheims  Erfahrungen  ist  das  Verhalten  der 
Pupillen  beim  M.  Bas.  ein  normales. 

Oft  haben  die  Augen  Kranken  einen  auffallenden  Glanz. 

Die  Augenbewegungen  können  infolge  des  Exophthalmus  er- 
schwert sein;  nur  ausnahmsweise  ist  eine  wirkliche  Lähmung  der 
Augenmuskeln  vorhanden,  doch  ist  selbst  Ophthalmoplegia  externa 
beobachtet  worden  (Warner,  Ballet).  Epiphora  und  Tränenträufelu 
kann  zu  den  Symptomen  dieses  Leidens  gehören  (Berger*)).  Ein  vibrie- 
rendes Zittern  der  Augäpfel  wurde  einige  Male  wahrgenommen.  Höchst 
selten  werden  auch  andere  Hirnnerven,  wie  der  5.  und  7.  von  Lähmung 
befallen,  doch  sind  in  vereinzelten  Fällen  (Jendrässik=*),   Dinkler, 


1)  ß.  n.  03.     2j  Arch.  düphthal  1894  und   A,   f.  Aug.  Bd.  46.     »)  A.  f.  P.   17. 
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B  r  u  u  s  ^))  derartige  Lähmungserscheinungen  sowie  Bulbärsymptome  kon- 
statiert worden  (vgl.  das  Kapitel  myasthenische  Paralyse). 

Käppis*)  beschreibt  einen  Fall  von  Ophthalmoplegia  ext.  und  vorübergehender 
Lähmung  des  7.  und  10.,  einen  anderen  mit  Schlucklähmung  bei  M.  B.  und  stellt  die 
entsprechende  Literatur  zusammen. 

Zuweilen  sieht  man  die  Retinalarterien  deutlich  pulsieren,  während 
der  ophthalmoskopische  Befund  im  übrigen  ein  normaler  ist. 
Optikusatrophie  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen  beschrieben  und  hat 
da  wahrscheinlich  eine  Komplikation  gebildet;  dasselbe  gilt  wohl  für 
die  Neuritis  optica,  die  Oppenheim  einmal  beobachtete. 

Psychische  Anomalien.  Der  Seelenzustand  der  an  Basedow- 
scher Krankheit  Leidenden  ist  fast  niemals  ein  normaler.  Eine  abnorme 
Erregtheit,  Reizbarkeit,  Vergeßlichkeit,  Hastigkeit,  Unruhe  und  Zer- 
streutheit ist  fast  immer  vorhanden.    Reynolds  spricht  von  einer  Chorea 


Fig.  :)78.    Eine  au  Morbus 

Basedowii  leidende  Frau. 

(Oppenheims  Beobachtung.) 


Fig.  B79.     Graefesclies 

Symptom  bei  Morbus  Basedowii. 

(Nach  Bruns.) 


der  Gedanken,  üiese  Störung  verrät  sich  in  der  Regel  schon  im  Ge- 
sichtsausdruck sowie  im  Gebaren  des  Kranken.  Er  sieht  den  Unter- 
suchenden scheu,  verlegen  und  unruhig  an,  der  Blick  ist  unstät,  ebenso 
drücken  unwillkürliche  Bewegungen  die  Unruhe  und  Verlegenheit  aus. 
Der  Kranke  läßt  sich  nicht  ordentlich  exi)lorieren,  seine  Angaben  sind 
ausweichend,  widerspruchsvoll,  er  kann  sich  auf  vieles  nicht  besinnen 
usw.  usw.  Der  Grad  dieser  Störung  ist  in  den  verschiedenen  Fällen 
sowie  in  den  verschiedenen  Stadien  desselben  Falles  freilich  ein  sehr 
wechselnder  und  man  vermißt  in  einzelnen  Fällen  jede  psychische  Ver- 
änderung. 

Seltener  entwickelt  sich  eine  ausgesprochene  Psychose  unter  dem 
Bilde  der  Melancliolie,  Manie,  der  halluzinatorischen  Ver- 
wirr tli  ei  t  und  Enegtheit,  der  Katatonie.  Meistens  sind  es  atypische 
Formen  des  Lreseins.  P^s  gibt  aber  keine  spezifische  Psychose  des  M. 
Basedowii.     In   den   schweren    Fällen   und   namentlich   bei   ungünstigem 

')  Mitt.  Grenzgeb.  22.     2)  N.  C.  03. 
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Ausgang  kann   sich   auch   ein  Delirium  acutum    in    den   letzten  Stadien 
entwickeln. 

Einige  Angaben  über  die  psychischen  Störungen  bei  M.  Hased.  finden  sich  bei 
Ziehen  (B.k.W.09  Nr.30).  Unter  einem  allgemeinen  Gesichtspunkt  wird  die  Frage  von 
Laignel-Lavastine  (R.  n.  08)  behandelt.  S.  auch  Parhon  (io  Idstein  (K.  n.  08), 
Poet  zl.  Frankl- Hochwart,  Bonhöffer  (AschafTenburgs  Handbuch  d.  l'sych.  III.  Abt.). 
Oppenheim  hatte  Gelegenheit,  einen  an  schwerem  M.  Based.  erkrankton  Mann  zu 
sehen,  bei  dem  die  mit  Sprachstörung  einhergehende  Psychose,  die  den  Charakter  eines 
Intoxikationsdeliriums  hatte,  einen  erfahrenen  Psychiater  zur  Stellung  der  Diagnose 
Paralyse  verleitet  hatte.  Die  auf  Oppenheims  Rat  ausgeführte  operative  Behandlung 
führte  zur  Heilung  des  Gesamtleidens.  —  Andererseits  kommen  Psychosen  vor,  in  deren 
V'erlauf  einzelne  Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii  hervortreten.  Oppenheim  hat 
einige  Fälle  dieser  Art  gesehen,  ebenso  hat  Thoma')  eine  Menstrualpsychose  mit 
periodischer  Struma  und  Exophthalmus  beschrieben. 


Fig.  680.    Lidödem  bei  Morb.  Basedowii.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

Der  Schlaf  ist  meistens  beeinträchtigt  und  unvollkommen.  Einige 
Male  beobachtete  Oppenheim  eine  abnorme  Tiefe  des  Schlafes,  so  daß 
die  Patienten  nicht  zu  erwecken  waren.  Dabei  kam  es  auch  zur  Enu- 
resis. Danach  haben  auch  Meige  und  Allard-)  diese  Erscheinung, 
resp.  Anfälle  von  Schlafsucht,  beschrieben. 

Die  Störungen  der  allgemeinen  Ernährung  bilden  ein 
regelmäßiges  Sj^mptom  der  Krankheit.  Die  Abmagerung  ist  bald  nui- 
eine  geringfügige,  in  anderen  Fällen  steigert  sie  sich  zum  ausgesprochenen 
Marasmus  und,  wie  F.  Müller'^)  hervorhebt,  kann  er  selbst  da,  wo  die 
Nahrungsaufnahme  eine  gesteigerte  ist,  zustande  kommen.  Erhöhter 
Eiweißzerfall  wurde  von  Matthes,  Vermehrung  der  Kohlensäureaus- 
scheidung von  Magnus-Levy*)  festgestellt.    Auch  Gott  lieb  spricht 

1)  Z.  f.  P.  Bd.  51.  2)  R.  n.  1900.  3)  A.  f.  kl.  M.  Bd.  51.  *)  Handbuch  d.  Path. 
d.  Stoffwechsels  II.  07.  S.  ferner  Giemen.  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  59:  Oswald.  Der  Morb. 
Based.  im  Lichte  der  neueren  experim.  klin.  Forschung,  W.  kl.  R.  05. 
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von  gesteigertem  GasAvechsel  und  Erhöhung  des  P'ettzerfalls.  Die  Ab- 
magerung ist  die  Regel,  doch  kommt  es  in  seltenen  Fällen  sogar  zu  einem 
stärkeren  Fettansatz,  Die  große  Kör  per  seh  wache,  über  welche  die 
Patienten  klagen,  ist  zum  Teil  auf  Rechnung  der  Abmagerung  zu  bringen; 
daneben  besteht  eine  wirkliche  motoiische  Schwäche,  die  zuweilen  be- 
sonders die  Beine  betrifft  und  so  stark  sein  oder  sich  doch  vorübergehend 
so  steigern  kann,  daß  Patient  zusammenknickt  (Charcot).  Auch  eine 
andauernde  Paraparese  wurde  beobachtet.  Hemiplegische  und  mono- 
plegische  Zustände  dürften  nur  ausnahmsweise  vorkommen  (Beobach- 
tungen von  Boinet,  D  in  kl  er  ^),  Mau  de,  Ballet  U.A.),  und  es  ist 
namentlich  zu  bedenken,  ob  nicht  bei  den  älteren  Beobachtungen  dieser 
Art  die  Kombination  mit  myasthenischer  Paralyse  vorgelegen  hat.  Über 
das  Vorkommen  einer  periodischen  Lähmung  bei  M.  Based.  haben  Oppen- 
heim nach  ihren  eigenen  Beobachtungen  Saenger  und  Edinger  mündlich 
berichtet.  Einen  interessanten  Fall  von  akuter  aufsteigender  Lähmung, 
dem  Lau dry sehen  Typus  entsprechend,  beschrieb  Rosenfeld-).  Möbius 
sah  auch  einmal  Paraphasie  im  Verlauf  des  Leidens  auftreten. 

Eine  echte  Muskelatrophie  wurde  nur  in  vereinzelten,  meist 
atypischen  Fällen  (Ballet,  Jendrässik,  Miesowicz^))  konstatiert. 
So  fand  Oppenheim  bei  einer  an  Morbus  Basedowii  leidenden  Frau 
fast  völligen  Schwund  der  Glutäalmuskeln. 

Ein  fast  regelmäßiges,  wenn  auch  nicht  während  der  ganzen  Dauer 
der  Erkrankung  bestehendes  Symptom  ist  das  Zittern.  Es  ist  bald  auf 
die  Extremitäten  beschränkt,  bald  betrifft  es  auch  die  Rumpfmuskulatur, 
so  daß  die  auf  die  Schulter  oder  den  Kopf  gelegte  Hand  des  Unter- 
suchenden ein  Beben  des  ganzen  Körpers  verspürt.  Es  ist  ein  schnell- 
schlägiges,  vibrierendes  Zittern,  und  zwar  kommen  8—10  Oszillationen 
auf  die  Sekunde;  die  einzelnen  Schwingungen  sind  ziemlich  gleichmäßig, 
doch  kommen  auch  stoßweise  Verstärkungen  vor.  Durch  Bewegungen 
wird  es  gewöhnlich  gesteigert,  weit  mehr  jedoch  durch  seelische  Er- 
regungen; es  ist  aber  auch  in  der  Ruhe  wahrzunehmen. 

Das  Symi)tom  ist  zuerst  von  Charcot  (Gaz.  med.  de  Paris  1856)  beschrieben 
und  dann  besonders  eingehend  von  Marie  (Contribut.  ä  l'etude  etc.  des  formes  frustes 
de  la  malad,  de  Based.)  sowie  von  Mau  de  (Br.  1892)  studiert  worden. 

In  einzelnen  Fällen  machen  sich  daneben  Zuckungen  bemerklich, 
die  an  die  Chorea  tischen  erinnern. 

Die  Sehnenphänomene  können  sowohl  erhöht  als  auch  abge- 
schwächt sein,  ausnahmsweise  fehlen  sie  vorübergehend  oder  bei  akuten 
deletären  Fällen  selbst  dauernd. 

Starkes  Pulsieren  der  kleinen  Arterien,  Kapillarpuls,  Doppelton  an 
der  Cruralis,  Pulsation  an  Leber  und  Milz  findet  sich  zuweilen  (Gerhardt). 

Schmerzen  gehören  im  allgemeinen  nicht  zur  Symptomatologie 
dieser  Krankheit,  doch  hat  Oppenheim  mehrere  Fälle  gesehen,  in  denen 
vage  Schmerzen  lange  Zeit  der  Entwicklung  der  typischen  Erscheinungen 
vorausgegangen  waren.  Schmerzen  im  Ohr,  in  den  Kiefern  usav.  werden 
von  Kocher  erwähnt. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  trophi sehen,  vasomotorischen  und 
sekretorischen  Störungen.     Eine  schmutzige  Verfärbung  der  Haut  ist 

1)  N.  U.  08.  ^)  B.  k.  \V.  02.  8)  W.  kl.  W.  04.  S.  ferner  Uufour-Chazal  (R. 
n.  09). 
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eine  recht  häutige  Erscheinuiiir.  Auch  Pifrmentrtecke.  Vitiligo,  Urticaria 
und  andere  Eftloreszenzen  werden  ziemlich  oft  beobachtet»).  Auf  die 
Pigmentatiou  des  Lidraudes  wird  besonders  hingewiesen  (Schrott  er. 
Jellinek-),  Teillais^)).  Die  Verfärbung  kann  selbst  einen  Grad 
erreichen,  wie  bei  der  Addisonschen  Krankheit;  Oppenheim  hat  in 
einem  Falle,  in  welchem  auch  die  Mundschleimhaut  ausgedt-hnie  IMg- 
mentierungen  zeigte,  eine  Kombination  des  Morbus  Basedowii  mit  der 
Addisonschen  Krankheit  diagnostiziert,  kann  aber  nach  weitereu  Ei- 
fahrungen  nur  dringend  empfehlen,  auch  bei  erheblicher  Pigmentatiou 
an  der  Annahme  eines  Morbus  Basedowii  festzuhalten  und  demgemäß  die 
Prognose  zu  formulieren.  Ein  Ergrauen,  ein  Ausfallen  der  Haare  ist 
mehrfach  konstatiert  worden:  bei  einzelnen  Patienten  Oppenheinjs 
kamen  anderweitige  Veränderungen  der  Haarfärbung  vor.  Eine  Ver- 
dickung der  Haut  durch  Lipomatose  wurde  von  Schrott  er  \)  in  einem 
Falle  festgestellt. 

Lokale  Ödeme  au  ungewöhnlichen  Stellen  bilden  einen  nicht  ganz 
seltenen  Befund.  Sie  können  tlüchtig  auftreten  und  dadurch  eine  nahe 
Verwandtschaft  mit  dem  akuten  umschriebenen  Ödem  bekunden.  Na- 
türlich kann  das  Ödem  auch  eine  Folge  der  Herzschwäche  sein,  es  unter- 
scheidet sich  dann  in  nichts  von  dem  gewöhnlichen  Stauungshydrops. 
Außerdem  kann  sich  Schwellung  von  myxödematösem  Charakter  ent- 
wickeln. —  Eine  Schwellung  der  Lider  gehört  zu  den  nicht  seltenen  Er- 
scheinungen (s.  Fig.  5S0\  In  einigen  von  Oppenheim  untersuchten 
Fällen  bildete  das  Lidödem  sogar  eines  der  ersten  Zeichen  der  Erkran- 
kung. Selten  kommt  es  zu  Gelenkschwelluugen.  So  sah  Oppenheim  in 
2  Fällen  im  Verlauf  des  Leidens  eine  schmerzhafte  Gelenkaffektion  mit 
Muskelschwund  sich  entwickeln.  Nasenbluten  ist  kein  ungewöhnliches 
Zeichen.  Blutungen  aus  den  inneren  Orgauen  werden  nur  ausnahmsweise 
beobachtet.  Popoff ^)  beschreibt  Fälle,  in  denen  Blutungen  aus  Uterus, 
Nase.  Laryux  usw.  sowie  Ekch.vmoseu  zu  den  Haupterscheinungen  ge- 
hörten. Multiple  Teleangiektasien  gehörten  in  einem  Falle  zu  dem 
Symptombilde  (Hyde^)). 

Unter  den  sekretorischen  Anomalien  bildet  die  Hyperidrosis  das 
wichtigste  Zeichen,  das  nur  in  dej-  Minderzahl  der  Fälle  vermißt  wird. 
Die  Schweiße  sind  bald  partielle  (z.  B.  an  den  Handüächen.  dem  Kopfe  usw.). 
bald  allgemeine;  die  Sekretion  kann  eine  so  übermäßige  sein,  daß  die 
Patienten  in  der  Nacht  mehrmals  die  Wäsche -wechseln  müssen.  Selten 
ist  die  Hyperidrosis  unilateralis. 

Auf  die  starke  Durchleuchtung  der  Haut  ist  wahrscheinlich  eine  andere,  von 
Vigourous  entdeckte,  jedoch  nicht  sicher  pathognonionische  Erscheinung  zurückzu 
führen:  die  Herabsetzung  des  elektrischen  Leituugswiderstandes  der  Haut. 
Diese  Tatsache  ist  häutig  schnell  und  einfach  in  der  Weise  zu  konstatieren,  daß  man  bei 
einer  bestimmten  Elementenzahl  den  Xadelausschlag  am  Galvanometer  feststellt  und 
den  unter  denselben  Bedingungen  bei  einem  Gesunden  erhaltenen  zum  Vergleich  heran- 
zieht ;  es  zeigt  sich  dann  oft,  daß  der  iNadelausschlag  bei  dem  an  Morbus  Basedowii  Leiden- 
den ein  auffallend  größerer  ist.    Genauere  Untersuchungen  (Martins  und  Oppenheim, 

h  Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  die  Beobachtung  Foersters,  der  bei  einem 
an  strnmiprivem  M>-xödem  leidenden  Individuum  infolge  Schilddriisengenuß  abnorme 
Pigmentierungen  sich  entwickeln  sah.  während  Kocher  angibt,  daß  sich  nach 
Strumektomie  bei  M.  Basedowii  auch  die  Pigmentierungen  zurückbilden  können. 
2)  W.  kl.  W.  04.  3)  K.  n.  06.  <)  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  48.  5)  X.  C.  1899.  «)  Brit.  Journ. 
Dermat.  08. 
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Kahler  u.  A.)  haben  folgendes  gezeigt:  1.  Das  absolute  Widerstandsminimum  liegt  sehr 
tief.  Zum  Verständnis  dieser  Tatsache  ist  daran  zu  erinnern,  daß  sich  der  elektrische 
Leitungswiderstand  der  Haut  unter  dem  Einfluß  des  galvanischen  Stromes  verringert. 
Bei  Anwendung  einer  mäßigen  Stromstärke  (von  etwa  10  El.)  wird  der  Leitungs- 
widerstand bis  auf  ein  bestimmtes  Maß  herabgedriickt  (relatives  Widerstandsminimum), 
bei  Steigerung  derselben  gelingt  es,  den  Widerstand  weiter  zu  verringern,  bis  schließlich 
eine  unterste  Grenze  erreicht  wird,  über  die  hinaus  auch  eine  weitere  Steigerung  der 
Elementenzahl  den  Widerstand  nicht  mindert  (absolutes  Widerstandsminimum).  2.  Das 
absolute  Widerstandsminimum  wird  durch  Anwendung  einer  relativ  geringen  elektro- 
motorischen Kraft  erreicht  (25  El.  gegen  30 — 35  bei  (iesunden). 

Von  großem  Interesse  sind  die  von  Kocher  (A.  f.  kl.  Ch.  1908) 
nachgewiesenen  Veränderungen  des  Blutbildes:  Verminderung  der  Ge- 
samtzahl der  Leukozyten  bei  absoluter  oder  relativer  Vermehrung  der 
mononukleären  Leukozyten  auf  Kosten  der  gelapptkernigen  (Lympho- 
zytose), Verlangsamung  der  Blutgerinnung  (vgl.  hierzu  Matthes,  M. 
m.  W.  1911). 

Bühler  (M.  m.  W.  10),  Käppis  (Mitt.  Grenzgeb.  XXI),  Lier  (Ned.  Tijd.  v. 
Geneesk.  10),  Roth  (D.  m.  W.  10),  Gordon-Jagiß  (W.  kl.  W.  08),  Starck  haben 
das  bestätigt  (Lampe  (D.  m.  W.  12).  Auch  Kostlivy  (Mitt.  Grenzgeb.  XXI)  ist  im 
wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  gelangt,  fand  aber  auch  Fälle  mit  normaler 
Lymphozytose.  S.  ferner  Kaess,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  82.  Häufig  findet  sich  beim 
Basedow  eine  Wucherung  lymphoiden  Gewebes  (Thymus,  Lymphdrüsen  usw.), 
und  manche  Autoren  sind  geneigt  die  Blutveränderung  auf  diese  Hj'perplasie  des 
lymphatischen  Gewebes  zurückzuführen.  Kocher  vertritt  die  Anschauung,  daß  von 
der  funktionell  erkrankten  Schilddriise  aus  auf  die  blutbildenden  Organe  ein  Reiz  aus- 
geübt wird,  der  einen  vermehrten  Übertritt  von  Lymphozyten  ins  Blut  zur  Folge  hat 
und  weiterhin  auch  eine  Hypertrophie  der  Bildungsstellen  der  Lymphozyten,  zunächst 
der  perithyreoidealen  Lymphknoten,  bedingt.  Über  die  Beziehungen  von  Basedow 
zur  Thymus   vgl.    bes.   auch  Klose,   B.  z.  kl.  Chir   1912;    Erg.  d.  i.  M.  u.  K.  Okt.  1913. 

Vermehrung  des  Adrenalingehaltes  im  Blute  wurde  von  Fraenkel  sowie 
von  Trendelenburg-Bröking  (A.  f.  kl.  M.  11)  nachgewiesen;  doch  spricht  sich 
Gottlieb  in  bezug  auf  diesen  Punkt  zweifelnd  aus.  Über  den  Blutzuckergehalt  bei 
M.  B.  s    Flesch,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  82. 

Die  Harnsekretion  ist  oft  gesteigert.  Weit  seltener  sind  im 
Harn  pathologische  Bestandteile  enthalten,  doch  ist  sowohl  Albuminurie 
als  namentlich  Glykosurie,  wenn  auch  selten,  beobachtet  worden.  Häu- 
figer ist  die  alimentäre  Glykosurie  (Chvostek  u.  A.).  Sie  wurde  von 
HirscheP)  besonders  in  schweren  Fällen  dieses  Leidens  konstatiert; 
•dagegen  die  Kombination  mit  Diabetes  nur  einige  Male.  Die  Frage  ist 
unter  dem  Gesichtspunkt  der  Lehre  von  der  inneren  Sekretion  von 
Parisot^)  studiert  worden.  Der  Polyurie  entspricht  eine  Polydipsie: 
über  starken  Durst  klagen  die  meisten  dieser  Kranken.  Amenorrhoe 
rechnet  zu  den  nicht  gerade  häufigen  Erscheinungen;  andere  Unregel- 
mäßigkeiten  der   Menses   und  Metrorrhagien   kommen   gelegentlich   vor. 

Der  V e  r  d  a  u  u  n  g  s  a  p  p  a  r  a  t  ist  in  der  Regel  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Der  Klage  über  Appetitlosigkeit  begegnet  man  ebenso  häufig 
als  der  über  Heißhunger  (Bulimie).  Trockenheit  im  Munde  und 
Schlünde  gehört  zu  den  nicht  seltenen  Beschwerden  (A.  Kocher).  Brech- 
anfälle kommen  im  Verlauf  der  Erkrankung  vor  und  können  sich  zu 
einem  Zustand  unstillbai'en  Erbrechens  steigern.  Aber  nur  ausnahms- 
weise werden  sie  zu  einer  das  Leben  gefährdenden  Erscheinung  (Nixon 3)). 
Ein  sehr  quälendes  Symptom  können   die  Durchfälle  sein.     Es   sind 


1)  Jahrb.  f.  P.  XXII;  vgl.  hierzu  auch  Schulze  (Bruns  B.  1912),  Forschbach 
und  Severin  (A.  f.  exp,  Path.  u.  Pharm.  1914).  2)  Progrös  med.  10.  3)  Brit.  med. 
Journ.  11. 
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plötzlich  und  häufig  erfolgende,  meist  schmerzlose,  wässerige  Darment- 
leerungen. Gewöhnlich  kommen  nur  1-5,  nicht  selten  1(>  und  mehr 
auf  den  Tag.  Sie  tragen  sehr  zur  Erschöpfung  des  J'atienten  bei.  Zu 
Darmblutungen  und  ßluterbrechen  kann  es  ebenfalls  kommen. 

Die  Fettdiarrhöen  (Steatorrhoe)  leitet  Falta  (Z.  f.  kl.  51.  Hd.  71)  vom  Pankreas 
ab,  doch  sind  Salonion -Alniagia  (\V.  kl.  W.  08)  zu  anderer  Auffassunj,'  j^eiiiriKt. 
Wegen  der  sekretorischen  Störungen  des  Magens  s.  Volpe,  A.  f.  kl.  M.  \',d.  107. 
Möller  fand  vermehrte  Magenmotilität  (Hospitalstitende  1914). 

Abdominale  Schmerzanfälle  von  krisenartigem  Charakter  beschreibt 
Krausi). 

Kespirationsstörungen  spielen  keine  hervorragende  Rolle  in  der 
Symptomatologie  dieser  Krankheit,  sie  haben  aber  in  einzelnen  Fällen 
(Notthafft,  Lichtwntz-Sabrazes)  ein  quälendes  Symptom  gebildet. 
Tj^pische  Atemstörungen  schildert  Hofbauer'^),  und  zwar  sowohl  an- 
dauernde wie  interkurrente.  Bei  den  erstereu  fand  er  Abtiachung  der 
Atemkurve,  Verlängerung  der  In-  und  Exspiration,  Unregelmäßigkeiten 
in  Form  und  Größe  der  einzelnen  Respirationen,  Atempausen  usw.  Zu- 
weilen wird  über  einen  krampfhaften  trockenen  Husten  geklagt.  Bryson 
betont  die  geringe  Ausdehnung  des  Thorax  bei  der  Inspiration,  namentlich 
in  den  schweren  Fällen,  doch  geht  die  Schwäche  der  Respiration  Hand 
in  Hand  mit  der  allgemeinen  Muskelschwäche  (Patrick^)). 

Die  Körpertemperatur  ist  gewöhnlich  normal,  doch  können  sich 
ausnahmsweise  interkurrente  Fieberbewegungen  geltend  machen 
(meist  Temperatursteigerung  ohne  die  anderweitigen  Zeichen  des  Fiebers,. 
Bertoye).  Über  Hitzegefühl  wird  öfter  geklagt.  Zuweilen  gehören 
Kopfschmerz  und  Schwindel  zu  den  subjektiven  Beschwerden.  Schwellung 
der  Hals-  und  Nackendrüsen  ist  mehrfach  (Gowers,  Müller  usw.)  ge- 
funden worden.  Kocher  sagt,  daß  die  Lymphdrüsen  der  Abfuhrgebiete 
der  Schilddrüse  nahezu  immer  hypertrophisch  seien. 

Komplikationen.  Auf  die  Komplikation  des  Leidens  mit  Psychosen 
und  Herzfehlern  wurde  bereits  hingewiesen.  Am  häufigsten  verknüpft 
es  sich  mit  der  Hysterie,  zuweilen  mit  der  Epilepsie,  gelegentlich  mit 
der  myasthenischen  Paralyse  (Oppenheim.  Brissaud -Bauer, 
ferner  Stern,  N.  Z.  1914,  Claude,  Sem.  med.  1914),  sehr  selten 
mit  der  Tabes*),  Tetanie,  dem  Diabetes  mellitus  und  anderen  Nerven- 
krankheiten. Choreiforme  Bewegungen  sieht  man  öfter  bei  ]\rorbus 
Basedowii  (Gowers,  Dieulafoy),  nur  ausnahmsweise  echte  Chorea 
(Oppenheim,  Sutherland).  Ikterus  kann  im  Verlauf  des  Leidens 
auftreten  (Oppenheim,  Mouriquoud-Bouchof^),  Candler  U.A.). 
Auf  die  im  Geleit  des  Basedow  gelegentlich  auftretende  „thyreogeue 
Nephritis"  hat  Graupner«)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Weitere 
Beobachtungen  zeigen,  daß  die  Basedowsche  Krankheit  sich  mit  Myx- 
ödem verbinden  resp.  in  diesen  Zustand  übergehen  kann  (Kowa- 
leski,  Sollier,  Ulrich,  Jeffroy,  Jacquemet  u.  A.)  Kombi- 
nationen des  Basedow  mit  Erkrankung  anderer  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  führen  zu  Addison-ähnlichen  Bildern,  zum  Bild  des  Status 
thyraico-lymphaticus  u.  A.  —  Besonders   Ovarialatrophie   ist   eine  nicht 


1)  M.  Kl.  11  Xr.  5.  2)  Mitt.  aus  Grenzgeb.  XI.  3)  New  York  med.  Journ. 
1895.  4)  Malaise  (M.  f.  P.  XXIII)  meint,  daß  es  sich  dabei  meist  um  Sympathikus- 
symptome der  Tabes  handele.     5)  Gaz.  des  hop.  08.     «)  M.  m.  W.  10. 
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seltene  Korabination  mit  Basedow.  Störungen  der  Ovarialfunktionen  sind 
ja  wohl  als  auslösende  Momente  für  die  Basedowsche  Erkrankung  von 
beträchtlicher  Bedeutung-,  anderseits  dürfte  die  Hypersekretion  der  Schild- 
drüse infolge  der  Basedowerkrankung  zur  Hj'pofunktion  der  Ovarien 
führen.  Eine  seltene  Komplikation  bilden  die  Gangrän  und  Sklerodermie i) 
(Krieger,  Freund).  Bei  einer  Patientin,  die  Oppenheim  einige  Jahre 
vorher  an  M.  Based.  behandelt  hatte,  entwickelte  sich  später  eine  Gliosis 
und  Syringobulbie.  Koppen  und  Revilliod  beschrieben  Osteomalazie 
und  andere  Veränderungen  am  Knochensystem,  die  -sie  in  Beziehung  zu 
dem  Leiden  bringen.  Besonders  hat  dann  Latzko  auf  gewisse  Be- 
ziehungen der  Osteomalazie  zum  M.  Basedowii,  deren  Nebeneinander- 
bestehen er  in  einer  Reihe  von  Fällen  konstatierte,  hingewiesen.  Auch 
die  experimentellen  Feststellungen,  welche  sich  auf  die  Bedeutung  der 
Thyreoidea  für  das  Knochengew^ebe  beziehen  (Hanau,  Steinlin,  Bayon), 
sind  in  dieser  Hinsicht  von  großem  Interesse.  Atrophische  Prozesse  am 
Skelett  beschreiben  Jaksch  und  Rotky^).  Holmgren  schreibt  der 
Thyreoidea  einen  Einfluß  auf  das  Knochenw^achstum  zu,  er  fand  bei 
dem  Hyperthyreoidismus  jugendlicher  Individuen  vermehrtes  Längen- 
wachstum usw.  Jacobsohn  erw^ähnt  die  Kombination  des  M.  Basedowii 
mit  Hemikranie  und  Sympathikuslähmung,  Rosenfeld  die  mit  akuter 
aufsteigender  Lähmung. 

Es  gibt  Fälle,  bei  denen  die  eigentlich  charakteristischen  Sj^mptome 
des  Basedow,  der  Exophthalmus,  die  Lidsymptome,  die  Struma,  die  vasku- 
lären Symptome  wenig  ausgesprochen  sind,  dagegen  die  nervösen  Symptome 
Herzklopfen,  Schwitzen,  Verdauungsstörungen,  Tremor,  psychische  Stö- 
rungen im  Vordergrund  stehen.  Man  bezeichnet  diese  Fälle  oft  als 
forme  fruste  (Charcot),  Basedowoid.  Es  handelt  sich  hierbei  wohl  um 
eine  wenig  ausgesprochene  Basedowerkrankung  bei  neuropathisch  Be- 
lasteten oder  vorher  neuropathischen  Individuen.  Diese  Fälle  beginnen 
gewöhnlich  langsam,  verlaufen  gutartig,  sind  jedoch  schwer  heilbar.  Es 
findet  sich  auch  die  BasedoAVstruma. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Erkrankung  entwickelt  sich  meistens 
chronisch,  ausnahmsweise  akut,  namentlich  nach  heftigen  Gemüts- 
bewegungen. Gewöhnlich  läßt  sich  nachweisen,  daß  ein  neurastheni- 
sches  oder  hysterisches  Stadium  voraufging;  oft  bilden  Schwäche, 
Müdigkeit,  Abmagerung  die  Vorboten;  auch  Chlorose  und  Molimina 
menstrualia  gehen  zuweilen  voraus.  Bald  treten  die  Herzbeschwerden 
in  den  Vordergrund,  zu  denen  sich  dann  die  anderen  charakteristischen 
E"«r'heinungen  gesellen.  Möbius  (s.  u.)  war  der  Ansicht,  daß  die  Affektion 
der  'li  vreoidea  die  primäre  Veränderung  bildet,  aber  lange  latent  bleiben 
kann.  Der  Aveitere  Verlauf  ist  ein  protrahierter.  Das  Leiden  erstreckt 
sich  über  eine  Reihe  von  Jahren,  verläuft  unter  Remissionen  und 
In  terra  issionen.  Ungewöhnlich  ist  es,  daß  es  nach  kurzer  Dauer  tödlich 
endigt;  doch  sind  solche  Fälle  von  Trousseau  und  namentlich  von 
F.  Müller  beschrieben  worden,  in  denen  die  akut  einsetzende  Erkrankung 
innerhalb  eines  Zeitraums  von  1^2—272  Monaten  tödlich  verlief.  In  einem 
von  Mackenzie  beschriebenen  P"'all  soll  der  Exitus  sogar  nach  3  Tagen 


^)  Marinesco  u.  (ioldstein,   Nouv.  Iconogr.  de    la   Salp.  1913.     *)  Fortschr. 
Röntgen.  08. 
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erfolgt  sein.  Einige  seltene  Beobachtungen  leln*en  auch,  daß  sicli  der 
Symptomenkomplex  innerhalb  einiger  Tage  ausl)ilden  und  wieder  zurück- 
treten kann.  Auf  eine  intermittierende  Form  des  Leidens  hat  (^ursch- 
mann^)  hingewiesen.  Zuweilen  kommt  es  nach  relativ  kurzem  Bestände 
der  Beschwerden  zur  Heilung  oder  zu  einer  an  Heilung  grenzenden 
Besserung. 

Für  die  Prognose  des  Einzelfalles  maßgebend  ist  vor  allem  die 
Dauer  des  Leidens,  die  Schwere  der  Erscheinungen,  der  Allgemein- 
zustand, die  Lage  des  Individuums.  In  frischen,  wenig  entwickelten 
Fällen,  in  denen  die  Symptome  eine  hohe  Intensität  nicht  eneicht 
haben,  der  Allgemeinzustand  und  das  psychisclie  Befinden  wenig  be- 
einträchtigt ist,  ist  die  Prognose  eine  relativ  günstige.  Ist  es  außerdem 
noch  möglich,  dem  Kranken  die  für  die  Genesung  geeignetsten  Lebens- 
bedingungen zu  verschaffen,  so  ist  es  wohl  berechtigt,  völlige  Heilung 
oder  wesentliche  Besserung  in  Aussicht  zu  nehmen.  Oppenheim  hat, 
wie  er  schon  in  der  ersten  Auflage  dieses  Werkes  hervorhob,  und  wie 
er  es  einigen  Forschern  (Küttner,  Baruch)  gegenüber  unbedingt 
aufrechterhalten  hat,  eine  große  Anzahl  von  Fällen  mit  einem  der- 
artig günstigen  Ausgange  beobachtet.  In  einem  hatte  die  Heilung 
nach  dem  Bericht  der  vorigen  Auflage  31  Jahre,  in  einem  anderen 
23,  in  zweien  18  bis  20,  in  vier  weiteren  6  bis  8  Jahre  ange- 
dauert, in  einem  von  Cheadle  mitgeteilten  20,  in  einem  von  Tissier 
erwähnten  2ö  Jahre.  Eine  Dame  konsultierte  Oppenheim  in  ihrem 
32.  Jahre  wegen  Urticaria  und  anderer  vasomotorischer  Störungen,  die 
von  ihrem  15.  bis  zum  20.  Jahre  an  Morb.  Basedowii  gelitten  hatte 
und  nach  einem  Tj^phus  von  diesem  geheilt  wurde.  Bei  einem  40  jäh- 
rigen Herrn,  der  nach  einer  im  Jahre  zuvor  erworbenen  Lues  an  Hemi- 
plegie erkrankt  war,  bestand  ein  mäßiger  Exophthalmus  als  einziges 
Überbleibsel  eines  vor  20  Jahren  überstandenen  Basedow.  Die  Prognose 
ist  jedoch  eine  weit  weniger  günstige,  wenn  das  Leiden  bereits  jahre- 
lang besteht,  weit  vorgeschritten  ist  und  die  Einzelsymptome  stark  aus- 
geprägt sind.  Zunächst  bildet  das  Verhalten  der  Tachykardie  einen 
wichtigen  Fingerzeig  für  die  Beurteilung.  Insbesondere  werden  aber  die 
Hoffnungen  auf  Genesung  beeinträchtigt  durch  ausgesprochenen  Marasmus, 
Dilatatio  et  Debilitas  cordis,  vorgeschrittene  Myocarditis,  starke  Un- 
regelmäßigkeit der  Herzaktion,  Klappenfehler  (mit  der  Diagnose  Klappen- 
fehler sei  man  aber  vorsichtig  bei  Basedowscher  Krankheit),  stark  aus- 
geprägte Verfärbung  der  Haut  uud  Geistesstörungen.  Auch  die  akute 
Entwicklung  und  der  akute  Verlauf  trübt  die  Prognose.  —  Auch  in 
den  schweren  Fällen  sind  wir  keinesw^egs  berechtigt,  die  Prognose 
absolut  schlecht  zu  stellen.  Besserungen,  und  selbst  wesentliche,  lang 
anhaltende  und  an  Heilung  grenzende,  kommen  auch  da  noch  vor.  So 
sah  Oppenheim  einen  Fall,  in  dem  das  Körpergewicht  der  früher 
kräftigen  jungen  Dame  auf  75  Pfund  gesunken,  der  Puls  jagend  und 
kaum  zählbar  und  auch  die  anderen  Erscheinungen  in  deutlicher  oder 
sogar  hochgradiger  Entwicklung  vorhanden  waren  —  und  doch  gelang 
es  durch  Luftwechsel,  Mastkur  und  Galvanotherapie,  eine  ganz  erheb- 
liche Besserung   und   eine  Gewichtszunahme   von  47  Pfund   zu  erzielen. 


ij  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  76.  (latermittierende  Basedowsymptome  bei  Tabes  und  Asthma.) 
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Erst  wenn  sich  erhebliche  Kompensationsstörungen  eingestellt  haben, 
ist  das  Periculum  vitae  ein  beträchtliches.  Der  Tod  ist  meistens  eine 
Folge  des  Herzleidens,  kann  aber  auch  unter  dem  Bilde  der  akuten 
Vergiftung  durch  das  resorbierte  Schilddrüsensekret  erfolgen  oder  er 
tritt  infolge  allgemeiner  Entkräftung  oder  auf  der  Höhe  einer  Geistes- 
störung ein.  Das  unstillbare  Erbrechen  und  die  profusen  Diarrhöen 
können  den  tödlichen  Ausgang  ebenfalls  vermitteln.  Oft  wirken  energische 
Behandlungen  interkurrenter  Erkrankungen,  starke  Medikamente,  auch 
operative  Eingriffe  ungünstig  auf  den  Verlauf. 

In  einer  älteren  Statistik  Murrays  kommen  auf  40  Fälle  7  mit 
tödlichem  Ausgang,  2,  die  stationär  blieben,  31  mit  günstigem  Verlauf, 
davon  heilten  9,  während  8  sehr  und  14  nur  wenig  gebessert  wurden. 

Von  weiteren  Statistiken  sei  die  von  Frankl-Hochwart  (W.  kl.  R,  10), 
Syllaba  (Ther.  Geg.  10)  und  Haie  White  (Quart.  Journ.  Med.  10)  angeführt. 

Auch  nach  Oppenheims  Erfahrung  ist  die  Besserung  häufiger  als 
die  vollständige  Heilung.  Doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  nichts  von  dem 
Leiden  zurückbleibt  als  ein  leichter  Exophthalmus  oder  eine  geringfügige 
Schwellung  der  Thyreoidea.  Anderseits  fand  Oppenheim  bei  einem 
über  Beklemm ungszustände  klagenden  50  jährigen  Manne  eine  Dilatatio 
cordis  mit  Tachykardie  und  konnte  feststellen,  daß  er  19  Jahre  vorher 
an  Morbus  Basedowii  mit  voller  Entwicklung  aller  Kardinalsymptome 
gelitten  hatte.  In  einem  der  schwersten  Fälle,  den  Oppenheim  gesehen 
hat,  in  dem  sich  bereits  allgemeiner  Hydrops  auf  Grund  hochgradiger 
Herzschwäche  ausgebildet  hatte,  erfolgte  noch  Heilung.  In  einem  anderen 
komplizierten  Fall,  in  welchem  es  ebenfalls  zu  Störungen  der  Kompensation 
gekommen  war,  brachte  eine  Inunktionskur  —  der  Kranke  war  infiziert 
gewesen  —  noch  wesentliche  und  andauernde  Besserung.  In  einem 
mittelschweren  schwanden  die  Zeichen  der  Basedowschen  Krankheit, 
es  traten  aber  Schreibkrampf  und  andere  nervöse  Beschwerden  an  ihre 
Stelle.  —  Die  Gravidität  hat  wohl  einen  ungünstigen  Einfluß  auf  das 
Leiden,  doch  hat  man  auch  einige  Male  Besserung  in  ihrem  Verlauf 
beobachtet.  Einmal  sah  Oppenheim  (ganz  im  Gegensatz  zu  Mouri- 
quand-Bouchut)  unter  dem  Einfluß  eines  Ikterus  eine  wesentliche 
Besserung  eintreten.  Troitzky  macht  die  Angabe,  daß  sich  der  M. 
Basedowii  in  einem  Falle  im  Anschluß  an  eine  Strumitis  erysipelatosa 
zurückgebildet  habe.  In  einem  Koch  ersehen  Falle  hat  eine  scliwere 
Nephritis  mit  Urämie  wahrscheinlich  den  Anstoß  zur  Besserung  gegeben. 
Auf  den  Einfluß  der  Therapie  auf  die  Prognose  kommen  wir  später  zu 
sprechen. 

Diagnose  und  Differentialdiagnose.  Es  ist  besondei's  wichtig, 
im  Auge  zu  behalten,  daß  der  M.  B.  nicht  immer  mit  den  Kardinal- 
symptomen einsetzt,  daß  vielmehr  ein  allgemeiner  Kräfteverfall,  eine 
nicht  zu  erklärende  Abmagerung,  die  Hyperidrosis,  das  Lidödem  oder 
auch  ([uälende  Sclmierzen,  die  sich  auf  keine  Grundlage  zurückführen 
lassen,  der  Ausbildung  der  typischen  Symptomatologie  lange  vorausgehen 
können.  In  ausgesprochenen  Fällen  ist  das  Leiden  mit  keinem  anderen 
zu  verwechseln.  Insbesondere  findet  sich  der  Exophthalmus,  wenn  wir 
von  retrobulbären  Gescliwülsten,  Hydrocephalus  und  Aneurysmen,  sowie 
von  der  intermittierenden  Form  absehen,  kaum  bei  einer  anderen  Krank- 
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lieit.  Die  Schwierigkeiten  entstehen  nur  dann,  wenn  zwei  dei-  .so- 
genannten Kaidinalsyniptonie  fehlen,  die  Struma  und  der  Exophthahnus 
oder  eines  von  beiden  sehr  wenig  ausgebildet  ist.  Die  Diagnose  stützt  sich  da 
auf  die  Tachykardie  und  die  anderen  Begleiterscheinungen.  Da  ein  großei- 
Teil  derselben:  die  gewöhnlichen  psychischen  Anomalien,  dei-  Scliweili. 
der  Durst  und  die  Polyurie,  das  Erbrechen,  die  Durchfälle  usw.  auch 
bei  Neurasthenie  und  Hysterie  vorkommen  und  das  nervöse  Herzklopfen 
doch  auch  in  Fällen  dieser  Art  ein  vulgäres  Symptom  bildet,  so  liegt 
die  Gefahr  nahe,  gerade  nach  dieser  Richtung  liin  einen  diagnostischen 
Fehler  zu  begehen.  Hier  ist  in  erster  Linie  der  l'nistand  entscheidend,  daü 
bei  diesen  Zuständen  die  Tachykardie  meist  kein  andauerndes,  sondern 
ein  auf alls weise  auftretendes  Symptom  ist^).  Allerdings  kannte  Oppen- 
heim eine  große  Zahl  von  Nervösen,  deren  Herznervensystem  so  labil  wai-, 
daß  sie  bei  jeder  Konsultation  einen  sehr  frequenten  Puls  hatten;  läßt 
man  aber  bei  diesen  regelmäßig  die  Schlagzahl  durch  eine  Pflegerin  oder 
eine  andere  Person  kontrollieren,  so  zeigt  es  sich,  daß  in  der  Ruhe  eine 
Beschleunigung  nicht  vorliegt.  Man  untersuche  also  häufiger,  bei  längerer 
Beobachtung,  nachdem  der  Kranke  ganz  ruhig  geworden  ist  usw.  usw. 
Ferner  fahnde  man  nach  den  Erscheinungen,  die  nicht  zum  Symptom- 
bilde dieser  Neurose  gehören;  dahin  ist,  abgesehen  vom  Exophthalmus 
und  der  Struma,  das  Graefesche  Symptom,  die  Pigmentierung,  die 
Veränderung  des  Blutbildes  usw.  zu  rechnen.  Auch  kommt  in  dem 
psychischen  Verhalten  der  an  M.  B.  Leidenden  das  Moment  der  Scheu. 
Verlegenheit,  Zerstreutheit  und  Gedächtnisschwäche  mehr  zur  Geltung 
als  in  dem  der  Hysterischen.  Oppenheim  sind  einige  Fälle  in  der 
Sprechstunde  begegnet,  in  denen  er  bezüglich  der  Differentialdiagnose 
zwischen  Morb.  Basedowii  (forme  fi'uste)  und  Neurasthenie  nicht  zu 
einem  sicheren  Urteil  gelangt  ist. 

Bei  einem  Herrn,  bei  dem  er  zunächst  vasomotorische  Neurasthenie  mit  paroxys- 
maler Tachykardie  diagnostiziert  hatte,  trat  nach  ca.  einem  Jahre  ein  deutlicher  Morb. 
Based.  hervor. 

Aschner  (Z.  t.  kl,  M.  10)  glaubt,  die  Adrenalinempfindlichkeit  der  an  Basedow 
oder  ßasedowoid  Leidenden  für  die  Differentialdiagnose  verwerten  zu  können,  indem 
bei  diesen  die  subkutane  Injektion  von  1/4 — '/2  mg  Adrenalin  Tachykardie,  Mydriasis. 
Zittern,  Temperatursteigerung  von  I/2 — 1"  und  Glykosurie  verursache.  Das  Adrenalin 
ist  aber  kein  indifferentes  Mittel. 

Die  Tachykardie  des  Klimakteriums  kann  ebenfalls  mißdeutet  werden,  zumal 
auch  andere  Zeichen  des  Morb.  Basedowii  durch  die  klimakt.  Neurose  hervorgebracht 
werden  können. 

Die  Tachykardie  fehlt  nur  höchst  selten,  wohl  aber  kann  sie  im  Stadium  der 
Eemission  zurücktreten.  In  einem  Falle  (Acchiote,  R.  n.  03)  soll  sogar  Bradykardie 
bestanden  haben  (?).  Oppenheim  hat  Fälle  gesehen,  in  denen  Tachykardie  und  Kräfte- 
verfall die  Hauptsymptome  waren,  daneben  bestand  allenfalls  noch  die  Neigung  zu  Diar- 
rhöen oder  Hyperidrosis  oder  eine  diffuse  bzw.  flecktörmige  Verfärbung  der  Haut  —  kurz, 
der  Kranke  bot  Erscheinungen,  die  man  sowohl  auf  einen  unentwickelten  Basedow  als 
auch  auf  einen  atypischen  Addison  beziehen  konnte  oder  auf  eine  Zwischenform  zwischen 
beiden.  Bei  einem  Teil  dieser  Patienten  nahm  das  Leiden  einen  raschen  deletären 
Verlauf.  In  einem  Falle,  in  dem  sich  dieser  Zustand  bei  einem  Gichtiker  entwickelt 
hatte,  dessen  Gewicht  auf  80  Pfund  gesunken  war,  kam  es  zur  Besserung. 

Es  wird  nicht  selten  der  Fehler  gemacht,  daß  der  myopische  Bau 
der  Augen  mit  Exophthalmus  verwechselt  wird.     In  zweifelhaften  Fällen 

^)  Wenn  Kocher  und  Starck  bei  M.  Basedowii  die  außerordentlich  leicht 
auftretende  Tachykardie  für  charakteristischer  halten  als  die  andauernde,  so  kann 
Oppenheim  ihnen   darin  nicht  beistimmen. 
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ist  es  überhaupt  zu  raten,  Photographien  aus  früherer  Zeit  zum  Ver- 
gleich heranzuziehen.  Das  Lidödem  ist  zwar  ein  wertvolles  Frühsymptom, 
kommt  aber  auch  nach  Oppenheims  Erfahrung  als  isolierte  Erscheinung 
auf  unbekannter  Grundlage  vor. 

Die  Erscheinungen,  welche  eine  Struma  durch  Druck  auf  den  N. 
sympathicus  hervorruft,  sind  in  der  Regel  einseitige.  Auch  sind  Anfälle 
von  Atemnot,  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden,  Pupillenerweiterung  usw. 
dabei  die  hervorstechenden  Symptome.  Es  ist  aber  auch  nicht  so  un- 
gewöhnlich, daß  sich  zu  einem  alten  Kropf  die  Symptome  der  Basedow- 
schen Krankheit  gesellen  (Möbius).  Marie  will  freilich  den  „Goitre 
Basedowifien"  von  der  echten  Basedowschen  Krankheit  trennen.  Auch 
Mikulicz  und  Reinbach  1)  vertreten  diesen  Standpunkt:  sie  sprechen 
von  dem  „spontanen  Thyreoidismus"  des  Kropfes  und  rechnen  dahin 
mäßige  Tachykardie,  Tremor,  Schwindel,  Reizbarkeit  usw.  Da  diese  Er- 
scheinungen nur  einen  Bruchteil  der  Symptome  des  M.  B.  bilden,  könne 
in  der  Schilddrüsenerkrankung  nicht  das  Wesen  dieses  Leidens  erblickt 
werden. 

Die  Frage  des  sog.  Kropfherzens  ist  von  Minnich  (Das  Eropfherz  usw., 
Leipzig  04)  und  Kraus  (Kongr.  f.  innere  Med.  06,  D.  m.  W.  Ob)  eingehend  behandelt 
worden.  Kraus  unterscheidet  zwei  Formen:  1.  die  durch  mechanische  Wirkung  des 
Kropfes  auf  Nerven,  Luftröhre,  Vena  cava  super,  bedingten  Kardiopathien;  2.  das 
Kropf  herz  im  engeren  Sinne,  hervorgerufen  durch  die  aus  der  Thyreoidea  stammenden 
Gifte.  Die  Beziehuugen  dieses  Zustandes  zum  Morb.  Based.  werden  näher  erörtert 
S.  dazu  ferner  Scholz,  B.  kl  W.  09;  Krecke,  Thyreosen,  B.  k.AV.  11;  Kocher, 
Sp.  Path.  u.  Th  i.  Krankheiten.  Urban  u.  Schwarzenberg  1919.  Vgl.  auch  Chvostek, 
W.  kl.  W.  1917.  Nr.  21  u.  Goldscheider,  1.  c. 

R.  Stern  (.Jahrb.  f.  Psych.  XXIX)  unterscheidet  klassische  Formen  des  M.  B. 
und  den  degenerativen,  d.  h.  mit  hereditärdegenerat.  Anlage  verbundenen  —  und 
formes  frustes.  Zu  den  letzteren  rechnet  er  1.  das  Kropfherz,  2.  das  Basedowoid  und 
versteht  unter  diesem  Verquickung  des  Kropfheizens  mit  einer  degenerat.  neuropath. 
Anlage.  Das  Basedowoid  komme  vorwiegend  bei  Frauen  und  in  60%  der  Fälle  vor 
dem  20.  Lebensjahr  vor,  entwickele  sich  meist  ohne  erkennbaren  Anlaß  und  gebrauche 
zu  seiner  Entwicklung  Jahre  und  Jahrzehnte,  während  der  typische  Basedow  verhältnis- 
mäßig rasch  entstehe.  Dieser  beginne  meist  mit  einer  Vielheit  von  Symptomen,  während 
beim  Basedowoid  die  Struma  oft  lange  Zeit  allein  bestehe.  Das  Herzlclopfen  trete  bei 
letzterem  meist  in  Anfällen  auf,  bei  M.  B.  dauernd.  Die  Augenveränderungen,  besonder« 
der  Exophthalmus,  lassen  sich  beim  Basedowoid  oft  bis  in  die  Kindheit  zurückführen. 
Die  Kombination  mit  Myopie  sei  hier  eine  häufige.  Die  Zeichen  der  allgemeineo 
Nervosität  gehören  ebenfalls  zu  den  gewöhnlichen  Vorboten  dieses  Zustandes.  Plattfuß, 
Haarausfall  usw.  bilden  beim  Basedowoid  eine  häufige  Erscheinung.  Die  ausgesprochene 
Protrusiu  bulbi  komme  nur  dem  echten  M.  B.  zu.  Das  Basedowoid  sei  ein  ungemeia 
chronisches  Leiden,  das  meist  schon  im  2.  Dezennium  beginne  und  dann  unter 
Remissionen  und  Exazerbationen  bis  ins  Alter  hineinreiche  und  wenig  Heilungstendeni 
besitze,  während  der  echte  M.  B.  zwar  das  Leben  mehr  gefährde,  aber  nicht  selten 
völlig  ausheile. 

Dieser  Versuch  Sterns  enthält  einen  richtigen  Kern,  insoweit  als 
es  zweifellos  Individuen  gibt,  die  eine  vergrößerte  Schilddrüse  besitzen 
und  daneben  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Nervosität  oder  Zeichen 
einer  degenerativen  Anlage  darbieten,  ohne  daß  sich  jemals  ein  echter 
M.  B.  entwickelt.  Aber  die  von  ihm  angeführten  differentialdiagnostisciien 
Kriterien  snid  nur  von  begrenztem  Wert;  er  fühlt  das  auch  selbst,  indem 
er  gewissermaßen  als  Zwischenform  einen  degenerativen  Typus  des  Morb. 
Based.  aufstellt.  Es  bleibt  die  große  Schwierigkeit  bestehen,  die  einfache 
Struma   mit   nervösen   Begleiterscheinungen   und   mit  Kompressionssym- 


1)  Mitt.  ans  d.  Grenzgeb.  VI. 
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ptomeii  sowie  das  sog-.  Kropt'herz  vom  echten  M.  JJasi'd.  /u  unterscheiden. 
Die  Blutimteisucluing  läßt  in  dieser  Hinsielit  leider  auch  meist  im  Stich, 
da   sich   die  Lymphozytose  usw.  oft   auch    bei    einfaclier  Struma   tindet. 

S.  zu  dieser  Frage  Kni)i)is,  Chuilotto  Jliillor  (M.  Ivl.  10),  (i  ordon-.J  aL'i  e 
(\V.  kl.AV.  08\  Kostlivy.   Ciirpi  (H.  k.W.  10). 

Die  von  Abderhalden  (.D.  ni.  W.  12)  gegebene  Anregung;  zur  .Sichersteliung 
der  Diagnose  hat  leider  nicht  zu  sicher  verwertbaren   Hesultateu  geführt. 

Der  akute  Jodismiis  kann  einen  dem  Basedowschen  verwandten 
Symptomellkomplex  l)edingen.  Breuer^)  hat  eine  K'eihe  deraiHger  Be- 
obachtungen zusammengestellt,  in  denen  die  Jodbehandlung-  der  Struma 
den  Sj'mptomenkomplex  des  Morb.  Based.  hervorgebiacht  hatte. 

Besonders  hat  Kocher  (A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  92,  Sitzuiigsber.  d.  (les.  f.  Chir.  10) 
die  Aufmerksamkeit  wieder  auf  diese  Tatsache  gelenkt.  Auch  Ojjpenheini  hat  Fälle 
dieser  Art  gesehen.  So  konsultierte  ihn  ein  Herr,  der  an  einfaclier  Struma  und  petit 
mal  gelitten  hatte.  Ihm  war  von  einem  Wiener  Arzt  eme  Jodkur  verordnet  worden, 
iu  deren  Gefolge  sich  M.  ß.  entwickelte.  S.  auch  Krehl  (M.  m.  W.  10),  Roem- 
held  (^I.  Kl.  10).  Wolfsohn  (D.  m.  W.  11),  der  die  Übererapfindlichkeil  einzelner 
Individuen  gegen  Jod  mit  der  Anaphylaxie  analogisiert,  Goldflam,  B.  k.  W.  11  u.  A. 
Fineles  (W.  kl.  W\  09)  meint,  daß  Personen,  die  Basedow-Diabeles-Familien  oder 
überhaupt  neuropathischen  Familien  entstammen,  besonders  oft  diese  .lod-Über 
impfiudlichkeit  besäßen. 

Möbius")  beschrieb  eine  „rätselhafte  Drüsenerkrankung"',  bei  der 
ein  Teil  der  Symptome  denen  des  Morb.  Based.  entsprechen,  aber  statt 
der  Struma  Drüsenschwellung  bestehen  und  der  Verlauf,  ein  letaler  sein 
soll.     Es  kommen  aber  auch  beim  Morb.  Based.  Drüsenschwellungen  vor. 

Pathologische  Anatomie.  -Wesen  der  Krankheit.  —  An  ein- 
heitlichen Ergebnissen  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  des 
Nervensystems  fehlt  es.  Ein  Fall  Dinklers,  in  welchem  Degenerations- 
herde im  Gehirn  gefunden  und  mit  der  Marchi sehen  Methode  Ver- 
änderungen an  den  Wurzeln  der  Hirnnerven  nachgewiesen  Avurden,  ist  zu 
kompliziert,  als  daß  daraus  ein  Rückschluß  auf  das  Wesen  dieser  Krank- 
lieit  gezogen  werden  dürfte.  Blutungen,  Erweichungen  und  P^ntzün- 
dungen  sind  auch  sonst  einige  Male  festgestellt  worden  (Naumann, 
Johnstone,  Lamy,  Gibson,  Grainger  Stewart,  H.  White,  Klien^), 
letzterer  hat  diese  Befunde  zusammengestellt),  aber  teils  ist  der  patho- 
logische Charakter  der  Veränderungen  zweifelhaft,  teils  hat  es  sich  um 
Komplikationen  gehandelt,  und  wo  das  nicht  zutrifft,  ist  es  sehr  zu  be- 
zweifeln, ob  die  Anomalien  die  Grundlage  des  Krankheitsbildes  dar- 
stellen; \ielmehr  dürfte  es  sich  um  sekundäre,  durch  das  BasedoAvgift 
erzeugte  Veränderungen  handeln  (Klien).  Früher  wurden  wiederholent- 
lich  degenerative  Verän  derungen  am  Sympathicus  nachgewiesen. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  daß  sie  inkonstant  sind  und  daß  ihnen  wohl 
eine  wesentliche  Bedeutung  nicht  zukommt.  Ehrich'),  der  seine  Untei- 
suchungen  an  dem  dem  Lebenden  entnommenen  Sympathicus  anstellte, 
fand  Fettinfiltration  der  Ganglienzellen,  Vermehrung  des  Bindegewebes 
zwischen  den  Zellen  usw.  —  Erscheinungen,  die  er  jedoch  für  sekundäre 
hält  und  von  den  Zirkulationsstörungen  abhängig  macht. 

Ausgesprochen  sind  die  Veränderungen  der  Schilddrüse.  K& 
findet  sich  entweder  eine  diffuse  Vergrößerung  oder  evtl.  daneben  knotige 
Verdickungen.     Das  Gewebe  ist  derber,  die  Schnittfläche  heller  als  nor- 

1)  W.  kl.  W.  1900.  2)  31.  m.  W.  05.  ")  z.  f.  X.  XXV.  ")  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd. 
28.     S.  auch  Horand,  B.  n.  11,  Aoyagi,  Z.  f.  X.  Bd.42. 
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mal,  grauweiß  oder  graugeblicli.  Es  fällt  eine  starke  Blutfüllung  auf 
(Ehricli.  A.  Kocher).  Mikroskopisch  findet  sich  entweder  eine  reine 
Hyperplasie  oder  eine  unregelmäßige  Wucherung,  evtl.  verbunden  mit 
degenerativen  Erscheinungen,  Kernveränderungen,  Zellati'ophie,  Desqua- 
mation der  Epithelien  usw.  A.  Kocher^)  wies  Herde  lymphatischen 
Gewebes  in  der  Schilddrüse  nach,  teils  als  diffuse  Lymphozytenherde, 
teils  als  LATiipffollikel.  Daneben  findet  sich  nach  K.  eine  Verflüssigung 
und  Verminderung  des  Bläscheninhaltes.  Der  Befund  bei  der 
Basedowstruma  ist  keineswegs  ein  einheitlicher.  Die  Anschauungen  von 
A.  Kocher  haben  die  größte  Bestätigung  gefunden-).  Es  handelt  sich 
danach  um  Veränderungen,  die  für  eine  vermehrte  Tätigkeit  der  Drüse 
sprechen,  „bestehend  in  einer  vermehrten  Resorption  des  normal  in  der 
Drüse  gespeicherten  Bläscheninhaltes  und  einem  gesteigerten  Zellstoflf- 
wechsel". 

Die  chemische  Untersuchung  der  Basedowschilddrüsen  ergab  ge- 
wöhnlich die  Quantität  der  Eiweißkörper  gegenüber  der  Norm  vermindert; 
der  Jodgehalt  entweder  gering  oder  hoch  oder  sehr  hoch  3).  Je  geringer 
der  Gehalt  der  Basedowstruma  an  Eiweißkörpern  ist,  desto  schwerer  ist 
nach  A.  Kocher  der  Fall.  Wegen  des  Genaueren  über  den  Chemismus 
vgl.  bei  A.  Kocher.  Zusammenfassend  ist  darüber  zu  sagen,  daß  bei 
Basedow  das  in  den  Schilddrüsenbläschen  gespeicherte  Sekret, 
von  welchem  in  der  Norm  nur  geringe  Mengen  zur  Resorption 
gelangen,  in  großer  Quantität  resorbiert  wird.  Besonders  im  An- 
fang ist  das  Sekret  stark  jodeiweißhaltig.  Als  Folge  der  Resorption 
tiitt  Zellvermehrung  ein  und  infolge  der  stärkeren  Vaskularisation  stärkere 
kontinuierliche  Resorption,  nicht  wie  in  der  Norm  nur  so  viel,  als  es  der 
Konzentration  des  Sekretes  und  den  Bedürfnissen  des  Organismus  an- 
gepaßt ist.  Bei  Besserung  des  Leidens  nimmt  die  Vaskularisation  der 
Drüse  ab  und  das  Sekret  wird  wieder  mehr  aufgespeichert. 

Außer  an  der  Schilddrüse  sind  besonders  an  den  übrigen  Drüsen 
mit  innerer  Seki'etion  Veränderungen  gefunden  worden,  Vergrößerung  der 
Milz  mit  Hyperplasie  der  Follikel  (Pettavel,  Mitt.  a.  d.  Gr.'l9l4,  Raut- 
mann, Mitt.  a.  d.  Gr.  L915),  Lymphdrüsenschwellungen  (Gowers,  Müller, 
A.  Kocher),  Schwellungen  der  Tonsillen,  Darmfollikel,  Peyerschen  Pla- 
ques usw.,  sog.  Status  lymphaticus.  Verschiedenartig  sind  die  Verände- 
lungen,  die  an  der  Thymus  konstatiert  worden  sind.  Relativ  häufig  ist 
eine  große  Thymus,  doch  sind  auch  normal  große  resp.  dem  Alter  ent- 
.sprechend  kleine  Thymus  gefunden  worden.  Eine  konstante  Erkrankung 
resp.  Hyperplasie  der  Thymus,  wie  Hart,  Melchior,  Klose  annehmen, 
scheint  zwar  nicht  vorzuliegen,  doch  ist  eine  solche  in  einer  beträcht- 
lichen Zahl  der  Fälle  vorhanden.  Die  Frage  der  Thymuserkrankung  bei 
Basedow*)  ist  noch  nicht  geklärt. 

1)  A.  f.  kl.  Chir.  10.  Ther.  d.  Geg.  12.  2)  Vgl.  hierzu  A.  Kocher.  Virch.  A. 
CCVIII,  Verh.  d.  G.  f.  Chir.  1910,  1911:  Siemonds,  D.  m.W.  1911:  Zander,  MitL 
a  d.  Gr.  LV:  Öliler,  B.  z.  kl.  Ch.  1913;  Wilson,  Am.  J.  of  ui.  sc.  1913:  Ribbert, 
Virch.  Arch.  1915;  Rautmano.  M.  a.  d.  Gr.  1915;  Klose,  B.  z.  kl.  Chir.  CIL  »)  Vgl. 
bei  A.  Kocher,  Sp.  l'ath.  u.  Th.  inn.  Krkh.  Urban  u.  Schwarzenberg  1917.  *)  Vgl.  hier- 
zu Mikulicz,  Hansemann,  B.  k.  W.  0":  Hart,  Virch.  Arch.  1912  u.  13:  Gierke, 
.M.  m.W.  07;  Melchior;  Z.  f.  d.  Gr.  1912:  Gebelc,  A.  f.  kl.  Chir.  10;  Klose,  N.  d. 
Chir.  von  Bruns  III;  Capelle,  M.  m.  W.  08;  A.  Kocher.  V.  d.  G.  d.  Chir.  1914; 
.Simmonds,  Ztrbl.  f.  Chir.  1914. 
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In  den  Genitalorganen.  namentlich  den  Ovari.^n  wurde  eine  Hypo- 
plasie oder  Atrophie  «refiinden;  auch  in  den  Xebciinieri'n  Auch  in  Pan- 
kreas, Hypophyse,  Parathyreoidea  sind  Wniindeiunpffn  koiistati»Tl  wurden 
(Lit.  hierzu  vgl.  A.  Kocher  1.  c). 

Mannig:fache  Theorien  sind  in  bezug  auf  das  W.-scn  und  die  (Grund- 
lage dieser  Erkrankung  aufgestellt  worden. 

Die  Annahme,  daß  in  erster  Linie  eine  Äff  ckt  ion  des  sympa- 
thischen Nervensystems  vorliejü:e,  hat  viel  für  sich.  Ein  großer 
Teil  der  Erscheinungen:  die  Tachykardie,  die  vasomotorischen,  die  sekre- 
torischen Störungen  usw.  würden  sich  von  einer  Erkrankung  des  Sym- 
pathicus  ableiten  lassen;  jedenfalls  ist  es  unberechtigt,  gegen  diese  An- 
nahme den  Umstand  ins  Feld  zu  führen,  daß  ein  Teil  der  Symptome  auf 
einen  Reiz-,  ein  anderer  auf  einen  Lähmungszustand  die.ses  Nerven  hin- 
weise; selbst  wenn  das  zuträfe,  steht  es  doch  fest,  daß  die  Erkrankungen 
des  Nervensystems  recht  häufig  eine  Kombination  von  Reiz-  und  Läh- 
mungssymptomen in  demselben  Nervengebiet  schaffen,  ohne  daß  darin 
ein  Widerspruch  gefunden  werden  darf.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Morat,  Abadie  u.  A.  soll  die  Reizung  des  Sympathicus  thoracalis  die 
Erscheinungen  der  Tachj'kardie,  des  Exophthalmus  und  der  kongestiven 
SchAvellung  der  Glandula  thyreoidea  auslösen  können.  In  einem  Reiz- 
zustand der  Vasodilatatoren  des  Sympathicus  erblickt  Abadie.  dem  sich 
Dastre,  Valencon  u.  A.  anschließen,  das  ^^'esen  der  Krankheit.  Doch 
haben  Cyon  sowie  Fran^-ois-Franck  die  Abadiesche  Lehre  und  ihre 
Folgerungen  bekämpft.  Für  die  Sympathikustheorie  ist  auf  Grund  klini- 
scher Erfahrungen  Roasenda^)  eingetreten.  Nach  den  neueren  An- 
schauungen ließe  sich  die  Symptomatologie  dieses  Leidens  mit  der  An- 
nahme eines  Reizzustandes  im  vegetativen,  besonders  im  sympathischen 
Nervensystem  durchaus  in  Einklang  bringen,  aber  die  Schwierigkeit  liegt 
darin,  zu  entscheiden,  ob  die  primäre  Veränderung  im  Nervenapparat 
oder  in  der  Glandula  thyreoidea  zu  suchen  ist. 

Eine  andere  Lehre  verlegt  den  Sitz  der  Erkrankung  in  die  Me- 
dulla  oblongata  bzw.  in  die  autonomen  Zentren  derselben.  Für  die.se 
Annahme  sprechen  zwar  nur  vereinzelte  pathologisch-anatomische  Be- 
funde (Mendel,  Kedzior-Zanietow^ski,  Klien-)).  mehr  jedoch  die 
Experimentaluntersuchungen  Filehnes,  welcher  durch  Durchschneidung 
des  Corpus  restiforme  bei  Tieren  einen  Teil  der  SjTuptome  des  M.  Based. 
erzeugte.  Zu  ähnlichen  Resultaten  kamen  Durdnfi  und  Bienfait,  so- 
wie Troitzki,  Tedeschi^)  u.  A.  Auch  die  Tatsache,  daß  Ophthalmo- 
plegie und  Bulbärsymptome  sich  gelegentlich  im  Verlauf  des  M.  Basedowii 
entw^ickeln,  sollte  als  Stütze  dieser  Theorie  dienen.  Man  wies  ferner 
darauf  hin,  daß  im  Moment  heftigster  Erregung  ein  Komplex  physio- 
logischer Erscheinungen  entstehen  könne:  die  Augen  werden  weit  ge- 
öffnet, die  Bulbi  treten  hervor,  das  Herz  schlägt  schnell  usw.  —  der 
uns  bei  der  Basedowschen  Krankheit  als  konstanter  und  gesteigerter 
Befund  begegne.  Möglicherweise  enthalte  der  Pons  und  die  Oblongata 
einen  zentralen  Apparat,  dessen  Reizung  diesen  Symptomenkomplex  auslöse 
(Putnam).     Nach  den  neueren  Anschauungen  ist  der  Zustand  der  Zentren 

1)  Riv.  neurop.  09.  2)  Z.  f.  X.  XXV  (s.  hier  die  Literatur).  3j  Kiv.  di  Fatol. 
nerT.  02. 
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des  vegetativen  Nervensystems  wegen  der  engen  Beziehungen  zwischen 
dieser  und  den  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  für  die  Entstehung  des 
BasedoAV  von  großer  Bedeutung  (vgl.  hierzu  bes.  Goldscheide r  1.  c.  und 
die  Diskussionsbemerkungen  hierzu  bes.  von  Kraus,  D.  m.W.  49.  J.  192ö). 
Besonders  von  G  au  t  hier  und  Mob  ins  ist  eine  andere  Theorie 
aufgestellt  worden,  für  die  auch  Joffroy,  Marie,  Revilliod, 
Rehn,  Diu  kl  er,  Bruns,  Hascovec^),  S  aenger  und  die  Mehr- 
zahl der  neueren  Forscher,  besonders  der  Chirurgen,  Kocher  an  der 
Spitze,  eingetreten  sind.  Nach  dieser  beruht  die  Erkrankung  auf  einer 
erhöhten  (Mob ins)  bezw.  abnormen  (Gauthier)  oder  erhöhten 
und  perversen  (Möbius)  Tätigkeit  der  Schilddrüse  (Hypertlm-eosis 
oder  Dysthyreosis).  Die  Theorie  stützt  sich  auf  die  jetzt  allgemein  an- 
erkannte Tatsache,  daß  die  Schilddrüse  ein  für  den  Organismus  not- 
wendiges Organ  ist,  welches  Stoffe  produziert,  die  er  nicht  entbehren 
kann,  resp.  die  Aufgabe  hat,  giftige  Stoffwechselprodukte  zu  neutralisieren. 
Blum  und  besonders  Cyon  haben  die  Entgiftungstheorie  weiter  aus- 
gebildet. Nach  letzterem  wird  das  in  den  Tierkörper  eingeführte  Jod 
durch  die  Thyreoidea  in  einen  unschädlichen  chemischen  Körper  ver- 
wandelt usw.  Später  hat  er  sich  jedoch  gegen  die  Annahme  einer  anti- 
intoxikatorischen  Funktion  der  Glandula  thyreoidea  ausgesprochen  und 
die  Lehre  aufgestellt,  daß  die  Schilddrüse  durch  ihre  Sekrete  die  Er- 
regbarkeit der  nervösen  Apparate  des  Herzens  und  ßlutgefäßsystems 
(bzw.  der  nervösen  Apparate,  welche  den  Stoffwechsel  beherrschen), 
regulierend  beeinflusse,  während  bei  ihrer  Erkrankung  diese  Regulierung 
beeinträchtigt  werde.  Ihm  schließt  sich  Walther-)  an.  Nach  Kishi*) 
entgiftet  die  Schilddrüse  einen  für  das  Blut  schädlichen  Eiweißstoff,  ein 
Nukleoproteid,  indem  sich  in  den  Drüsenzellen  ein  jodhaltiges  Globulin 
bildet,  das  sich  mit  dem  Nukleoproteid  verbindet  (Thja-eotoxin).  Blum 
hat  seinen  Standpunkt  noch  einmal  auf  dem  Kongreß  f.  innere  Med.  1906 
fixiert.  Nach  Kocher  liegt  allen  Fällen  von  M.  B.  eine  krankhafte 
Veränderung  der  Schilddrüse  mit  vermehrter  Sekretbildung  zugrunde, 
der  wirksame  Teil  ist  dabei  das  jodierte  Thyreoglobulin  nach  Maßgabe 
seines  Jodgehaltes,  Es  wurde  ferner  experimentell  festgestellt,  daß  sich 
durch  Zufuhr  von  Schilddrüsensaft,  durch  eine  Anhäufung  von  Schild- 
drüsenprodukten im  Tierkörper  ein  großer  Teil  der  Symptome  des  M. 
Basedowii  erzeugen  lasse  (Ballet,  Enriquez,  Lanz).  So  gelang  es 
Führt-Schwarz  durch  Zufuhr  von  Schilddrüsenstoffen  beim  Tier 
Tachykardie,  Kraus-Friedenthal^)  auf  diese  Weise  Exophthalmus 
zu  erzeugen  (s.  Gottlieb).  Baruch^)  vermochte  durch  intraperitoneale 
Einfühlung  von  Organbrei  zerkleinerter  Strumen  M.  B.  hervorzubringen. 
Freilich  hat  Busclian  gegen  diese  Lehre  eingewandt,  daß  er  nach 
reichlichem  Genuß  von  Thyreoidin-Tablettea  an  sich  keine  Störungen  der 
Gesundheit  wahrgenommen  habe;  eine  derartige  individuelle  Immunität 
beweist  jedoch  nicht  viel.  Auch  Gregor  schließt  aus  seinen  Erfahrungen 
an  idiotischen  Kindern  auf  die  Unschädlichkeit  der  Präparate.  Dagegen 
beschreibt  Notthafft")  einen  Fall  von  Morbus  Basedowii  nach  über- 
mäßigem Genuß  von  Schilddrüsentabletten  (es  waren  1000  genommen 
worden),  und  Oppenheim  hat  es  ebenfalls  gesehen,  daß  ein  älteres  Fräulein 

')  W.  111.  P.  06,  Ca3op.  lek.  OK     2)  Z.  f.  d.  g.  N.  IV.    »)  V.  A.  Bd.  176.    *)  B.  k.  W. 
08.     5,  c.  f.  Chir.  12.     «j  C.  f.  im..  Med.  1898. 
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geo^eii  Fettsucht  Thyrooidiiitahletteii  (und  zwar  bis  zu  9  pro  die)  ge- 
braucht hatte  und  im  Anschluß  daran  unter  den  Erscdieinunpcüi  des 
Morbus  Basedowii  erkrankte.  Allerdings  lag  dei-  Fall  hier  dadurch 
etwas  kompliziert,  dal)  sich  außerdem  infolge  starken  Polatoriuiiis  die 
Zeichen  der  Polyneuritis  entwickelt  hatten.  Übrigens  weiden  die  (le- 
fahren  der  Schilddrüsentherapie  neuerdings  allgemein  anerkannt,  so  daß 
in  Frankreich  auf  Grund  der  von  einer  zu  ihrer  Prüfung  ernannten 
Kommission  (Frank,  Potain  u.  A.)  festgestellten  Tatsachen  diese  Mittel 
in  die  Reihe  der  Gifte  aufgenommen  wurden.  Nach  Klose')  ist  der 
Morb.  B.  eine  Dysthyreosis,  deren  Wesen  in  .iodveigiftung  besteht,  indem 
die  Schilddrüse  die  Fähigkeit  verloren  hat,  das  Jod  in  normaler  Weise 
als  Jodothyrin  aufzuspeichern. 

Die  Annahme,  daß  toxische  Produkte  bei  der  i^asedo wschen  Krankheit  eine 
Rolle  spielen,  schien  eine  gewisse  Stütze  durch  den  Nachweis  von  Giftkörpern  im 
Harn  dieser  Kranken  zu  erhalten  (Chevalier,  Boinet  und  Silber).  Beachtenswert 
ist  auch  die  Vermutung,  daß  die  Verödung  der  Lyniphspalten  in  der  Schilddrüse 
eine  Überschwemmung  des  Venenblutes  mit  den  Sekretionsprodukten  der  Schild- 
drüse bedinge. 

Einzelne  Beobachtungen  zeigen,  daß  eine  akute  postinfektiöse  Thyreoiditis  den 
Ausgangspunkt  des  Leidens  bilden  kann  (Reiuhold,  Breuer,  Apelt,  M.  m.W.  08). 
Derartige  Formen  der  Thyreoiditis  kommen  nach  Typhus  ((-rilbert,  Castaigne), 
Influenza  (Gaillard),  Mumps  (Simonin)  und  wohl  auch  als  selbständiges  Leiden  vor; 
Quervain  (M.  f.  Grenzgeb. XV)  hat  diese  Form  eingehend  besprochen,  desgl.  Dunger 
(iL  m.  W.  08).  Ein  metastatischer  Tumor  der  Thyreoidea  soll  in  einem  von  Hirsch- 
feld (C.  f.  N.  06)  beobachteten  Falle  den  Symptomenkomplex  des  M.  Based.  hervor- 
gerufen haben.  Auch  nach  partieller  Strumektomie  können  sich  vorübergehend  Symptome 
dieses  Leidens  einstellen.  Schließlich  ist  zugunsten  der  Möbius  sehen  Lehre  die  Tat- 
sache ins  Feld  geführt  worden,  daß  der  M.  Basedowii  zuweilen  in  Myxödem  übergeht 
(S ollier,  Baldewin,  Kowalewsky,  Joffroy). 

Lemcke  (D.  m.  W.  1894)  nimmt  an,  daß  das  hypothetische  Gift  in  erster  Linie 
auf  die  Muskulatur  wirke  und  eine  Atonie  dieser  bedinge.  Auch  Askanazy  (A.  f. 
kl.  M.  Bd.  65)  hat  auf  die  von  ihm  erhobenen  Befunde  an  der  Muskulatur  großes 
Gewicht  gelegt,  doch  steht  seine  muskuläre  Theorie  auf  schwachen  Füßen.  Noch  weniger 
begründet  oder  geradezu  phantastisch  ist  die  Hypothese  P.  Londes,  welcher  in  der 
fl3'potonie  der  Muskeln  das  Grundsymptom  erblickt  und  dieserhalb  die  Affektion  vom 
Cerebeljura  ableitet. 

Über  die  Rolle,  welche  die  Thymus  bei  dieser  Krankheit  spielt,  herrscht  noch 
keine  Klarheit.  Gebele  erblickt  in  der  Thymushypertrophie  einen  natürlichen 
Regulierungs-  und  Kompensationsvorgang,  indem  die  Thymus  die  entgiftende  Funktion 
der  Thvreoidea  übernehme.  An  ähnliche  Beziehungen  denken  auch  Roessle,  Hart 
(M.  m.'W.  08),  Hart-Nordmann  (B.  k.  W.  10).  Nach  Capelle  (Beitr.  z.  kl.  Chir. 
Bd.  12).  Beyer- Garre  wirkt  die  hyperplastische  Thymus  den  Basedowsymptomeu  nicht 
entgegen,  sondern  verschlimmert  sie'noch  durch  Bildung  eines  eigenen  Giftes.  Bircher 
(C.  f.  Chir.  12j  will  durch  Überpflanzung  der  Thymus  experimentell  M.  B.  erzeugt  haben. 
Klose-Vogt  (Beitr.  z.  kl.  Chir.  10)  konstatierten  nach  Thymusexstirpation  F'olge- 
zustäude,  die  sie  als  Kachexia  thvmipriva  (mit  Spontanfrakturen),  Idiotia  thymica,  Coma 
thymicum  usw.  deuten.  Die  Thymus  sei  zur  Zeit  ihrer  physiol.  Entwicklung  ein  lebens- 
wichtiges Organ  mit  besonderer  Bedeutung  für  Skelett  und  Nervensystem.  S.  zu  der 
Frage  weiter  Klose -Vogt.  Klinik  u.  Biol.  der  Thymusdrüse,  Tübingen  10;  Klose, 
Chirurgie  der  Thymusdrüse.  Stuttgart  12;  Basch,  .lahrb.  f.  Kind.  08;  Koch  (Status 
thymolymphaticus),  D.  m.  W.  11  Nr.  23:  Neusser,  Zur  Diagnose  des  Status  thymico- 
Jymphaticus,  Wien  11;  Lampe.  M.  Kl.  12;  die  interessante  Beobachtung  von 
Schumacher,  Mitt.  Grenzgeb.  XXV,  und  das  Referat  von  Dutoit  über  die  Beziehung 
des  Morb.  Based.  zur  Thvmushyperplasie. 

Es  sind  da,  wie  wir  sehen,  eine  Reihe  wichtiger  Tatsachen  festgestellt,  aber  es 
herrscht  doch  keine  Klarheit  darüber,  welche  Rolle  die  Thymus  bei  dem  M.  B.  spielt. 


ij  ref.  B    k.  W.  11.     S.    auch    Klose-Lampe- Liesegang,    Beitr.  z.  kl.  Chir. 
Bd.  77  und  Rehn  1.  c.    Ferner  zur  Frage  des  Dysthyreoidismus  Schrötter,  M.  Kl.  08. 


2196  ü-  Spezieller  Teil. 

Am  einleuchtendsten  scheint  die  Ansicht,  welche  in  der  Thymushypertrophie 
einen  kompensatorischen  Vorgang  erblickt,  der  aber  nicht  nur  ausgleichend  wirkt, 
sondern  an  sich  oder  durch  ein  Über-das-Ziel-flinausschießen  wieder  Gefahren  für  den 
Organismus  mit  sich  bringt.  Ebenso  könnte  man  sich  umgekehrt  vorstellen,  daß  die 
Thymuspersistenz  ("die  thymolymphatische  Konstitution)  infolge  der  Wechselbeziehungen 
der  endokrinen  Drüsen  ein  die  Entwicklung  des  M.  B.  begünstigender  Faktor  ist.  Die 
Frage,  inwieweit  bei  diesem  Leiden  das  chromaffine  System  beteiligt  ist,  ist  auch 
eine  noch  nicht  völlig  geklärte.  Einige  Erfahrungen  sprechen  dafür,  daß  es  angeregt 
durch  die  Thyreoidea  in  Wirksamkeit  tritt  (Kraus-Friedenthal,  Hoffmann, 
Z.  f.  kl.  M.  09,  Caro,  M.  Kl.  10).  Über  die  Beziehungen  der  Thj'reoidea  zum 
chromaffinen  System  liegen  auch  Mitteilungen  von  Hascovec,  Marinesco.  Gold- 
stein  (R.  n.  09,  hier  die  Lit.)  u.  A.  Tor.  Man  hat  an  einen  Antagonismus  gedacht 
unter  Hinweis  darauf,  daß  sich  durch  Injektion  von  Thyreoidalsekret  Adrenalinämie 
erzeugen  läßt.  M.  öoldstein  vertritt  die  Auffassung,  daß  die  Beziehung  nicht  in 
einem  Antagonismus,  sondern  in  einem  Vikariieren  besteht.  Nach  Kocher  reizt  die 
vermehrte  Sekretion  der  Schilddrüse  die  Nebenniere  zu  gesteigerter  Adrenalinproduktion, 
und  diese  wirke  wieder  schädigend  auf  die  Schilddrüse,  diesem  circulus  vitiosus  schreibt 
er  eine  große  Bedeutung  zu.  Gottlieb  spricht  sich  für  die  Hypothese  aus,  daß  die 
Adrenalinsymptome  der  Basedowschen  Krankheit  auf  einer  Sensibilisierung  bestimmter 
Sympathikusapparate  für  das  im  Blut  stets  vorhandene  Adrenalin  beruhe. 

Kraus-Friedenthal  sowie  Eppinger-Falk-Rudinger  (ref. N.  C.08)  nehmen 
innige  Wechselwirkungen  zwischen  Thyreoidea,  Pancreas  und  Nebennieren  an,  und  zwar 
Hemmung  zwischen  Pancreas  und  Schilddrüse  sowie  zwischen  Pancreas  und  Neben- 
niere, dagegen  gegenseitige  Förderung  zwischen  dieser  und  der  Schilddrüse.  So  erklären 
sie  die  Glykosurie  bei  M.  B.  aus  der  Überfunktion  der  Thyreoidea  und  der  infolge- 
dessen vermehrten  Adrenalinproduktion,  sowie  der  relativen  Insuffizienz  des  Pancreas. 
S.  dazu  auch  Flesch,  Schulze,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  12. 

Wechselbeziehungen  zwischen  den  Ovarien  und  der  Glandula  thyreoidea  werden 
von  Latzko,  Parhon-Goldstein  (Arch.  gen.  de  Med.  05)  u.  A.  angenommen. 

Es  ist  nach  alledem  nicht  zu  bezweifeln,  daß  die  Überfunktion  der 
Gland.  thyreoidea  (Hyperthja^eosis)  oder  die  perverse  Funktion  (Dys- 
thyreosis)  derselben  eine  große  Rolle  bei  dem  M.  B.  spielt,  und  daß  eine 
Reihe  von  Symptomen  auf  dieses  Organ  bezogen  werden  muß.  Es  ist 
auch  zuzugeben,  daß  die  Erkrankung  dieser  Blutdrüse  in  die  normalen 
Wechselbeziehungen  der  verschiedenen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion 
(Nebennieren,  Thymus,  Pankreas  usw.)  störend  eingreift  und  pathologische 
Vorgänge  in  diesen  hervorruft,  welche  ebenfalls  symptoniatologisch  bald 
mehr  bald  weniger  zur  Geltung  kommen.  Es  bleibt  aber  doch  die. 
Schwierigkeit  der  Entscheidung,  ob  die  Glandula  thyreoidea  oder 
das  Nervensystem  den  primären  Sitz  der  Krankheit  bildet.  Gegen 
die  letztere  Auffassung  schienen  zunächst  die  experimentellen  Ergebnisse 
zu  sprechen.  So  gelang  es  Hürthle  nicht,  durch  Nervenreizung  die 
Schilddrüse  zur  Sekretion  anzuregen.  Demgegenüber  vermochten  jedoch 
Asher-Flacki)  durch  Reizung  der  ISIn.  laryngei,  besonders  des 
superior,  die  innere  Sekretion  der  Schilddrüse  zu  beeinflussen.  Diese 
liefert  nach  ihren  Feststellungen  ein  Sekret,  das  die  Erregbarkeit  des 
N.  depressor  steigert  und  die  Wirksamkeit  des  Adrenalin  auf  den  Blut- 
druck erhöht.  Es  steht  also  der  Auffassung  nichts  im  Wege,  daß  durch 
eine  Erkrankung  bestimmter  Abschnitte  des  vegetativen 
Nervensystems  die  Glandula  thyreoidea  in  einen  Zustand 
krankhafter  Funktion,  der  mit  einer  Volumenzunahme  der- 
selben einhergeht,  versetzt  wird.     Vgl.  hierzu  S.  2194.  oben. 

Oppenheim  hat  an  dieser  Auffassung  des  Morbus  Basedowii  als 
einer  Nervenkrankheit  festgehalten,   nahm  aber  auch  an.   daß   diese   die 

1)  Z.  f.  Biol.  10. 
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Funktion  der  Schilddrüse  vor  allem  beeinliußl  und  durch  ihre  Veriuittluiij? 
eine  Reihe  der  Erscheinungen  und  Hesclnverden  hervorbrinp^t.  Er  stützte 
sich  dabei  besonders  auf  die  innjo^en  iieziehunofen  dieser  Krankheit  zur 
neuropathischen  Diathese  und  dachte,  daß  sie  ihren  Sitz  im  zentralen 
Nervensystem,  und  zwar  in  den  Zentren  des  ve<,^etativen  Xervenapparates 
hat  und  somit  sich  vorzüfrlich  im  Bereich  des  symi)athisclien  und  auto- 
nomen Nervensystems  abspielt;  dabei  ist  die  veränderte  Funktion  der 
Schilddrüse  eine  sekundäre  Erscheinung,  die  nun  aber  wieder  eine  Keihe 
von  Störungen  ins  Leben  ruft. 

Neben  der  Schilddrüse  sind  eine  Reihe  anderer  Drüsen  an  der 
Pathogenese  des  Basedow  beteiligt,  teils  sekundär  wie  Ovai-ien,  J'an- 
kreas,  teils  als  disponierende  für  den  Basedow  —  wie  Nebenniere. 
Thymus^). 

Eine  äliuliclie  Auffassung  wird  auch  von  Byrom  Bramwell,  Brissaud. 
ilarie  vertreten,  und  in  demselben  Sinne  haben  sich  Mikuli  cz-Rein  bacli  (Beiir. 
z.  kl.  Chir.  1899  und  IMitt.  aus  d.  ürenzg.  V^I)  sowie  Erb  (Med.  Klinik  08)  ausgesprochen. 
Auch  Ehr  ich  ( Beitr.  z.  kl.  Chir.  1900)  hat  sich  mit  Entschiedenheit  gegen  die 
Schilddrüsentheorie  und  für  die  Annahme  einer  vasomotorischen  Neurose  aus- 
gesprochen. Nonne  bezweifelt  ebenfalls  die  allgemeine  Gültigkeit  der  Möbiusschiii 
Theorie,  und  besonders  bestimmt  ist  Sahli  (N.  C.  10)  für  die  von  Oppenheim  ver- 
tretene Auffassung  eingetreten. 

Es  ist  aber  zuzugeben,  daß  es  primäre  Erkrankungen  der  Schild- 
drüse gibt  (akute  Entzündungen,  infektiöse  Prozesse),  die  einen  dem 
M.  B.  durchaus  verwandten  Symptomenkomplex  hervorbringen  können. 
In  diesem  Sinne  hatte  sich  auch  Kocher  früher  geäußert:  Der  M.  il 
beruhe  auf  Veränderungen  der  cJ^emischen  Funktion  der  Schilddrüse, 
die  durch  nervöse,  infektiöse  und  genitale  Einflüsse  bedingt  sein  können. 

Aucü  der  Begriff  des  Sympathikotonus  und  Vagotonus  (vgl.  S.  2120)  ist  auf  den 
M.  B.  angewandt  worden.  Eppinger-Hess  glauben  drei  Typen  des  Leidens  unter- 
scheiden zu  können:  einen  autonomen  (es  besteht  Hyperidrosis,  Diarrhöe  usw.,  aber  kein 
Exophthalmus,  keine  Adrenalinämie  und  keine  Adrenalinglykosurie).  einen  sympathi- 
schen und  einen  gemischten.    S.  zu  der  Frage  auch  Noorden  (Inaug.-Diss.  Wien  1)|. 

Therapie.  Die  Hauptaufgabe  des  Arztes  ist  es,  den  Kranken 
unter  günstige  Lebensbedingungen  zu  setzen.  Gelingt  es,  den  Quell  zu 
verschließen,  aus  dem  die  ihn  treffenden  psychischen  Erregungen  ent- 
springen, so  ist  damit  viel  geschehen.  Aber  auch  wo  ein  derartiger 
Anlaß  fehlt  oder  nicht  zu  beseitigen  ist,  ist  seelische  und  körper- 
liche Ruhe  das  erste  Erfordernis.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  es  in 
vielen  Fällen  empfehlenswert,  den  Patienten  aus  seiner  Familie,  aus 
seinem  Beruf  in  eine  andere  Umgebung  zu  versetzen.  Da  kann  ein 
Aufenthalt  auf  dem  Lande^  eine  Überführung  in  ein  Kranken- 
haus, resp.  in  eine  Nervenheilstätte  von  größtem  Vorteil  sein.  Auch 
durch  seinen  persönlichen  Einfluß,  durch  die  psychische  Beruhigung  kann 
der  Arzt  viel  erreichen. 

Mäßige  Bewegung  im  Freien  ist  erlaubt  und  sogar  notwendig: 
größere  Märsche  und  körperliche  Anstrengungen  anderer  Art  sind  jedoch 
zu  vermeiden.  Bei  hochgradiger  Tachykardie  ist  Bettruhe  notwendig, 
auch  in  den  mittelschweren  und  leichteren  Fällen  kann  sie  in  Form  der 
Freiluftliegekur  mit  großem  Vorteil  angewandt  werden. 

Der  Genuß  von  Kaffee  und  Tee,  auch  das  Rauchen  ist  zu  unter- 
sagen.   Von  Getränken  ist  Milch,  Kakao,  Kefir,   Sauerbrunnen  —  auch 


1)  Vgl.  hierzu  A.  Kocher,  Sp.  Path.  u.  Th.  i.  Krkh.  1917. 
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wohl  ein  g-uter  Rotwein  und  ein  leichtes  Bier,  wenn  es  vertragen  wird, 
in  kleinen  Quantitäten  —  zu  empfehlen.  Die  Ernährung  soll  eine 
kräftige,  reizlose  und  vorwiegend  (aber  nicht  ausschließlich)  vegetabilische 
sein.  Der  günstige  Einfluß  der  längere  Zeit  fortgesetzten  vegetabilischen 
Diätkur  ist  von  Ziemssen  gerühmt  worden.  Alt^)  legt  auf  Beschrän- 
kung des  ClNa  und  der  Flüssigkeit  das  Hauptgewicht  und  bevorzugt 
eine  aus  Milch,  Schlagsahne,  ungesalzener  Butter,  Reis  usw.  bestehende 
Kost.  Über  einen  seiner  therapeutischen  Erfolge  gibt  Fig.  581  und  58^; 
Aufschluß.  Doch  hat  Oppenheim  mit  einer  von  diesen  Vorschriften 
wesentlich  abweichenden  Form  der  Überernährung  dieselben  Erfolge  er- 
zielt.    Der  Lebertran  wird  ebenfalls  empfohlen. 

Der  Geschlechtsgenuß  ist  aufs  äußei'ste  einzuschränken.  Alles, 
was  den  Kranken  Aufregung  bereiten  kann:  Börsentätigkeit,  Kartenspiel, 
Theaterbesuch  usw.  ist  bei  starker  Entwicklung  des  Leidens  zu  meiden. 


Fig.  581. 

FaU  von  Morb.  Basedowii  vor  der  Behandlung 

(Nach  Alt.) 


Fig.  682. 
Derselbe  Fall  wie  a  nach  der  Behandlung. 
(Nach  Alt.) 


In  frischen,  nicht  zu  schweren  Fällen  erweist  sich  nach  Oppen- 
heims Erfahrungen  eine  milde  Kaltwasserkur,  namentlich  die  An- 
wendung kalter  Abreibungen  und  lauer  oder  kühler  Halbbäder, 
zuweilen  als  hcilbi'ingond.  Auch  die  feuchten  Einpackungen  können  die 
Tachykardie  mildern.  Winternitz  preist  die  Erfolge  der  Hj^drotherapie 
sehr;  er  emptiehlt  außer  den  feuchten  Einpackungen  und  Halbbädern  von 
24— 22"R.  die  Applikation  des  mit  Wasser  von  8—10"  gefüllten  Kühl- 
schlauchs  längs  der  Wirbelsäule,  während  Heller  den  Rückenschlauch 
mit  heißem  Wasser  vorzieht.  Der  Aufenthalt  an  der  See  kann  vorteil- 
haft sein,  der  Gebrau(;h  der  Seebäder  ist  durchaus  kontraindiziert. 

Das  Höhenklima,  besonders  der  Aufenthalt  auf  Höhen  bis  zu 
lOOU  oder  1500  m,  z.  B.  in  Aussee,  Triberg,  St.  Blasien,  Gießbach, 
Schmecks  usw.,  ist  in  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  oft  von 
gutem  Einfluß.  Auch  in  St.  Moritz  sind  Besserungen  erzielt  worden, 
wie  das  Erb  besonders  hei-vorgehoben  hat.     Stiller   rühmt  Höhen  von 
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1000  bis  1500  m.  Das  Bergsteigen  ist  d.ilx'i  aber  uubcdiii«:-!  zu  iintei- 
sagen.  —  Badekuren  in  Nauheim,  Kudowa,  i'yruiont  u.  a.  ent- 
sprechenden Bädern  haben  manchmal  einen  sehr  wohilucndc^n  Kinlluß. 
Die  Elektrotherapie  führt  bei  dieser  Krankheit  oft  zu  erfreu- 
lichen Resultaten.  Die  beste  Methode  der  Anwendung;  ist  die  stabile 
Galvanisation  des  Sympathicus:  Man  setze  eine  Klektrode  (die 
Kathode)  von  etwa  2 — 3  cm  Durchmesser  in  die  liegend  außen  vom 
großen  Zungenbeinhorn,  zwischen  Unterkieferwinkel  und  Iniicnrand  des 
Sternocleidomastoidens,  die  andere  größere  in  die  NackengcgtMid  (etwa 
in  Höhe  des  5. — 7.  Halswirbels)  und  schalte  nun  einen  allmählich  an- 
wachsenden Strom  von  2 — 3  Milli- Amperes  ein,  den  man  nach  2  —  3  Mi- 
nuten wieder  ansschleichen  läßt.  Älit  dieser  Behandlung,  die  über  einen 
längeren  Zeitranm  ausgedehnt  werden  muß,  hat  Oppenheim,  ebenso  wie 
viele  andere  Ärzte,  wesentliche  Erfolge  erzielt.  Man  hüte  sich  vor  starken 
Strömen,  wie  sie  z.  B.  Allard  empfiehlt,  und  bedenke,  daß  oft  wenige 
Elemente  genügen,  um  einen  starken  Strom  zu  erzeugen.  Durch  Nicht- 
beachtung dieses  Umstandes  glaubt  Oppenheim  in  einem  Falle,  den  er 
im  Beginn  seiner  nervenärztlichen  Tätigkeit  behandelte,  eine  Verschlimme- 
rung des  Zustandes  herbeigeführt  zu  haben. 

Vigouroux  empfiehlt  folgende  Methode  der  faradischen  Behandlung:  Breite 
Anode  von  7—8  cm  Durchmesser  im  Nacken,  kleine  Kathode  von  1  qcm  zuerst  auf 
Svrapathicus  beiderseits  je  1  V.,  ^i'^^^^'^f^ '^"R-  Strom  so  stark,  daß  der  M.  sternocleido- 
inastoideus  sich  kontrahiert,  dann  auf  die  motorischen  Punkte  des  M.  orbicul.  pali)obr  , 
Lider  und  Umgebung  des  Auges,  darauf  etwas  größere  Kathode  auf  Jugulum,  Schild- 
drüse und  Herzgegend,  Dauer  10  bis  12  Jlinuten.  Diese  Behandlung  wird  jeden  zweiten 
Tag  angewandt  und  wochen-  und  monatelang  fortgesetzt.  Dabei  soll  der  Strom  iu  der 
Herzgegend  schwach,  in  der  Gegend  der  Thyreoidea  stark  sein.  Die  Frankl  i  nisation 
(Spitzenstrom  auf  Herzgegend)  soll  ebenfalls  von  guter  Wirkung  sein. 

Die  Röntgenbestrahlung  des  Kropfes  ist  als  ein  wirksames  Heil- 
verfahren gerühmt  worden.  Beck^),  Stegmann,  Freund"),  New- 
man,  Rave,  H  olzkneclit  3),  Marie  -  C  lu  n  et  *),  Perelmann, 
B  eau  j  ard-Lh  er  mitte  •^)  u.  A.  haben  über  Erfolge  berichtet,  wäh- 
rend die  Erfahrungen  von  Pfeiffer«),  Schmidt')  nicht  sehr  auf- 
munternd sind  und  Bedenken  gegen  die  Methode  von  Eiseisberg") 
und  W  a  g  n  e  r  -  J  a  u  r  e  g  g  **)  erhoben  worden  sind.  A.  Kocher  empfiehlt 
die  Röntgenbehandlung  nur  nach  halbseitiger  Strumektomie  oder  wo  eine 
Operation  nicht  angängig  ist,  besonders  warnt  er  vor  zu  starken  Be- 
strahlungen, w^eil  infolge  der  erzeugten  Atrophie  Mj^xödem  auftreten  kann. 

Größerer  Nutzen  ist  von  energischer  Bestrahlung  der  Thymus  zu 
erwarten ' "). 

Arzneiliche  Behandlung:  Es  gibt  viele  empfehlenswerte,  keine 
zuverlässigen  Arzneimittel.  Eisen,  Chinin,  besonders  das  Chinadekokt, 
Belladonna  (nach  Gowers  in  steigenden  Dosen)  mögen  versuchsweise 
verordnet  werden,  wenn  die  erwähnten  Methoden  der  Allgemeinbehand- 
lung versagen.  Bei  der  Anwendung  der  Jodpräparate  ist  besondere  Vor- 
sicht geboten,  und  wenn  auch  vereinzelte  Erfolge,  so  von  0hl mann,  mit 
Tinct.  Jodi  erzielt  worden  sindn),  ist  es  ratsam,  auf  die  Jodmedikation  bei 
diesem  Leiden  lieber  ganz  zu  verzichten,  ja  manche  Autoren,  besonders 


1)  W.  kl.  ^\.  06.  2)  M.  m.  W.  07.  3)  W.  kl.  R.  09.  *)  R.  n.  11.  5)  R.  n.  11 
(hier  genauere  Angaben  über  die  Dosierung).  S.  ferner  Rave.  Dissert.  Bonn  11. 
6)  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd  48.  h  Z.  f.  phys.  Th.  09.  8^  W.  kl.  R.  09.  9)  W.  kl.  R.  10. 
i*>i  Tgl.  Lange,  Am.  J.  of  Roentg.  1913,  Eggers,  Z.  f.  Röntgenkunde  1913.  ")  Vgl. 
hierzu  Kraus.  Th.  d.  G.  1917. 
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Krehl,  A.Kocher,  warnen  dringend  vor  der  Verabreichung  von  Jod. 
Erb.  Murray,  Jacob  u.  A.  rühmen  die  Wirksamkeit  des  Arsens,  Kocher 
und  Trachewski  die  des  Natriumphosphat  in  Dosen  von  2 — 10  g  pro  die. 
Oppenheim  hat  von  dem  Mittel  auch  Gutes  gesehen.  Latzko  fand  bei 
der  Kombination  des  M.  Basedowii  mit  der  Osteomalazie  den  Phosphor 
gegen  beide  Zustände  wii-ksam.  Die  Salizylpräparate  werden  von  Chibret 
und  Babinski,  das  sulfanil saure  Natron  von  Kirnb erger,  das  Extrakt. 
Cannabis  ind.  butyr.  (0,75:10,0  Äther,  dreimal  täglich  10  Tropfen)  von 
Crämeri)  empfohlen.  —  Was  die  Bekämpfung  einzelner  Symptome  be- 
trifft, so  sind  als  Mittel  gegen  die  Herzbeschwerden,  auch  gegen  die 
Angst  und  Unruhe,  in  erster  Linie  die  Brompräparate,  besonders  das 
Bromnatrium  zu  verordnen  (dreimal  täglich  1,0 — 2,0).  Die  Digitalis 
wirkt  nicht  günstig  auf  die  Tachykardie,  kann  aber  bei  Kompensations- 
störungen etwas  leisten.  Mehr  Nutzen  bringt  die  Tinctura  Strophanti 
(5 — 8 — 10  Tropfen  mehrmals  täglich).  Die  Convallaria  ist  ebenfalls  emp- 
fohlen worden  (Murray).  Vetlesen  bezeichnet  Acid.  sulf.  dilut.  (drei- 
mal täglich  10  Tropfen)  als  ein  brauchbares  Mittel.  —  Auch  kalte  Kom- 
pressen, eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  sowie  das  Tragen  einer 
Herzflasche  können  zur  Linderung  der  Beschwerden  beitragen.  Gegen  die 
Durchfälle  zeigt  sich  Opium  nicht  wirksam,  mehr  sah  Oppenheim  von  Co- 
lombo;  auch  sind  die  Brompräparate  manchmal  von  Nutzen.  Eppinger- 
Noorden^)  sahen  von  der  Anwendung  des  Adrenalin  (30  Tropfen  der 
Parke  Davis-Lösung  auf  300  ccm  Wasser  als  Klysma)  Erfolg;  doch  kann 
man  mit  dem  Gebrauch  dieses  Mittels  nicht  vorsichtig  genug  sein  (s.  o.). 
Bei  der  Steatorrhoe  soll  Pankreon  günstig  wirken  (Chvostek,  Dal- 
mädy^)).  Wenn  die  Ansicht  von  Möbius,  daß  der  Organismus  auf 
dem  Wege  des  Darmes  das  Gift  auszuscheiden  bestrebt  sei,  richtig  wäre, 
dürfte  man  die  Durchfälle  überhaupt  nicht  bekämpfen.  Ist  die  Schweiß- 
sekretion eine  sehr  erhebliche,  so  kann  man  A tropin  versuchen,  doch 
erreicht  man  gewöhnlich  mehr  durch  die  hydriatische  und  elektrische 
Behandlung.  Die  Behandlung  mit  intravenösen  Kalziuminjektionen  er- 
scheint, wenn  auch  noch  nicht  ausreichende  Erfahrungen  vorliegen,  viel- 
versprechend (vgl.  bes.  auch  Goldscheide r  1.  c). 

Die  modernen  Erfahrungen  über  die  individuelle  Giftreaktion  ver- 
dienen bei  der  Behandlung  des  M.  B.  volle  Beachtung,  wir  sind  aber 
noch  weit  davon  entfernt,  bestimmte  Ratschläge  erteilen  zu  können.  Nur 
das  eine  ist  selbstverständlich,  daß  man  mit  der  Verordnung  differenter 
chemischer  Körper  sehr  vorsichtig  sein  soll. 

Von  größtem  Interesse  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Ermittlungen  von  Reid- 
Hunt  (.lourn.  Amer.  med.  Assoc.  07),  welcher  feststellte,  daß  Schilddrüsenstoffe  den 
Abbau  von  Azetonitril  und  Morphin  hemmen  und  damit  ihre  Giftwirkung  erhöhen. 
Ähnlich  soll  das  Hlut  der  Basedowkranken  wirken.  Gottlieb  hat  diese  Beobachtungen 
bestätigt  und  ergänzt.     S.  ferner  Chadini,  W.  kl.  W.  11. 

Der  Exophthalmus  kann,  wenn  er  erheblich  ist,  das  Tragen  einer 
Schutzbrille  notwendig  machen.  Husten,  Pressen  u.  dgl.  ist  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden  resp.  zu  bekämpfen.  Kompression  des  Bulbus 
ist  nutzlos.  Die  Conjunctivitis,  die  seltenere  Keratitis  traumatica  niüsseu 
nach  bekannten  Grundsätzen  behandelt  werden.  Der  Exophthalmus  kann 
ausnahmsweise    die    B 1  e  p  h  a  r  o  r  a  p  h  i  e    oder    selbst    eine    operative 


^ 
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Erweiterung    der    Orbita    durch    Herausnieißeluug    dci-    lateralen   Wand 
(Dolling-er)  erforderlich  machen. 

Gegen  den  Marasmus  ist  eine  (moditizierti')  AN'eir-Mitchcl- K  ur 
zu  empfehlen. 

Durch  die  Anwendung  des  Hypnotismus  hat  Oppenheim  Erfolge 
weder  selbst  erzielt,  noch  sind  ihm  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen 
diese  Behandlung  zu  einem  günstigen  Resultate  geführt  hätte').  Möbius 
spricht  aber  von  einigen  Erfolgen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  eine  „Behandlung  von  der  Nase 
aus"  eine  wesentliche  Besserung  bewirkt.  Jedenfalls  ist  es  erforderlich, 
die  etwa  vorhandenen  Schwellungen  durch  Kauterisation,  resp.  auf  gal- 
vanokaustischem Wege  zu  beseitigen.  Hoff  mann  sah  z.  B.  den  Exoi»h- 
thalmus  nach  Kauterisation  der  Nasenniuscheln  zurückgehen.  Freilich 
sollen  auch  Symptome  der  Basedowschen  Krankheit  durch  eine  der- 
artige Behandlung  der  Nase  hervorgerufen  worden  sein  (Schmidt, 
Semon).  Auch  nach  gynäkologischen  Opei'ationen  sah  man  in  verein- 
zelten Fällen  Besserung  eintreten. 

Schließlich  sind  Versuche  gemacht  worden,  durch  Einführung  von 
Schilddrüsensubstanz  oder  der  aus  ihr  gewonnenen  Produkte  (Thyreo- 
jodin  usw.)  in  den  Körper  das  Leiden  zu  bekämpfen,  eine  Behandlung, 
die  der  oben  entwickelten  Theorie  der  Hyperthyreoidisation  schnurstracks 
zuwiderläuft.  Einer  kleinen  Zahl  scheinbarer  und  schwer  zu  deutender 
Erfolge  steht  eine  weit  größere  von  Mißerfolgen  gegenüber.  Einige  Male 
ist  der  Exitus  auf  diese  Behandlung  zurückgeführt  worden,  z.  B.  von 
Bair^).  Auch  nach  dem,  was  Oppenheim  persönlich  gesehen  hat,  hat 
er  sich  entschieden  gegen  diese  Therapie  ausgesprochen. 

Owen,  Mikulicz,  Galdi  u.  A.  haben  die  Thymus  (frische 
Hammelthymus,  10 — 15  g)  verfüttert  und  angeblich  Besserung  erzielt. 
Man  ist  jedoch  von  dieser  Behandlung  zurückgekommen.  Empfohlen  wurde 
ferner  die  Anwendung  der  aus  den  Ovarien  hergestellten  Präparate  (De- 
lannay,  Seeligmann,  Moreau).  Auch  hat  Oppenheim  mehrfach,  so 
in  einem  Falle,  in  welchem  das  schwere  Leiden  in  die  Zeit  der  be- 
ginnenden Menopause  fiel,  unter  dem  Gebrauch  dieses  Mittels  eine  er- 
hebliche Besserung,  namentlich  eine  Gewichtszunahme  (von  18  Pfd.) 
eintreten  sehen. 

Ballet  und  Enriquez  haben  das  Serum  von  Hunden,  denen  die 
Thyreoidea  exstirpiert  war,  angewandt  und  als  wirksam  befunden.  Das 
gleiche  gibt  Burghart  an,  außerdem  will  er  das  Serum  einer  Myxödem- 
kranken  einem  an  Morb.  Based.  leidenden  Mädchen  „mit  entschiedenem 
Erfolg"  injiziert  haben.  Lanz  verwandte  mit  dem  gleichen  Resultat  die 
Milch  thyreoidektomierter  Tiere,  ebenso  Goebel  sowie  Edmunds^O- 
Diese  Bestrebungen  haben  sich  dann  mehr  und  mehr  zu  einer  positiven 
Theorie  verdichtet.  Möbius^)  hat  ein  Antithyreoidinserum  herstellen 
lassen,  das  aus  dem  Blut  thyreoidektomierter  Hammel  hergestellt  wird, 
und  es  sind  von  ihm,  Schuftes,  Rosenfeld,  Burghart-Blumenthal, 
Aronheim,  H.empel,  Lanz^),  Dürig«),  Christens'),  Stransky»), 
Mayer  U.A.  günstige  Resultate  erzielt  worden,  während  Heinze,  Murray 


1)  Vgl.  hierzu  jedoch  die  Arbeit  von  Friedmann  und  Kohnstamm,  Z.  f.  d.  g. 
N.  u.  P.  XXUI.  1914.  "^)  Journ.  of  Americ.  Assoc.  05.  '  3)  Lancet  08.  ♦)  M.  m.  W.  03  u.  1.  c. 
B)  M.  m.W.  03.     6)  M.  m.  W.  05.     7)  Med.  Klinik  05.     8j  \V.  m.  P.  06. 
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u.  A.  das  Mittel  unwirksam  fanden  und  Eulenbur^*)  sowie  Rattner^) 
den  Nutzen  jedenfalls  nicht  hoch  anschlagen.  Das  von  Merck  nach  Möbius' 
Angaben  hergestellte  ..Antithyreoidin  Möbius*'  wird  in  Anfangsdosen 
von  U.ü5  com,  steigend  bis  zu  2.0  und  selbst  bis  5.0  cem  in  Wein, 
Himbeersaft  oder  dergleichen  verabreicht.  Starck  fand  nur  die  gi-oßen 
Dosen  —  mehrmals  täglich  3 — 4.0  —  bei  langem  Gebrauch  wirksam. 
Oppenheim  wollte  das  Mittel  in  der  Behandlung  des  Leidens  nicht 
mehr  entbehren.  Aus  der  Milch  entkropfter  Ziegen  haben  dann  Burg- 
hart und  Blumenthal  =^)  ein  Pnlver  dargestellt,  das  Rodagen,  von 
dem  sie  durchschnittlich  5 — 20  g,  aber  auch  weit  größere  Dosen  verab- 
reichen; sie  fanden  das  Mittel  in  vielen  Fällen  wirksam.  Bestätigt  wurde 
das  von  Hudovernig,  während  Andere  es  ohne  nennenswerten  Erfolg 
verordneten.  Hallion  und  Carion  haben  das  Verfahren  von  Ballet- 
Enriquez  modifiziert  und  Glyzerinauszüge  des  Blutserums  entkropfter 
Tiere  verwandt.  Ein  ähnliches  Präparat  scheint  das  Thyreoidektin  (Parke 
Davis)  zu  sein,  das  Gordon*)  empfiehlt.  Ein  „zytotoxisches"  Kaninchen- 
serum verwenden  Roger s-Beebe  sowie  Thompson^). 

Auf  die  Versuche  Rosen  bergs  (B.  k.  W.  13)  mit  einem  Xebenschilddrüsen- 
präparat  ( Paralaglandol),  das  in  Dosen  von   1  ccm  injiziert  wird,  sei  verwiesen. 

Von  der  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  versuchten  Adrenalin- 
Behandlung  wurden  zwar  einzelne  Erfolge  berichtet,  doch  darf  man  diese 
Therapie  wohl  jetzt  als  aufgegeben  betrachten. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Basedowschen  Krankheit  ist 
immer  mehr  in  den  Vordergrund  getreten. 

Von  den  älteren  Verfahren  ist  zunächst  die  elektrolytische 
Behandlung  der  Struma  zur  Verkleinerung  derselben  zu  erwähnen,  sie 
ist  heute  wohl  ganz  verlassen.  Auf  das  Röntgenverfahren  Avurde  schon 
hingewiesen.  Ferner  wurden  Injektionen  in  die  Drüsensubstanz,  z.  B. 
von  Jodoformäther  —  Äther  20,0,  Jodoform  4,0,  davon  1  ccm  pro  dosi 
—  angewandt  (Pitres,  Abadie-CoUon). 

Diese  Methoden  sind  durch  die  operativen  im  engeren  Sinne  fast 
\ö\\ig  verdrängt  worden. 

Von  der  Besprechung  der  Poncet  sehen  Exothyropexie,  die 
wohl  nur  ein  ephemeres  Interesse  hatte,  dürfen  wir  hier  absehen.  In 
Frage  kommt  nur  die  partielle  Strumektomie.  Von  Tillaux  und 
Reim  wurde  die  Operation  zuerst  ausgeführt.  Dann  ist  sie  unter  der 
Führung  von  Th.  Kocher  zu  einem  Allgemeingut  der  Chirurgen  geworden. 

In  der  vorigen  Auflage  dieses  Lehrbuches  sind  die  früheren 
Statistiken  berücksichtigt  worden.  Hier  sei  auf  die  zusammenfassenden 
Abhandlungen  der  letzten  Jahre  verwiesen  und  aus  ihnen  das  Fazit  ge- 
zogen.    Es  sind  die  folgenden: 

Schultze,  Jlitt.  Grenzg.  XVI;  Schmieden,  Ther.  d.  Geg.  07;  Landström. 
Swasey,  Bost.  med.  07;  Klemm,  A.  f.  kl.  Chir  Bd.  86;  Kloses  (Garre),  Beitr.  z. 
kl.  Cb\T.  Bd.  56;  Garre,  Presse  med.  08;  Ilildebrand,  H.  k.  W.  08;  Duuhill, 
Austral.  med.  Congr.  08;  Riedel.  1).  m.  W.  08;  Wolf.  Meine  Masodow-Erkrank , 
Inaug.-Üiss.  München! »9;  Kocher,  M.m.AV.lO;  Delore,Lenorniand,Horsleyu.A.; 
Kranz.  Chir.  Kongr.  11;  Oberst,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  71;  Baruch  (Kiittner), 
Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  75,  Umfrage  usw.  in  M.  Kl.  11,  Vorträge  u.  J)isk.  auf  Chir. 
Kongr.   11;    Nordmann,    1).    m.   W.   11    Nr.    7;    Friedrich,    Inaug.-Diss.     Merlin   11 

i)  H.  k.  W.  05.  2;  \^  (\  07.  3_)  'Jherap.  der  Geg.  03.  *)  Lancet  08.  '')  New 
York  .Journ.  of  Med.  06. 
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iCharite);    Schugaiii.    Inaug.-Diss.    Berlin   11;     Sudec-k- Saeng  er,    Vortr.    u.    Disk. 
Hamburger  ärztl.  \ereiu   11;  Rehn,   D.  ni.  \V.  II;  A    Kt)cher     1   c    1917-  ()    llil.l. 
biaud.  Ü.  m.  W.  Bd.  49.  1923. 

Die  genannten  Autoren  spredien  sich  fast  (imcliwcg  lobend  oder 
selbst  mit  ßegeisteiung  für  die  cliirurgisclie  'i^lieiaiiie  aus.  Namentlich 
ist  Th.  Kocher  (und  A.  Kocher'))  mit  seinen  iiljeraus  großen  Kr- 
fahrungen  und  seinen  sich  innner  günstiger  gestaltenden  Kesultaten  für 
den  Wert,  die  Wirksamkeit  und  Überlegenheit  der  chirurgischen  'J'herapie 
eingetreten,  nachdem  seine  Mortalitätszifter"-)  auf  3,1%  gesunken  ist. 

Auch  viele  innere  Kliniker.  Erb  an  der  Spitze,  haben  sich  für  die 
operative  Behandlung  ausgesprochen,  und  es  wurden  nur  wenige  Stimmen, 
wie  die  von  Elirich.  Syllaba,  Haie  White,  Eichhoist  laut,  welciie 
sich  gegen  sie  erklärten  oder  Zweifel  äußerten,  ob  die  chirurgische  The- 
rapie der  inneren  vorzuziehen  sei. 

Oppenheim  hatte  die  Operation  im  Laufe  der  letzten  .ialire  in 
zirka  25  Fällen  empfohlen.  Ein  Teil  dieser  Patienten  konsultierte 
ihn  auf  der  Durchreise  zu  Kocher  und  wollte  nur  die  Entscheidung 
erhalten,  ob  sie  sich  der  chirurgischen  Behandlung  unterziehen  .«sollten. 
Die  Zahl  derer,  die  Oppenheim  vor  und  nach  der  Operation  untersuchen  bzw. 
deren  Schicksal  er  verfolgen  konnte,  ist  eine  verhältnismäßig  geringe,  aber 
von  elf  Fällen  hat  er  doch  selbst  feststellen  oder  in  ?]rfahrung  bringen 
können,  daß  das  Heilresultat  ein  vollkommenes  und  ein  sich  übei-  mehrere 
Jahre  erstreckendes  gewesen  ist.  Von  zweien  wußte  Oppenheim,  daß  sie 
im  Anschluß  an  den  Eingriff  gestorben  sind  und  bei  einem  (von  Kocher 
operierten),  bei  dem  er  nach  Jahresfrist  die  Untersuchung  erneuern 
konnte,  war  das  Resultat  ein  negatives.  Rehn  hat  den  Fortbestand 
der  Heilung  in  einem  Falle  noch  nach  19  Jahren  konstatieren  können. 
Daß  andererseits  auch  Rezidiv-Operationen  erforderlich  werden  können, 
ist  bekannt  und  auch  von  Oppenheim  festgestellt  worden. 

Bei  den  infolge  Operation  Gestorbenen  fand  sich  meist  Thymus- 
persistenz.  Da  der  Status  thymicolymphaticus  nicht  sicher  zu  diagnosti- 
zieren ist,  ist  die  Röntgenbestrahlung  des  Thymus  vor  der  Operation  zu 
empfehlen.  Oft  stellten  sich  im  Anschluß  an  den  Eingriff  mein-  oder 
weniger  schw^ere  Krankheitserscheinungen  ein,  insbesondere  Psychosen, 
Fieber,  vasomotorische  Störungen,  Tremor.  Schweiße,  Tetanie- Anfälle  usw.. 
die  aber  bald  zurücktraten.  Kostlivy  gibt  eine  befriedigende  Phklärung 
für  jene  Fälle,  in  denen  sicli  im  Anschluß  an  die  Strumektomie  ein  akuter 
tödlicher  Basedow  entwickelt.  Je  schwerer  die  Krankheit,  desto  heftiger 
sind  gewöhnlich  die  post operativen  Störungen  (Rehn).  S.  auch  bezügl. 
der  postoperativen  Symptome  Kakisowa,  Inaug.-Diss.  Berlin  09.  Das 
Symptom,  das  durch  die  Operation  am  wenigsten  beeinflußt  wird,  scheint 
der  Exophthalmus  zu  sein. 

Das  operative  Verfahren  Kochers  besteht  in  der  Kombination  der  partiellen 
Strumektomie  mit  Arterienligatur.  Eine  vorbereitende  Kur  zur  Beruhigung  des  Nerven- 
systems (Ruhe,  kräftigende  Ernährune,  Natr.  phosp.)  wird  vorausgeschickt,  nanieiitlich, 
wenn  beträchtliche  Erregung  und  starke  Pulsbeschleunigung  vorliegt.  Melchiors 
Verfahren  besteht  in  der  Bemistrumektoraie  mit  Entfernung  des  Isthmus,  in  der  Zuriick- 
belassung  einer  Schicht  von  Drüsengewebe  in  der  Rekurrensgegend.  Ligatur  der  oberen 
Schilddrüsenarterie  der  anderen  Seite,  evtl.  mit  Resektion  des  Oberhorns.  Kocher 
dehnt    die  Indikationen    sehr  weit  aus,    er  rät  jedem   ßasedowkranken    zur   Operation. 


1)  Vgl.  bes.  Spez.  Path.  u.  Ther.  Kraus-Brugsch.  1919  (Lit.j.  «)  Vgl  hier- 
zu die  neueste  Statistik  von  Hildebrand  (D.  m.  W.  49.  J.  192.b),  der  bei  666  Ope- 
rationen 3,6  O/o  Todesfälle  hatte. 
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imbedingt  im  Begiun  und  bei  leichten  Fällen,  während  bei  schweren  eine  mehrzeitige 
Operation  usw.  ratsam  sei.  Sie  soll  stets  unter  Vermeidung  der  allgemeinen  Narkose 
sowie  aller  Desinfizienten  und  mit  besonders  exakter  Blutstillung  ausgeführt  werden. 
Die  Erhaltung  der  ganzen  hinteren  Kropfkapsel  ist  erforderlich  (Mayo,  Bier),  um 
die  Verletzung  des  N.  recurrens  und  der  Glandulae  parathyreoideae  zu  vermeiden. 
Wenn  eine  Operation  nicht  ausreicht,  ist  sie  eventuell  zu  erneuern.  Der  Erfolg  hängt 
vun  der  Menge  des  entfernten  Strumagewebes  ab  (Kocher,  flalsted). 

Wir  können  unser  Urteil  dahin  zusammenfassen,  daß  die 
chirurgische  Behandlung  der  Basedowschen  Krankheit,  und 
zwar  die  partielle  Strumektomie,  ein  berechtigtes  und  wirk- 
sames Verfahren  ist^),  das  namentlich  dann  indiziert  ist,  wenn 
die  interne,  hydriatische  und  klimatologische  Behandlung 
versagt.  Sie  soll  andererseits  auch  nicht  bis  in  die  Endstadien  hinaus- 
geschoben und  nicht  auf  die  schwersten  Fälle  beschränkt  werden.  Aber 
als  ungefährlich  darf  diese  Therapie  auch  heute  noch  nicht  bezeichnet 
werden.  Namentlich  ist  bei  hochgradiger  Kachexie  und  Herzschwäche 
die  Operation  eine  lebensgefährliche. 

Bezüglich  der  Indikationen  sind  die  Augführungen  von  Melchior,  Leischner- 
Marburg  (Mitt.  Grenzgeb.  XXI)  und  Auerbach  (Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  74)  beachtens- 
wert. Letzterer  ist  für  Frühoperation,  schließt  aber  die  leichten  Fälle  und  die 
formes  frustes  aus.  Absolute  Indikation  bilden  Kompressionserscheinungen,  Hornhaut- 
ulzerationen,  ausgesprochene  Akuität  des  Verlaufs;  absolute  Kontraindikation  die 
Kombination  mit  Myxödem  (Rehn),  Nephritis,  Diabetes,  Status  thymolymphaticus, 
Jlyocarditis  (Kocher).  Zu  den  Kontraindikationen  wird  auch  von  einzelnen  Forschern 
der  Nachweis  einer  großen  bzw.  persistenten  Thymus  gerechnet,  der  evtl.  perkutorisch 
oder  röntgenologisch  zu  führen  ist;  zuweilen  ist  sie  während  des  Expiriums  im  Jugulum 
zu  fühlen  (Capelle).  S.  dazu  Gierke,  M.  m.  W.07.  Melchior  (C.  f.  Gr.  12)  erkennt 
die  Berechtigung  dieser  Forderung  nicht  an.  S.  auch  die  Vorträge  und  Diskuss.  auf 
d.  Chirurg. Kongreß  1911  (ref.  Therapie  d.  Gg.  11);  ferner  Klose-Lampe-Liesegang, 
Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  77;  Weispfennig,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  79;  Beck,  Beitr.  z. 
kl.  Chir.  Bd.  80  usw.;  Maninga,  Orvos.  Hetil.  12;  Schlesinger,  B.  k.  W.  13. 

Wegen  der  Folgen  der  Thymektomie  s.  Garre  (ref.  Ther.  d.  Geg.  llj,  Klose. 
Chirurgie  der  Thymusdrüse,  Stuttgart  12  und  die  interessante  Mitteilung  von 
Schumacher  (Mitt.  Grenzgeb.  XIV),  der  durch  die  Thymektomie  bei  Morb.  Based. 
einen  Erfolg  erzielte,    auch  in  bezug  auf   die    begleitenden  myasthenischen  Symptome. 

Von  französischen  Autoren  (Jaboulay,  Abadie,  Chipault)  sowie 
von  -Tonn  es  CO,  Schwartz  u.  A.  ist  die  Durchschneidung  des  Halssym- 
pathicus  unterhalb  des  Ganglion  supremum  resp.  die  ein-  oder  doppel- 
seitige Resektion  dieses  Ganglions  oder  aller  drei  Ganglien  nebst  dem 
zugehörigen  Sympathikusabschnitt  empfohlen  worden.  Chipault  und 
namentlich  Jonnesco-),  auch  Gerard-Marchand,  Schwartz,  Toma- 
selli  u.  A.  wollen  mit  dieser  Behandlung  große  Erfolge  erzielt  haben, 
während  andere  über  ungünstige  Resultate  resp.  schnelle  Rückfälle  usw. 
(Peugnier)  oder  sofortigen  Tod  (Deshusses^))  berichtet  und  die  Ope- 
ration verworfen  haben  (James  Berry).  Cyon  vermutet,  daß  bei  ihr 
zuweilen  der  Depressor  durchschnitten  sei,  und  daß  sich  daraus  vielleicht 
die  Erfolge  erklären  (s.  oben).  Nach  Jonnesco,  ßalacescu*)  u.  A. 
muß  die  Resektion  eine  totale,  bilaterale  sein  und  das  Ganglion  cervi- 
cale  iiiferius  samt  den  mit  ihm  häufig  vei'schmolzenen  obersten  Brust- 
ganglien umfassen.  Das  sei  das  wirksame  und  i-ationelle  Verfahren.  Von 
den    deutschen  Chirurgen    hat  Garre   einmal   die  Operation  resultatlos 

1)  Nach  Hildebrand  (Ü.  m.  W.  49.  Bd.,  1923)  ergab  die  chirurgische  Behand- 
lung bei  234  Fällen  in  87%)  gute  Resultate.  54 "^/o  konnton  als  geheilt  bezeichnet  werden. 
Zu  ähnlichen  Krgebnissen  kamen  Li  eck  und  Sudeck.  2j  y.  N.C.  Oti.  8j  Clin  ophth.ü3. 
*}  A.  f.  Kliii.  Chir.  02,  Bd.  67. 
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ausgeführt,  desgleichen  Kocher,  der  sich  gegen  sie  ausspricht.  Kehu, 
der  32  Fälle  von  Sympathikektoniie  aus  der  Literatur  /usamincnstellh', 
nimmt  für  9  (28  7,,)  Heilung,  für  16  (60  VJ  Bes.serung  an,  4  seien  un- 
geheilt  geblieben  und  3  gestorben;  er  luält  die  Operation  zwar  für  ge- 
fahrloser, aber  längst  nicht  so  sicher  wie  die  Strumektomie.  Abadie^) 
ist  gestützt  auf  seine  Lehre  vom  sympathischen  Urspiuug  des  Leidens 
und  auf  seine  therapeutischen  Erfahrungen  mit  großei-  Wärme  für  die 
Sympathikektoniie  eingetreten.  Land  ström  zeigt,  daß  ein  großer  Teil 
der  mit  diesem  Verfahren  angeblich  erzielten  Heilerfolge  der  Kritik  nicht 
standhält.  Von  neueren  Beiträgen,  die  sich  auf  das  Jaboulaysclie 
Material  beziehen,  s.  Bayhoux^). 

Wir  haben  noch  nicht  das  Recht,  über  diese  Behandlung  den  Stab 
zu  brechen.  Wenn  wir  auch  einen  zentralen  Sitz  des  Leidens  für  wahr- 
scheinlich halten,  könnten  doch  mit  diesem  Eingriff  die  Bahnen  untei- 
brochen  werden,  auf  welchem  sich  der  Krankheitsprozeß  entfaltet.  Zweifel- 
los kommt  aber  diesem  Verfahren  gegenüber  immer  zuerst  die  interne 
Therapie  und  dann  die  partielle  Strumektomie  in  Betracht,  und  ich  habe 
mich  bislang  zu  einer  Befürwortung  der  Sympathikektoniie  noch  nicht 
entschließen  können. 

Das  Myxödem  (Gull,  Ord).    Cachexie  pachydermique  (Charcot). 

Literatur:  bei  Ewald,  Die  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  Myxödem  und 
Kretinismus,  Nothnagels  Handbuch  Bd.  ^KJKll,  Wien  1896;  Eiseisberg,  Die  Krank- 
heiten der  Schilddrüse,  Deutsche  Chirurgie  Ol;  Ewald,  Über  Myxödem.  Deutsehe 
Klinik  usw.  III;  Combe,  Le  Myxoedeme,  Kevue  med.  de  la  Suisse  1897;  Quincke,  Über 
Athyreosis  im  Kindesalter,  D.  m.  W.  1900:  Bircher,  Fortfall  und  Änderung  der  Schild- 
drüsenfunktionen als  Krankheitsursache,  Lubarsch-Ostertag  1896;  Ders..  Die  gestörte 
Schilddrüsenfunktion  usw.,  Lubarsch-Ostertag  04;  Blum,  V.  A.  Bd.  158;  Biedl,  Innere 
Sekretion,  Wiener  Klinik  03  u.  Wien,  Urban  u.  Schwarzenberg  1906  u.  1916;  Magnus- 
Levy,  Z.  t.  k.  M.  Bd.  52;  Ders.,  Der  Stoffwechsel  bei  Erkrankungen  einiger  Drüsen  ohne 
Ausführungsgang,  Handbuch  der  Pathol.  des  Stoffwechsels  II;  Pineles,  W.kl.W.  02  und 
Mitt.  aus  d.  ürenzgeb.  XIV:  Weygandt,  Der  heutige  Stand  der  Lehre  vom  Kretinismus, 
Halle  04;  Ders.,  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  vom  Kretinismus,  AVürzburg  04;  Siegert, 
Jahrb.  f.  Kind.  Ol;  Wagner-J  auregg,  W.  kl.  W.  02,  04  u.  07;  Cerletti- Perusini, 
Studi  sul  cretinismo  endemico.  Roma  04;  Bayon,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Kretinismus, 
Würzburg  03;  Bertrand.  Th^se  de  Paris  02;  Brissaud,  Nouvell.  Icon.  X.  1897; 
Ders.,  L'Infantilisme  vrai.  Nouv.  Icon.  XX;  Anton,  Die  Formen  und  Ursachen  des 
Infantilismus,  Z.  f.  P.  06;  Ders.,  Vier  Vorträge  über  Entwieklungsstörungen  beim  Kinde, 
Berlin  08:  Xoorden,  Fettsucht,  M.  Kl.  09;  Ferranini,  A.  f.  P.  Bd.  38;  Gaspero, 
A.  f.  P.  JBd.  43;  Hertoghe,  Bull,  de  PAcad.  royale  de  Belgique  1895—99,  Nouv. 
Icon.  1899  und  1900;  Hert oghe-Spiegelberg,  Die  Rolle  der  Schilddrüse  bei  Still- 
stand und  Hemmung  des  Wachstums  usw.,  München  1900;  Levi-Rothschild,  Etüde 
snr  la  physiol.  du  corps  thyroid.  etc.,  Paris  07;  Herz.  W\  m.  W.  08;  Bence-Engel, 
W.kl.W.  08;  Ramadier-Marchand,  LEncephale  08;  Bircher,  Zur  Pathogenese 
der  kretinischen  Degenerat.,  M.Kl. 08,  Beiheft;  Siegert,  Ergeb.  d.  inn.  Med.  u.  Kind.  10; 
Schlagenhaufer  u.  Wagner- Jauregg,  Beitr.  z.  Ätiol.  u.  Path.  d.  endem.  Kretin., 
Wien  10:  Sainton,  Les  nains  Trib.  med.  09;  Murri,  sulla  organotherapia,  Bologna  11 
(Deutsch!  Übers);  Peritz,  Der  Infantilismus,  Ergebn.  d.  inn.  Med.  Bd.  VII  1911; 
Eppinger.  Hdb  d.  Xeurol.,  Springer  1913;  Scholz,  Hdb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  von 
Kraus-Brugsch  1919,   Urban  &  Schwarzenberg. 

Gull  und  Ord  haben  in  den  70er  Jahren  die  Aufmerksamkeit  auf 
ein  Leiden  gelenkt,  das  sich  in  erster  Linie  durch  eine  eigentümliche 
Schwellung  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes  dokumentiert. 


1)  Congres  de  l'Assoc.  franc.  de  Chir.  06.     2)  Thfese  de  Lyon   10. 
Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  13^ 
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Diese  Schwellung  bildet  sich  zuerst  und  besonders  im  Gesicht, 
dann  an  den  Extiemitäten,  gewöhnlich  im  Beginn  an  den  unteren,  später 
an  den  oberen.  Das  Gesicht  erscheint  gedunsen,  blaß,  breit  und  voll. 
In  der  Gegend  des  Kinnes  und  um  die  Augenlider  herum  können  sich 
Wülste  bilden.  Die  stark  geschwollenen  Lider  lassen  nur  einen  schmalen 
Spalt  zwischen  sich,  die  Nase  ist  plump  und  dick,  das  Gesicht  hat  einen 
stumpfen  Ausdruck  (Fig.  583).     Die  Zunge  ist  dick  und  plump. 

In  ähnlicher  Weise  tritt  die  Schwellung  am  Halse  und  an  den 
Extremitäten  hervor.  Letztere  sind  unförmig  aufgetrieben;  die  Hände 
«rinnern  an  Tatzen.  Die  Haut  ist  blaß  und  kalt;  sie  fühlt  sich  derb, 
prall- elastisch  an,  der  Fingerdruck  hinterläßt  niigends  Dellen,  ein 
-echtes  Ödem  ist  an  keiner  Stelle  nachzuweisen.  Die  Schweiß  Sekretion 
versiegt,  die  Haare,  wohl  auch  die  Nägel  fallen  aus,  die  Haut  wird 
trocken  und  rauh  und  schilfert  kleienförmig  ab.  —  An  einzelnen  Stellen, 
z.  B.  über  der  Clavicula,  am  Nacken  bilden  sich  zuweilen  klumpige  In- 
filtrationen der  Haut.  Auch  eine  Infiltration  der  Schleimhäute,  z.  B.  der 
Mundschleimhaut,  des  Gaumens,  und  Zahnausfall  wird  oft  beobachtet. 
Die  Haare  fallen  oft  aus,  zuweilen  besonders  die  Köi-perhaare,  die  Nägel 
w^erden  rissig,  glanzlos,  brüchig. 

Der  ganze  Habitus  des  Kranken  hat  etwas  Plumpes  und  Schwer- 
fälliges, und  erhöht  wird  dieser  Eindruck  durch  die  Muskel  seh  wache 
einerseits,  durch  die  Abnahme  der  Intelligenz,  die  geistige  Stumpf- 
heit andererseits.  Die  Vej'langsamung  des  Denkens,  Sprechens  und  der 
Bewegungen,  besonders  der  schwerfällige,  watschelnde  Gang  gehören  zu 
den  charakteristischen  Zeichen  dieser  Eikiankung.  Abnahme  des  Ge- 
hörs ist  eine  häufige  Erscheinung.  Auch  Amblyopie  kommt  vor.  Oph- 
thalmoskopische Veränderungen  (Atrophia  N.  optici,  Neuritis  optica;  werden 
nur  ausnahmsweise  nachgewiesen  (Wadsworth,  Berliner^)).  Auch  die 
übrigen  Sinnesempfindungen  können  abgestumpft  sein. 

Zu  den  selteneren  Symptomen  gehören  die  Albuminurie,  die  Glyko- 
surie,  die  Synovitis  des  Kniegelenks  usw.  Die  Körpertemperatur  sinkt 
gewöhnlich  unter  die  Norm;  auch  klagen  die  Kranken  meist  über  abnoime 
Kälteempfindung.  Der  Stoffwechsel  ist  herabgesetzt  (Leichtenstern, 
Magnus- Levy,  Bergmann^)). 

Das  Blutbild  zeigt  Verminderung  der  neutrophilen  Leukozyten  und 
Vermehrung  der  Lymphozyten,  unterscheidet  sich  aber  von  dem  des  Morb. 
Bas.  durch  die  Beschleunigung  der  Blutgerinnung  (A.  Kocher-^)). 

Unter  den  subjektiven  Beschwerden  sind  im  übrigen  Kopfschmerz, 
Vergeßlichkeit,  Seh  Windelempfindungen,  Schwäche  und  Schwer- 
fälligkeit die  prävalierenden. 

Anästhesie  findet  sich  zuweilen,  selten  ist  Muskelatrophie,  Inkoor- 
dination,  Kontraktur  usw.  vorhanden.  Die  Reflexe  sind  meist  normal. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Mus- 
keln. Nicht  selten  treten  Neuralgien  auf.  An  der  Haut  wurde  eine 
Erhöhung  des  elektrisdien  Leitungswiderstandes  festgestellt.  Die  Stimme 
wird  rauh,  heiser  und  monoton.  Von  „zerebellaren"  Symptomen  spricht 
Söderbergh*).     Zuweilen    besteht    eine    ausgesprochene    Tendenz     zu 

')  Inaup.-Dissert.  Kreiburtr  09.  2)  z.  f.  exp  Path  19U9.  V.  8)  D.  Ges.  f.  Chir. 
12,  ref.  'Iher.  Ucp  12.  S.  zu  dor  Krage  auch  Schröder,  Psych,  iieur.  Woch.  07;  Esser, 
A.  1.  kl.  M.   Hd.  89.     <)  R.  n.  10. 
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Blutungen,  die  aus  der  Nase,  dem  Zahntleisch  oder  in  die  Haut  (Purpura) 
erfolgen.  Oft  tlndet  sich  Schwerhöiigkeit  (Wagner,  Alexander). 
Der  Geschlechtstrieb  ist  meist  erloschen,  häufig  sind  Menstruations- 
störungen. 

Während  die  psychische  Alteration  sich  in  der  Kegel  als  ein- 
fache Demenz,  evtl.  auch  durch  Erregtheit  und  Sinnestäuschungen  ciiarak- 
terisiart,  sind  in  einzelnen  Fällen  Psychosen  unter  dem  Bilde  der  Manie, 
Melancholie,  halluzinatorischen  Paranoia,  katatonieartige  Symptombilder 
usw.  beobachtet  worden  (Sa vage).  Pilcz  unterscheidet  den  myxödema- 
tösen  Geisteszustand  (Verlangsamung  des  Denkens,  Apathie,  Schlafsucht, 
Gedächtnisschwäche)  von  dem  myxödematösen  Irresein,  d.  h.  ausgesproche- 
nen Psychosen,  unter  deren  Symptomen  Beeinträchtigungsideen,  Zwangs- 
zustände  vorherrschen  (Wagner^)). 


C.  ^ 


I 
I 

Fig.  583.    Eine  an  Mj'södem  leidende  Frau.    (Nach  Charcot.) 

Die  Glandula  thyreoidea  fehlt  oder  ist  sehr  klein.  Doch  kann 
eine  Schwellung  dem, Schwunde  vorausgehen. 

Das  Myxödem  befällt  Frauen  weit  häufiger  als  Männer  (auf  10 
Männer  kamen  117  Frauen).  Es  entwickelt  sich  langsam  und  nimmt 
einen  langsam  fortschreitenden  Verlauf,  wenn  es  nicht  durch  die 
Therapie  beeinflußt  wird. 

Die  Zunahme  des  ganzen  Körperumfanges,  das  aufgedunsene,  breite 
ausdruckslose  Gesicht,  welches  allen  Fällen  eine  physiognomische  Ähnlich- 
keit verleiht,  die  monotone,  rauhe  Stimme,  die  dicken  Hände  und  Füße 
(Maulwurfstatzen),  die  Langsamkeit  des  Denkens  und  der  Bewegungen, 
die  allgemeine  Körperschwäche  usw.  lassen  das  Leiden  leicht  erkennen, 
doch  hat  man  immer  festzustellen,  daß  nicht  Ödem,  sondern  myxödematöse 
Schwellung  der  Weichteile  vorliegt.  Auch  ist  vor  der  Verwechslung 
mit  dem  stabilen  Ödem  nach  habituellem  Erysipel  und  mit  dem  syphili- 
tischen Ödem  zu  warnen.     D  al che  ^)  spricht  von  einem  Pseudomyxödeme 


1)  Hdb.  d.  Psyehiat.  v.  Aschaffenburg  1912.     2)  ref.  C.  f.  Gr.  02. 
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syphilitique,  sowie  von  einem  Pseudomyxödeme  ovarienne  der  Menopause. 
Daß  bei  Dementia  praecox  ähnliche  Veränderungen  der  Haut  vorkommen, 
wird  von  Meige  und  Dide  hervorgehoben.  Bezüglich  des  sog.  Trophoe- 
deme  familial  vgl.  S.  2135. 

Das  einzige  Ergebnis  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung, 
dem  wir  eine  wesentliche  Bedeutung  zuschreiben  können,  ist  —  außer  der 
Affekt ion  der  Haut  und  des  Uuterhautgewebes  —  die  Erkrankung  der 
Schilddrüse,  die  meist  in  einer  Verkleinerung  resp.  Atrophie  dieses 
Organs  bestellt.  Diese  Veränderung  ist  mit  einiger  Regelmäßigkeit 
konstatiert  worden  (wegen  der  spärlichen,  besonders  von  Ponfick  und 
Vassale  betonten  Befunde  an  der  Hypophysis  s.  w.  u.).  Vor  allem 
deuten  aber  experimentelle  und  klinische  Beobachtungen  anderer  Art, 
die  zum  Teil  schon  besprochen  wurden,  darauf  hin,  daß  die  Erscheinungen 
des  Myxödem  durch  den  Ausfall  der  Glandula  thyreoidea  verursacht 
werden.  Und  der  schlagende  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme 
ist  durch  die  moderne  Therapie  des  Myxödems  geliefert  worden. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Kocher  und  Reverdin*),  gezeigt  zu 
haben,  daß  sich  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  eine  schwere 
und  tiefgreifende  Gesundheitsstörung  entwickelt,  ein  Krankheitsbild,  das 
als  Cachexia  strumipriva  bekannt  und  anerkannt  ist.  Nach  Tagen, 
Wochen,  Monaten,  manchmal  sogar  noch  nach  längerer  Frist,  kommt  es, 
nachdem  der  Patient  über  Müdigkeit,  Schmerzen  und  Schwere  in  den 
Gliedern,  Kältegefühl  u.  dgl.  geklagt  hat,  zunächst  zu  flüchtigen  An- 
schwellungen im  Gesicht,  an  den  Händen,  Füßen.  Allmählich  wird  die 
Schwellung  und  Gedunsenheit,  die  alle  die  für  das  Mj^xödem  oben 
geschilderten  Eigentümlichkeiten  darbietet,  eine  andauernde.  Dazu 
kommt  eine  Langsamkeit  im  Denken,  Sprechen,  in  den  Bewegungen,  die 
sich  immer  mehr  steigert.  Die  Haut  wird  blaß,  kalt,  trocken,  abschilfernd, 
die  Haare  fallen  aus,  die  Knochen  bleiben  im  Längenwachstum  zurück. 
Der  Kräfteverfall  steigert  sich  mehr  und  mehr,  und  wenn  nicht  durch 
die  zu  erörternden  Maßnahmen  Einhalt  geboten  wird,  so  geht  der  Kianke 
in  der  Regel  an  diesem  Leiden  zugrunde.  Auf  die  durch  das  Tierex- 
periment festgestellten  analogen  Erscheinungen  soll  hier  nicht  eingegangen 
werden.  —  Wegen  der  Tetania  strumipriva  ist  auf  das  Kapitel  Tetanie 
zu  verweisen.  , 

Sehr  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  die  Erkrankung  ausbleibt,  wenn 
nur  ein  Teil  der  Drüse  entfernt  wird,  also  bei  der  partiellen  Strumek- 
tomie.  Freilich  ist  es  auch  nicht  außer  acht  zu  lassen,  daß  nach  der 
Totalexstirpation  die  Symptome  der  Kachexie  nicht  immer  und  zu- 
weilen nur  in  geringem  Maße  zur  Ausbildung  kommen,  eine  Tatsache, 
die  wahi'sclieinlich  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Nebendrüsen  der 
Tiiyreoidea  ihre  Funktion  bis  zu  einem  gewissen  Grade  übernehmen. 
Wegen  der  Bedeutung  der  Gland.  parathyreoideae  und  der  durch  ihre 
Entfernung  bedingten  Tetanie  s.  S.  2013  f. 


1)  In  der  Preisachrift  von  (Jombe  wird  Reverdin  die  Piiorität  zugestanden. 
Auf  die  älteren  Verdienste  Muipniena  in  dieser  Frage  hat  Hascovec  hingewiesen; 
auch  hatten  schon  Cooper  und  Dupuytren  die  Totale.\stirpation  der  Schilildrüse 
verworfen,  A.  f.  Ohr.  1908. 
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Von  großem  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Seldowitsch,  in  welcher  sich 
bei  einem  14jährigen  Mädchen  nach  Exstirpation  einer  Struma  accessoria  baseos  linguae 
ein  Myxödem  entwiclcelte. 

Ferner  steht  es  fest,  daß  junge  Individuen  den  Verlust  der  Drüse 
schlechter  ertragen  als  alte. 

Da  die  Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva  (und  thyrcopriva) 
sich  völlig   mit   denen   des  Myxödems   decken,   kann  es   keineln  Zweifel 
unterliegen,   daß   die  nächste  Ursache  dieses  Leidens  ein  Ausfall  der 
Funktion    der    Schilddrüse   ist.     "Wir 
können   dabei    zunächst    außer    acht    lassen, 
ob   es   sich  vorwiegend   um  den  Ausfall  der 
für  den  Organismus  notwendigen  Sekretions- 
produkte   oder    um    die    Vernichtung    einer 
entgiftend  wirkenden  Funktion  der  Schilddrüse 
handelt,    dürfen   aber   nicht   aus   den  Augen 
verlieren,    daß    die    Ausschaltung    einer   der 
endokrinen   Drüsen   die   anderen   mehr   oder 
weniger  in   Mitleidenschaft   zieht   und    eine 
Störung   in   ihrem   harmonischen  Zusammen- 
wirken verursacht. 

Es  kann  ferner  nach  den  neueren  Er- 
fahrungen ebenso  wenig  bezweifelt  werden, 
daß  der  sporadische  Kretinismus  ein 
mit  dem  Myxödem  identisches  Leiden,  ein 
infantiles  Myxödem  (Myxidiotie)  darstellt. 
Die  von  diesem  Leiden  ergriffenen  Lidividuen 
bieten  folgendes  Bild  (vgl.  Fig.  584,  587,  589): 
Zwergwuchs,  Idiotie,  myxödematöse  Be- 
schaffenheit der  Haut,  Offenbleiben  dei'  großen 
Fontanelle,  aufgestülpte  Nase,  aufgeworfene 
Lippen,  dicke  Zunge,  herunterhängende 
Wangen,  fehlender  Haarwuchs,  halbgeschlos- 
sene  Augen  mit  gewulsteten  Lidern,  kurzer, 
plumper  Hals,  kurzer,  unförmiger  Körper. 
Oft  finden  sich  fettartige  Wülste  in  der 
Halsgegend.  Auch  die  Nabelhernie  kommt 
auffallend  oft  dabei  vor.  Tiefstand  des 
Nabels  wird  ebenfalls  als  charakteristisch 
angesehen  (?).  Der  Gang  ist  unbeholfen 
oder  unmöglich.  Die  Sprache  fehlt.  Sehr 
oft  besteht  Obstipation.  —  Die  Entwicklung 
dieser  Individuen  ist  außerordentlich  ver- 
langsamt, die  Dentition  verzögert,  die  Erscheinungen  der  Pubertät  bleiben 
aus  usw.  Von  großem  Interesse  sind  die  besonders  durch  Anwendung  der 
Eöntgenstrahlen  festgestellten  Erscheinungen  am  knöchernen  Skelett,  die 
im  wesentlichen  in  der  mangelhaften  und  verzögerten  Ossifikation,  in 
der  ungewöhnlichen  Persistenz  der  Epiphysenknorpel  im  höheren  Lebens- 
alter bestehen  (vgl.  Fig.  591). 

Beobachtungen  dieser  Art  wurden  von  Hoffmeister,  Thibierge,  üasne- 
Londe,    Wyss,    Lange,     Springer,     Joachimsthal,     Neumann,     Hertoghe, 


Fig.  584. 

Ödem. 


Fall  von  infantilem  Myx- 
(Oppenheims     Beob- 
achtung.) 
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Hntinel,   Kassowitz,    Argutinsky 'j,   Kedlich2)    u.  A.,    auch   von    Oppenheim 
angestellt. 

Das  für  die  Auffassung  dieses  Leidens  ausschlag-gebende  Moment 
ist  der  Mangel  oder  die  Verkleinerung  bzw.  Atrophie  der  Schilddrüse, 
in  welcher  wir  seine  Ursache  zu  suchen  haben. 

Kocher,  Wagner-^),  Bayon*)  u.  A.  machen  auch  für  den  ende- 
mischen Kretinismus  diese  Auffassung  geltend.  Andere,  wie  ßircher, 
Ewald,  Scholz,  Kraus,  Pineles^)  hatten  sich  unter  Hinweis  auf 
Unterschiede  im  Verhalten  des  Knochenwachstums,  der  Hautbeschaffenheit 
und  besonders  der  Thyreoidea  (Fehlen  beim  Myxödem,  kropfige  Ent- 
artung beim  endemischen  Kretinismus)  gegen  diese  Annahme  ausge- 
sprochen, während  Magnus-Levy  (ebenso  Pilcz)  namentlich  auf 
Grund  therapeutischer  Erfahrungen  wieder  für  diesen  Zusammenhang 
eingetreten  ist. 

Pineles  will  ferner  das  auf  völliger  Thyreoaplasie  beruhende  kongenitale 
Myxödem  von  dem  erworbenen  infantilen  scheiden.  Bei  dem  ersteren  treten  die 
charakteristischen  Merkmale  schon  im  ersten  Lebensjahre  hervor,  während  sie  beim 
letzteren  erst  im  4. — 6.  sich  entwickeln  und  weniger  ausgeprägt  sind;  doch  haben 
Kassowitz  u.  A.  dem  widersprochen.  Nach  Argutinsky  (is.  k.  W.  06)  beweist  ein 
völliges  Fehlen  der  Knochenkerne  im  Carpus,  daß  das  Myxödem  angeboren  ist.  S.  zur 
Frage  des  Kretinismus  die  eingangs  zitierten  Abhandlungen  von  Weygandt,  Bayon. 
Wagner- Jauregg,  Scholz-Zin  gerle  (Z.  f.  Erk.  d.  jug.  Schwach.  II),  Celetti- 
Perusini  (Roma  07),  Kutschera- Ai  chbergen,  Der  endem.  Kretinismus,  Wien  11, 
Flinker,  W.  kl.AV.  11  u.  A. 

Ein  großer  Teil  der  Fälle  von  sog.  „  I  n  f  a  n  t  i  1  i  s  m  u  s  "  —  Be- 
stehenbleiben des  kindlichen  Habitus,  Wachstumshemmung,  mangelhafte 
Ausbildung  der  Genitalien  resp.  rudimentäre  Geschlechtsorgane,  Be- 
schränktheit resp.  psychischer  Infantilismus,  Fehlen  der  sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere —  gehört  hierher  (Lasegue,  Bourneville, 
Thibierge,  Hertoghe,  Brissaud,  Meige- Allard,  Ausset, 
B  e  r  t  r  a  n  d). 

Brissaud  unterschied  in  Anlehnung  an  Meige,  Lasegue,  Lorain  u.  A.  zwei 
oder  drei  Typen  des  Infantilismus,  einen,  der  mit  den  Erscheinungen  des  Mj'xödem 
einhergeht  als  Infantilisme  myxoedemateux,  einen  zweiten  als  Infantilisme  de  Lorain 
oder  „anangioplasique"'  (chetivisme  nach  Bauer),  der  sich  als  eine  allgemeine  Wachstums- 
hemmung mit  Persistenz  der  kindlichen  Formen  kennzeichnet  und  auf  verschiedenen 
Ursachen  (besonders  auf  angeborener  Gefäßeuge,  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  usw.) 
beruhen  könne.  Auch  auf  Alkoholismus  der  Eltern  und  hereditäre  Syphilis  kann  der 
Infantilismus  zuweilen  zurückgeführt  werden.  Ferner  kommen  Mischformen  vor  (Dnpre- 
Pagniez,   Ferranini). 

Die  von  Hummo  und  Ferranini  als  „Geroderma  genito-distrofico"  beschriebene 
Affektion  —  Trockenheit  und  abnorme  Rurizelung  der  Haut,  Fehlen  der  Haare,  Atrophie 
der  Genitalien  und  Apotenz,  Fistelstimme,  Hängebauch  usw.  —  wurde  von  Greco  als 
eine  Abart  des  infantilen  Myxödems  angesehen.  Doch  sprachen  sich  Collari  und  Bueri 
für  ihre  Sonderstellung  aus.  Diese  Zustände  scheinen  mit  dem  sog.  Eunuchismus 
(s.  u.)  verwandt  oder  identisch  zu  sein. 

Die  Frage  des  Infantilismus  ist  in  den  letzten  Jahren  mit  wachsendem 
Interesse  studiert  worden.  Von  den  einschlägigen  Abhandlungen  seien  die  von  Sante 
de  Sanctis  (Rom  05),  Lemos  (Nouv.  Icon.  XIX),  Seris  (Thfese  de  Paris  1900), 
Hautefeuille  (R.  n.  1900),  Gaspero,  Schüller  (W.  m.  VV.  07),  Ettore  Levi 
(Nouv.  Icon.  XXI),  Josefson  (Om  Infantilism.  Upsala  11)  und  namentlich  die  von 
Anton  (Die  Formen  und  Ursachen  des  Infantilismus,  Z.  f.  Ps.  08  u.  A.),  von  Tandler, 
Groß,  Peritz,  hervorgehoben.  Die  kleine  Monographie  des  letzteren  bringt  die 
Literatur,  vgl.  auch  die  neueste  Darstellung  von  Peritz  in  Spez.  Path.  u.  Th.  von  Kraus- 
Brugsch  1919  und  die  kritischen  Darlegungen  von  Borchardt,  I).  A.  f.  kl.  M.  1922. 

')  B.  k.  W.  06.  2)  w.  kl.  R.  06.  3)  W.  m.  W.  03.  4)  N.  C.  04  u.  1.  c.  6)  W. 
kl.  R.  02,   W.  kl.  VV.  02. 
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Anton  unterscheidet  folgende  Formen  dos  Infantilisnius:  l  Iiifantilismus  mit 
Myxödem;  Kretinismus;  2.  Mongolisnuis  (s  u);  3.  Infantilisimis  durch  Hypr)pliisii'  der 
(ienitalien;  i.  Infantilismus  mit  Erkrankung  der  Nebennieren,  Thymus,  Hauchspeicliil- 
driisen  (?);  5.  lufantilismus  dystrophicus  bei  (tetäUaplasie,  Lues  hereditaria,  Älko- 
holismus  usw.     Außerdem  spricht  er  von  partiellen  Infantilismen. 

Peritz  schafft  folgende  Gruppen: 

A  Infantilismus  auf  Grundlage  einer  Erkrankung  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion. 

I.  Dysthyreogener  infantilismus  (Kretinismus,  Myxödem). 

II.  Dy  sgeni  ta  lismus. 

Hierher  gehören  zunächst  die  sog.  Eunuchoiden.  Diese  kennzeichiicn  sich 
nach  Tandler-Gross  als  Personen,  deren  äußerer  Habitus  und  deren  Organentwicklung 
der  der  Kastrat  en  ähnelt.  Die  Veränderungen  betreffen  nach  diesen  Autoren :  1.  Das 
Skelett  (offene  Epiphysenfugen.  Überwiegen  der  Unterlänge,  Genu  valguni);  2.  die 
Geschlechtsorgane,  Unterentwicklung  derselben,  Fehlen  des  Bartes,  Anomalien  in  der 
Genitalbehaarung,  dazu  Kinderstimme,  Eunuchenkehlkopf  und  Thymuspersistenz; 
3.  den  allgemeinen  Ernährungszustand:  es  besteht  Neigung  zur  Adipositas,  die  aber 
weniger  eine  allgemeine  als  eine  lokalisierte  (Unterbauchgegend)  ist. 

lu  diesen  Fällen  findet  sich  in  der  Eegel  keine  Vergrößerung  der  sella  turcica, 
doch  sind  die  Grenzen  zwischen  diesem  Typus  und  der  Dystrophia  adiposogenitalis 
(s.  S.  1434)  keine  ganz  scharfen.  Ebenso  ist  die  Frage  nach  der  Rolle,  welche  die 
verschiedenen  Drüsenorgaue  (Keimdrüsen,  Thymus,  Hypophysis)  bei  diesen  Zuständen 
spielen,  welche  von  ilinen  als  primär  erkrankte  anzusehen  ist  und  inwieweit  die  Sympto- 
matologie einen  Rückschluß  auf  den  speziellen  Sitz  der  Erkrankung  zuläßt,  noch  eine 
der  Klärung  bedürftige.  S.  dazu  Claude-Gougerot  (Journ.  Physiol.  08).  Es  gehört 
auch  eine  Form  des  Riesenwuchses  in  diese  Gruppe  (vgl.  das  nächste  Kapitel);; 
Tandler-Groß  unterscheiden  eunuchoiden  Hochwuchs  und  eunuchoiden  Fettwuchs.. 
S.  ferner  Neurath,  über  „Fettkinder",  W.  kl.  W.  11;  Noorden  u.  A.;  Guggen- 
heimer, D.  A.  f.  kl.  M.  1912;  K.  Goldstein,  A.  f.  Psych.  1913,  der  ein  familiäres. 
Auftreten   beschrieben  hat. 

Wegen  des  sog.  Hirsutismus  (Apert)  und  seiner  Bedeutung  s.  Lannois-Pinard- 
Gallais  (Gaz.  höp.  11,  ref.  N.  C.  11). 

Die  zweite   Hauptgruppe  der  Peritzschen  Klassifikation  bildet: 

B.  Der  dystrophische  Infantilismus  (Lorrain).  Es  ist  die  Form,  bei  der  die 
Körpergröße  unter  der  Norm  bleibt,  die  Figur  der  des  Kindes  ähnelt  und  auch  ein 
psychischer  Infantilismus  besteht.  Er  rechnet  hierher  die  durch  Status  thymico- 
lymphaticus,  durch  Infektionskrankheiten  (Erbsyphilis,  früh  erworbene  Syphilis),  kon- 
genitale Herzfehler  usw.  bedingten  Formen. 

Wie  man  erkennt,  werden  zum  ,.Infantilismus"  sowohl  Formen  von  Zwergwuchs 
als  auch  andere  mit  normaler  Körpergröße  oder  sogar  mit  Riesenwuchs  gerechnet;  auch 
kommt  nicht  allen  Typen  die  psychische  Kindlichkeit  zu,  so  daß  es  ein  einheitliches 
Charakteristikum  nicht  gibt.  Immerhin  bildet  der  Agenitalismus  und  die  Hypoplasie 
der  Genitalien  mit  den  entsprechenden  Begleiterscheinungen  das  wesentliche  Merkmal. 
Es  dürfte  überhaupt  empfehlenswert  sein,  in  diese  Gruppe  nur  die  Formen  zu  bringen, 
in  welchen  auf  Grund  angeborener  Unterentwicklung  der  Keimdrüsen  oder  früh 
erworbener  Schädigung  derselben  die  Ausbildung  des  kindlichen  Organismus  in  körper- 
licher oder  in  geistiger  Hinsicht  oder  in  beiden  Beziehungen  gehemmt  wird.  Von  den 
thyreogenen  Formen  sollte  man  nur  die  hinzurechnen,  die  nicht  die  Eigenschaften  des 
Kretinismus  aufweisen,  aber  es  ist  zuzugeben,  daß  gerade  nach  dieser  Richtung  die 
Abgrenzung  nicht  immer  scharf  durchzuführen  ist.  Von  weiteren  Beiträgen  zu  dieser 
Frage  seien  die  von  Belfield  (Journ  Amer.  Med.  Assoc.  lü),  A.  Meyer  (M.  m.  W,  10), 
Guggenheimer  (A.  f.  kl.  M.  ]2),  Cordier-Rebattu  (Infantilisme  regress.  ou  tardive 
(Xouv.  Icon.  11),  Falta  (B.  k.  W.  12)  —  er  stellt  dem  reinen  Infantilismus  den  Spät- 
Eunuchoidismus  gegenüber  — ,  Aschner  (M.  f.  Geburts.  10)  angeführt.  Gilford  (Hrit. 
med.  Journ.  of  child.  11,  ref.  Z.  f.  d.  g.  N.  IV)  hat  die  Bezeichnung  Ateleiosis  und 
als  ihr  Gegenteil  die  der  Progeria  gewählt. 

Mit  der  Rachitis  ist  zwar  das  infantile  Myxödem  früher  oft  verwechselt  worden 
doch  sind  die  Differenzen  so  große,  daß  die  Unterscheidung  heute  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten  bereitet. 

Von  anderen  Formen  des  Zwergwuchses  oder  Nanismus,  die  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  mit  dem  infantilen  Myxödem  zusammengeworfen  werden  könnten, 
hat  die  Achondroplasie  ein  besonderes  Interesse.  Parrot  hat  sie  zuerst  von  der 
Rachitis  getrennt,  und  Marie   hat  sie  symptomatologisch  abgegrenzt.     Das  Leiden  ist 
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augeboren  und  kennzeichnet  sich  in  erster  Linie  durch  die  Verkürzung  der  Gliedmaßen 
bei  im  wesentlichen  normalem  Rumpfe.     Die  V^erkürzung  betrifft  vorwiegend  Oberarm 

und  Oberschenkel,  so  daß  z.  B.  die  Finger 
am  hängenden  Arme  nicht  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels,  sondern  oft  nur  knapp 
bis  zur  Hüfte  reichen.  Im  Gegensatz  zu 
dieser  Mikromelie  ist  der  Schädel  groß, 
dabei  meist  brachyzephal.  Die  genauere, 
insbesondere  auch  die  radiographische 
Untersuchung  zeigt,  daß  die  Diaphysen  im 
wesentlichen  normal,  dagegen  die  Epiphysen 
deformiert  und  verdickt,  der  Zwischen- 
knorpel früh  verknöchert  und  unregelmäßig 
gestaltet  ist.  So  kommt  es  vor,  daß  die 
Gelenkenden,  besonders  des  Humerus,  nicht 
in  die  Pfanne  hineinpassen  usw.  Zu  den 
typischen  Symptomen  gehört  ferner  die 
,,main  en  trident"  (Marie),  die  sich  da- 
durch kennzeichnet,  daß  die  Finger  nahe- 
zu gleichlang  sind  und  auseinanderstehen 
wie  die  Zinken  des  Dreizacks.  Im  Gegen- 
satz zum  kongenitalen  Myxödem  ist  die 
Intelligenz  meist  intakt,  die  flaut  unver- 
ändert usw. 

Beobachtungen  dieser  Art  sind  dann 
von  Cestan,  Apert,  Bück,  Mery, 
Vilaire-Cabeche  (These  de  Paris  02), 
Debove,  Parhon,  Durante  (Nouv.  Icon. 
05),  Comby,  Lannois-Apert,  Ettore 
Levi  (Nouv.  Icon.  09),  Zosin  (Nouv.  Icon. 
10),  Molodenkoff  (Nouv.  Icon.  10)  u.  A. 
angestellt  worden.  Oppenheim  sah  einen 
Fall,  der  dadurch  von  besonderem  Interesse 
war,  daß  das  Kind  aus  einer  Verwandtenehe 
stammte  und  eine  Anlage  zum  Zwergwuchs 
auch  bei  anderen  Familienmitgliedern  be- 
stand. Eine  familiäre  Form  beschreibt  auch 
Leriche  (Gaz.  des  höp.  03).  S.  ferner 
Franchini-Zanasi  (Nouv.  Icon.  10), 
Meige-Bauer,  Presse  med.  11.  Eine  zu- 
sammenfassende Darstellung  ist  die  von 
Porok-Durante  (Nouv.  Icon.  05)  und 
das  Sämmelreferat  von  Schirmer  im  C.  f. 
Gr.  07. 

Ob  sich  die  Achondroplasie  von  der 
fötalen   Rachitis   bzw.    von    der  Chondro- 
dystrophia      foetalis      hyperplastica 
(Kaufmann,  Johannssen  u.  A.)  trennen 
läßt,  ist  zweifeüiaft.     Nach  Schrumpf  (B. 
k.  W.  08)  u.  A.  sind  die  Prozesse  identisch. 
Virchows     Fall,    auf    den     er    seine    von 
Schmidt    und    Weygandt   (N.  C.  04)  mit 
Recht    bekämpfte    Kretinentheorie    stützte, 
gehört    hierher.      S.     zu     der    Frage    auch 
Berger     (Fortschr.      d.     Röntgenol.     XI), 
Dieterle     (V.     A.     Bd.      184),     Porok- 
Durante,  Kaufmann,  Z.  f.  Chir.  Bd.  107. 
Ettore  Levi  (Nouv.  Icon.  10)  unter- 
scheidet:   1.  Essentielle  Mikrosomie,    die 
hereditär,  familiär  auftreten  kann.     Sie  hat  als  einziges  Symptom  den  Zwergwuchs  mit 
allen  Eigenschafton  des   normalen  Erwachsenen;   2.  den  Nanismus  auf  verschiedener 
Grundlage  (Achondroplasie,  Rachitis,  Osteomalazie)  mit  Zwergwuchs,  aber  mit  für  eine 


Fig.    686.     Achmidrüplasie.     (Oppen- 
heima  Beobachtung  und  nach  Maas.) 
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jede  Form  spezifischen  Deformierungeu  des  Skeletts,  während  die  übrigen  körperlichen 
und  geistigen  Eigenschaften  dem  Alter  entsprechen;  3.  den  Infantilismus  mit  allen 
seinen  Varietäten,  sei  er  uni-  oder  pluriglatiduläron  Ursprungs.  Dieser  ist  charakterisiert 
durch  das  \'erharren  der  körperlichen  und  geistigen  Fähigkeiten  auf  kindlicher  Stufe. 
Dabei  ist  der  Zwergwuchs  nie  so  ausgesprochen  wie  bei  den  anderen  (Gruppen; 
4.  Kombinationen  der  verschiedenen  Formen.  Nach  Aschncr  (l'iliigers  Arch.  12)  ist 
der  echte  Zwergwuchs  (im  Gegensatz  zum  rachitischen,  chondrodystrophischen  usw.) 
eine  Folge  der  Hypofunktion  der  Hypophysis. 

Einen  auf  die  unteren  Extremitäten  beschränkten,  mit  angeborener  Hüftgelenk- 
luxation  verknüpften  Zwergwuchs  beschreibt  Patel  in  einem   Falle. 

Der  sog.  Mongolismus,  der  zuerst  von  Langdon-Down  beschrieben  wurde, 
hat  mit  dem  infantilen  31yxödem  vieles  gemein,  wie  das  Offenbleiben  der  groüen 
Fontanelle,  die  Hemmung  der  Dentition,  die  Auftreibung  des  Abdomens,  die  Nabel- 
hernie usw.,  dagegen  ist  das  Längenwachstum  zunächst  nicht  oder  nicht  wesentlich 
verzögert,  es  besteht  sogar  gelegentlich  eine  vorübergehende  Neigung  zu  partiellem 
Riesenwuchs,  und  der  psychische  Zustand,  der  eine  Form  der  Idiotie  oder  des  Schwach- 
sinns darstellt,  kennzeichnet  sich  in  den  späteren  Stadion  mehr  durch  Lebhaftigkeit  und 
Unruhe,  der  Haarwuchs  ist  nicht  beeinträchtigt,  die  Schilddrüsentherapie  nicht  wirksam 
(Kassowitz),  wenigstens  nicht  in  bezug  auf  die  Idiotie.  Zu  den  weiteren  Merkmalen 
gehören  die  Kleinheit  des  Schädels  mit  verringerter  Kopfhöhe,  die  schiefgestellten, 
schlitzförmigen  Lidspalten,  der  Epicauthus,  die  flache  Nase,  die  Lingua  scrotalis,  die 
Gelenkschlaffheit,  der  meist  heitere  Charakter  der  Imbezillität,  die  röntgenologisch  fest- 
zustellende Atrophie  der  Endphalanx,  die  Verkürzung  der  Mittelphalani  des  kleinen 
Fingers,  die  abnorme  Ausbildung  der  Spalte  zwischen  großer  und  zweiter  Zehe 
(Shu ttleworth,  Brit.  med.  Assoc.  ref.  B.k.W.09,  42)  usw\  Es  scheint  sich  besonders 
oft  um  die  Kinder  relativ  bejahrter  Eltern  zu  handeln.  Suchsland  (Diss.  Halle  09) 
spricht  von  der  charakteristischen  Trias:  Verlauf  der  Augenspalten  von  innen  —  unten 
nach  oben  —  außen,  rissige  Zunge  und  kongenitale  Idiotie.  Im  einzelnen  ist  auf  die 
Abbandlungen  von  Thiemich  (M.  f.  Kind.  03),  Wevgandt  (N.  C.  05  u.  08),  Siegert 
(B.  k.W.  06),  Neurath  (W.  m.  W.  07),  S  ;hüler  (W.  kl.W.  07),  Fujisawa  (Jahrb. 
f.  Kind.  Bd.  62),  Vogt  (X.  C.  06),  Sanctis  (Riv.  d.  Fat.  nerv.  07),  Hill  (Quart.  Journ. 
med.  08),  Carson,  Sumita  (Jahrb.  f.  Kind.  XXUJ),  Leeper  (R.  of  N.  12)  zu 
verweisen. 

Biach  (Z.  f.  N.  Bd.  37)  beschreibt  in  einem  Falle  eine  Verkleinerung  des  Klein- 
hirns und  Hirnstamms,  doch  scheint  der  pathologisch-anatomische  Befund  nichts 
Charakteristisches  zu  bieten  (Hellmann,  A.  f.  Kind.  09). 

Hill  bezeichnet  die  Prognose  als  eine  in  jeder  Hinsicht  schlechte,  etwa  75% 
der  Patienten  sterben  schon  vor  der  Pubertät  an  interkurrenten  Krankheiten. 

Daß  sich  auch  der  Riesenwuchs  (vgl.  das  nächste  Kapitel)  mit  intantilismus 
verbinden  kann,  lehren  die  Erfahrungen  von  Brissaud- Meige,  Launois-Roy, 
Redlich  u.  A. 

Mau  hat  den  Versuch  gemacht,  auch  anderweitige  Erkrankungen 
und  Ernährungsstörungen  auf  den  Ausfall  bzw.  die  mangelhafte  Funktion 
der  Thyreoidea  zu  beziehen.  Auf  die  Lehre  von  der  Tetania  strumipriva, 
auf  die  hj^pothetische  Beziehung  der  Sklerodermie  usw.  zur  Schilddrüse 
wurde  schon  hingewiesen;  Putnam  sprach  sich  dahin  aus,  daß  mannig- 
fache Störungen  des  Wachstums  und  der  Ernährung  aus  einer  mangel- 
haften, ungenügenden  Funktion  dieses  Organs  zu  ei'klären  seien.  Quincke 
beschrieb  unter  der  Bezeichnung:  „Athj'reosis  infantilis"  Zustände  von 
geistiger  Entwicklungshemmung  mit  trophischen  Störungen  an  den  Zähnen 
usw.,  die  sich  von  dem  Kretinismus  durch  das  normale  oder  gar  hyper- 
normale Längenwachstum  und  spätere  Auftreten  unterscheiden.  P>  gibt 
den  Rat,  bei  jeder  Form  der  Imbezillität  mit  der  Möglichkeit  einer  Er- 
krankung bzw.  Hypofunktion  der  Schilddrüse  zu  rechnen,  ebenso  haben 
sich  Heubner,  O.Müller  u.  A.  ausgesprochen. 

Am  weitesten  ging  aber  in  dieser  Hinsicht  Hertoghe  (Nouv.  Icon.  1899).  Er 
behauptete,  daß  es  zwischen  dem  ausgesprochenen  Myxödem  und  dem  normalen  Zustand 
alle  nur  denkbaren  Zwischenstufen  gebe,  die  er  als  ,.tiypothyreoidie  benigne"  oder 
„Myxoedeme  fräste"  bezeichnete.    So  wahrscheinlich  es  auch  ist,  daß  mannigfache  Grade 
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und  Formen  der  Funktionsstörung  der  Schilddrüse  vorkommen  und  daß  ihnen  sehr 
abgeblaßte  Symptome  und  verwaschene  Syniptombilder  entsprechen,  so  verliert  doch 
die  flertoghesche  Auffassung  dadurch  an  Vertrauen,  daß  es  kaum  ein  Symptom  oder 
einen  Symptomenkomplex  gibt,  den  dieser  Autor  nicht  auf  Rechnung  der  Hypofunktion 
der  Glaud.  thyreoidea  brächte.  Die  adenoiden  Vegetationen,  die  Hypertrophie  der 
Nasenrachenschleimhaut,  abnorme  Knochenbrüchigkeit,  Ernährungsstörungen  an  den 
Zähnen  und  Haaren,  Uterinleiden  mannigfaltigster  Art,  Metrorrhagie,  Varizenbildung, 
Übstipatio  alvi  usw.,  auch  die  Rachitis,  alles  das  wird  auf  die  Schilddrüse  bezogen. 
So  skeptisch  wir  dieser  Darstellung  gegenüberstehen,  so  soll  doch  aus  ihr  die  Lehre 
gezogen  werden,  dem  Verhalten  der  Schilddrüse  künftig  größere  Beachtung  zu 
schenken  und  nicht  nur  da,  wo  ein  ausgebildetes  Myxödem  oder  ein  Kretinismus  besteht, 
sondern  auch  in  den  Fällen,  in  denen  nur  Teilerscheinungen  dieser  Affektion  vorliegen. 
Über  Hertoghe  hinaus  gehen  noch  Le  vi-Rothschi  Id,  die  eine  große  Zahl  neur- 
asthenischer  und  vasomotorischer  Störungen  auf  die  Schilddrüse  beziehen. 

Auch  Saenger  (Z.  f.  N.  Bd.  43,  M.  Kl.  11)  hat  gezeigt,  daß  es  formes  frustes 
des  Myxödems  gibt,  bei  denen  Kardinalsymptome  (myxödematöse  Haut,  psychische 
Veränderungen  usw.)  vermißt  werden;  er  legt  auf  den  Nachweis  des  Mangels  einer 
palpabeln  Schilddrüse  das  Hauptgewicht.  Das  halte  ich  aber  für  ein  unsicheres  Moment. 
Auf  die  Mitteilungen  von  Stern  (B.  k.  W.  12j  sei  an  dieser  Stelle  ebenfalls  verwiesen, 
er  hält  dafür,  daß  u.  a.  die  Pyorrhoea  alveolaris  fast  immer  auf  Thyreoidismus  beruhe. 

Die  sog.  Adipositas  dolorosa  oder  Dercumsclie  Krankheit  ist  bei  genauer 
Betrachtung  mit  dem  Myxödem  nicht  zu  verwechseln.  Das  von  Der  cum  (Univers. 
med.  Mag.  1888,  Amer.  .lourn.  of  med.  Sei.  02)  beschriebene  Leiden  kennzeichnet  sich 
in  erster  Linie  durch  Ansammlung  von  Fettmassen  an  der  Körperoberfläche;  die  Ver- 
breitung ist  eine  universelle,  diffuse  oder  eine  disseminierte,  im  letzteren  Falle  handelt 
es  sich  vorwiegend  um  die  Entwicklung  von  Lipomen  in  meist  asymmetrischer  Ver- 
breitung. Auch  kanu  sich  die  diffuse  Fettansammlung  mit  umschriebener  verbinden. 
Die  Oberfläche  des  Körpers  gleicht  einem  mit  flachen  Hügeln  besetzten  Terrain 
(Noorden).  Fast  immer  verschont  sind  Gesicht,  Hände  und  Füße.  Das  zweite 
charakteristische  Merkmal  ist  die  Druckschm  erzhaft  igkeit  des  Fettes,  die  bald 
sehr  ausgesprochen,  bald  nur  angedeutet  ist.  Häufig  bestehen  auch  spontane  Schmerzen, 
besonders  bei  Anstrengungen.  Spill  er  fand,  daß  bei  den  Schmerzattacken  die 
Knoten  härter  und  größer  werden,  vielleicht  durch  stärkere  Gefäßfüllung  (Weissi), 
Schlesinger,  Aisberg).  Von  anderen  Erscheinungen  kommen  noch  am  häufigsten 
vor:  allgemeine  Schwäche  bzw.  Asthenie  und  psychische  Anomalien,  gelegentlich 
Sensibilitäts-,  vasomotorische  und  trophische  Störungen  (Gelenkaffektionen,  sklero- 
dermatische  Beschaffenheit  der  Haut  usw.).  Oppenheim  sah  einen  Fall,  in  welchem  jeder 
Druck  auf  die  Haut  zu  Sugillationen  führte,  ferner  waren  hier  trophische  Störungen 
an  den  Nägeln  vorhanden.  Das  Vorkommen  von  Sugillationen  bestätigt  Sezary 
(Revue  de  Med.  07)  und  Faber.  Öfters  kommt  es  zu  Gelenkveränderungen,  so  daß 
eine  von  mir  beobachtete  Patientin  lange  unter  der  Diagnose  chronischer  Gelenk- 
rheumatismus behandelt  worden  war.  Die  Komplikation  mit  Epilepsie,  Retinitis  usw. 
wird  von  Der  cum  beschrieben.  Auch  mit  Hysterie  kann  die  Affektion  sich  ver- 
gesellschaften (Oppenheims  Beobachtung).  —  Das  Leiden  findet  sich  ganz  vorwiegend 
bei  Frauen,  so  kommen  auf  27  Fälle  der  Weissschen  Statistik  nur  4  Männer.  Oft 
scheinen  Beziehungen  zur  Menopause  vorzuliegen.  Vereinzelte  Obduktionsbefunde  legten 
die  Vermutung  nahe,  daß  dem  Symptomenkomplexe  eine  Affektion  der  Thyreoidea 
zugrunde  liege  (Dercum,  Hurr,  Henry).  Später  fand  Dercum  in  einem  mit 
Mc  Carthy  untersuchten  Falle  Veränderungen  an  der  Hypophysis,  außerdem  neu- 
gebildete Lymphdrüsen  in  den  Fettmassen,  während  die  Schilddrüse  normal  war.  — 
Fälle  von  Adipositas  dolorosa  sind  nach  Dercum  von  White,  Eshner,  Collins, 
Roux-Vitaut,  Fen'',  Achard-Lau  bry,  Rcnon-Heitz  (R.  n.  03),  Strübing, 
Oddo-Uhassy,  Hai  let  (Presse  med.  03),  Debove(Arch  gen.  de  ]\löd.  03),  Pennato 
(Rif.  med.  03),  Carnot  (R.  n.  0(j),  Prunier  (Nouv.  Icon.  XX),  Guillain- A  Iquier 
(Arch.  de  med.  exjjör.  0(i),  Seh  wen  ken  becher  (A.  f.  kl.  31.  04),  Klingmann 
(New  York  med.  .lourn.  OB).  Frankenheimer  (Journ.  Amer.  med.  assoc.  08),  Price 
(.Journ.  Nerv.  u.  Amer.  .Journ.  09),  Mc  I\lullan  (Hrit.  med.  «lourn.  09)  und  vielen 
Anderen  beschrieben  worden  Ein  zusammenfassendes  Referat  ist  das  von  Weiss  im 
C.  f.  Gr.  04.     Eingehend  ist  das  Thema  auch  von  Fumarola  (Riv.  d.  Pat.  nerv.  09) 

1)  B.  kl.W.  03. 
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and  in  dem  Referat  von  Hirschfeld  (Z.  f.  d.  g.  N.  12)  behandelt  worden.  .Striihing 
betont,  daß  leichte  Formen  des  Leidens  häufig  vorkommen.  Oppenheim  liat 
auch  einige  typische  Fälle  gesehen,  warnt  aber  vor  zu  weiter  Ausdehnung  des  He- 
griffs, da  auch  die  einfache  Adiposis  sich  häuiig  mit  nervösen  Störungen  verknüpft 
resp.  auf  dem  Boden  der  ncurupathischen  Diuthese  entsteht.  —  Fabor  (Z.  f.  phvsik. 
Therap.  08)  spricht  von  Adiposalgie,  die  er  von  der  Dercumschen  Krankheit  trennen 
will;  seine  Ausführungen  haben  aber  nichts  Überzeugendes;  nur  das  eine  steht  fest,  es 
gibt  Formen  von  Adipositas,  bei  denen  nur  das  8ym|)tom  der  Schmerzen  und  Druck- 
schmerzhaftigkeit  nachweisbar  ist,  während  die  anderen  Kriterien  Deren  ms  fehlen. 
Daß  Beziehungen  zwischen  der  Adiposis  dolorosa  und  der  „multiplen  sym- 
metrischen Lipomatosis"  oder  Adenolipomatosis  bestehen,  ist  nicht  wahrscheinlich,  um 
so  weniger,  als  dieses  Leiden  ganz  vorwiegend  Männer  betrifft.  Auf  die  verschiedenen 
Theorien,  wie  sie  von  Grosch,  Askanazy,  Köttnitz,  Aisberg  u.  A.  aufgestellt 
sind,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Doch  ist  anzuführen,  daß  Curling  und 
Madelung  auch  diese  Äffoktion  in  Verbindung  mit  der  Thyreoidea  bringen  wollen. 
Wegen  der  Kasuistik  ist  auf  Mitteilungen  von  Verneuil- Panas,  Israel,  Havem, 
Labbe-Ferrand,  Launois,  Bensaude,  Sinnhuber,  Rothmann,  Fröncl- 
Fosson  (Nouv.  Icon.  12)  zu  verweisen. 

Der  Uiitergaug  des  Drüsengewebes  in  der  Glandula  thji-eoidea  (die 
Athyreosis)  ist  die  nächste  Ursache  des  Myxödems.  Welche  Vorgänge 
bei  dieser  Atrophie  im  Spiele  sind,  ist  bislang  nicht  ermittelt.  Ihre 
Folge  ist  eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  in  der  Haut  und  eine 
Ansammlung  von  Muzin  in  den  Geweben  (Halliburton,  Thi  er  fei  der), 
doch  ist  es  nicht  sicher  erwiesen,  daß  die  Schwellung  der  Haut  auf  ver- 
mehrtem Muziugehalt  der  Ge^'ebe  beruht. 

Unter  den  Ursachen  werden  Erkältungen,  Gemütsbewegungen, 
Traumen,  schwere  Geburten  hervorgehoben.  Eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Rolle  spielt  die  Heredität.  Einige  Male  soll  Syphilis  im 
Spiele  gewesen  sein  und  eine  entsprechende  Kur  Heilung  herbeigeführt 
haben,  doch  ist  die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Faktors  noch  eine 
zweifelhafte,  während  von  einem  syphilitischen  Pseudo-Myxödem  nament- 
lich in  der  französischen  Literatur  die  Rede  ist  (s.  o.).  Ho  che  sah 
die  Affektion  einmal  im  Anschluß  an  Kohlenoxydvergiftung  entstehen. 
Burghart  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  sich  nach  Exstirpation  der 
aktinomykotisch  entarteten  Schilddrüse  Myxödem  entwickelte.  Es  exi- 
stieren auch  Beobachtungen,  w^elche  lehren,  daß  sich  an  eine  akute  Thy- 
reoiditis, wenn  sie  im  frühen  Kindesalter  auftritt,  die  Entwicklung 
des  sporadischen  Kretinismus  anschließen  kann  (Shield).  Ceni  und 
Agostni  vermuten,  daß  die  Maisvergiftung  der  Eltern  bei  den  Des- 
zendenten die  Verkümmerung  der  Thyreoidea  verursachen  kann. 

Die  Prognose  ist  eine  im  ganzen  ungünstige,  doch  ist  einige  :\[ale 
spontan  eine  wesentliche  Besserung,  vielleicht  selbst  Heilung  eingetreten. 
Das  Myxödem  ist  die  Krankheit,  bei  der  die  Opotherapie  (Organotherapie) 
ihre  schönsten  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Therapie,  Schiff  hat  durch  seine  Tierexperimente  zuerst  den 
Nachweis  geführt,  daß  die  Folgen  der  Schilddrüsenexstirpation  ausbleiben, 
wenn  dem  Tier  die  Schilddrüse  einer  verwandten  Spezies  so  in  die 
Bauchhöhle  implantiert  wird,  daß  sie  dort  funktionsfähig  bleibt.  Auf 
diese  Entdeckung  bauten  Bircher,  Lannelongue,  Horsley  u,  A.  die 
moderne  Therapie  des  Myxödems  auf.  Man  hat  ui'sprünglich  Schild- 
drüsengewebe von  anthropoiden  Affen,  vom  Schafe,  Kalbe  usw.  trans- 
plantier^  und  ist  (s.  u.)  vielfach  auf  diese  Behandlung  zurückge- 
kommen, später  wurden  Extrakte  aus  der  Glandula  thyreoidea  be- 
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reitet  und  subkutan  injiziert  (Murray,  Bouchard  u.  A.),  dann  ist  man 
dazu  übergegangen  (Howitz,  Vermehren,  Fox,  Mackenzie  usw.),  das 
Drüsengewebe  selbst  oder  ein  aus  ihm  bereitetes  Extrakt  innerlich 
zu  verabreichen.  Die  wirksame  Substanz,  das  Thj^reoidin,  ist  im 
Glyzeriuauszug  enthalten  und  wird  aus  diesem  ausgefällt.  Von  be- 
sonderem Wert  ist  der  von  Baumann  geführte  Nachweis,  daß  die 
Thyreoidea  eine  organische  Jodverbindung,  das  Thyreo  jodin  enthält, 
welches  einen  wirksamen  Bestandteil  der  Drüse  bildet.  Es  kann  jedoch 
weder  dieses  Präparat,  noch  andere,  wie  das  Thyreaden  usw.,  die  Wirk- 
samkeit des  ganzen  Organs  ersetzen  (Gottlieb,  D rechsei,  Stabel, 
Wormser  u,  A.). 

Gibt  man  die  Drüse  in  Substanz,  so  soll  man  mit  dem  Bruchteil 
von  1  g  anfangen  und  ganz  allmählich  bis  auf  1  — 2  g  in  die  Höhe  gehen, 
doch  werden  von  einzelnen  Autoren  viel  größere  Quantitäten  empfohlen, 
die  dann  nicht  täglich,  sondern  zweimal  wöchentlich  verabreicht  werden. 
Vorwiegend  werden  die  aus  getrockneter  komprimierter  Drüsensubstanz 
hergestellten  Tabletten,  so  die  der  Firma  Burrough  Wellcome  &  Co., 


Fig.  686  a  und  b.    Erfolg  der  Thyreoidinbehaudlung  bei  Myxödem. 

a  Schwellung  des  Gesichts  vor  der  Behandlung,    b  Beschaffenheit  des  Gesichts  nach  mehrwöchent- 

licher  Anwendung  der  Thyreoidintabletten.     (Oppenheims  Beobachtung.) 

angewandt.  Ewald  hält  sie  für  durchaus  zuverlässig.  Man  beginnt 
mit  dem  Bruchteil  einer  Tablette  (V4 — ^/s)  und  steigert  die  Dosis  je 
nach  Bedarf  und  Erfolg  bis  auf  fünf  Tabletten  pro  die.  Fig.  586  zeigt, 
welcher  Einfluß  in  kurzer  Zeit  mit  dem  Mittel  zu  erzielen  ist.  Von 
Merk  wird  ein  Thyreoidinum  siccatum  hergestellt,  von  dem  0,1—0,2  pro 
dosi  verabreicht  werden  (in  Pillen  oder  Tabletten).  Andere  Präparate 
wurden  von  Leichtenstern,  La  11z  u.  A.  empfohlen.  Cunningham 
rühmt  das  Tliyreokolloid  der  frischen  Drüsensubstanz,  ebenso  Buchanan. 
Notkin  glaubte  in  dem  Thyreoidinum  depuratum  den  wirksamen  Stoff 
gefunden  zu  haben.  Eine  zusammenfassende  Besprechung  der  Therapie 
mit  Schildrüsenpräparaten  bietet  Busch an^). 

Der  Kranke  ist  bei  dieser  Behandlung  auf  eine  vorwiegend  vege- 
tabilische Diät  zu  setzen.  Die  Behandhing  verlangt  eine  sehr  sorgfältige 
Überwachung,  ^^'enn  es  auch  riclitig  ist,  daß  Gesunde  zuweilen  große 
Mengen  von  Drüsensubstanz  ungestraft  aufnehmen  können  (Busch an, 
Becker),  so  erzeugt  sie  doch  in  der  Regel  Intoxikationssymptome, 
namentlich  Tachykardie,  Dyspnoe,  Anorexie,  Abmagerung  usw.,  wie  das 


1)  Enzyklop.  .Jahrb.  d.  g.  Iloilk.  08.    H.  Stern  (B.  k.W.  12)  verordnet:  getrocknete 
Schilddrüsensubstunz  0.05,    Epincphrin  0.001,  Natr.  cacodyl.  0.005,  3 X  täglich. 
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Fig.  587.    (Nach  Railton-Smith.)    Kretinen  vor  der  Thyreoidinbehandlung. 


Fig,  588.    (Nach  Railton-Smith.)    Kretinen  nach  der  Thjrreoidinbehandlung. 
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schon    im    vorigen   Kapitel    angeführt   wurde.     Vgl.    zu   dieser   Frage 
Magnus-Levj^  (1.  c). 

Ein  Arzt  konsultierte  Oppenheim  wegen  eines  an  Myxödem  leidenden  Patienten, 
bei  dem  Schilddrüsenpräparate  erfolglos  angewandt  worden  seien.  Auf  Oppenheims 
Frage,  welches  Präparat  d^nn  verabreicht  worden  sei,  lautete  die  Antwort:  Anti- 
thyreoidin   Möbius!     Dasselbe  hat  er  nachher  noch  einmal  erlebt. 

Auch  bei  dem  an  Myxödem  Leidenden  stellen  sich  nach  den  Er- 
fahrungen von  Murray,  Marie,  Hascovec,  Beclere,  Pilcz  u.  A. 
häufig  und  namentlich  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Genuß  von  Thyreoi- 
diupräparaten  Störungen  ein,  wie:  Herzklopfen,  Tachypnoe,  Durst,  Kräfte- 


Fig.  589. 
Infant.  Myxödem  vor  der  Thyreoidin- 


behandlung. 


(Nach  Alt.) 


Fig.  590. 
Nach  der  Thyreoidinbehandlung 


verfall,  Albuminurie  —  und  selbst  urämische  Symptome  —  sowie  Melli- 
turie  (Ewald).  In  einem  Falle  soll  schon  nach  einer  kleinen  Dosis  der 
'1  od  eingetreten,  in  einem  anderen  aus  dem  Myxödem  der  M.  Basedowii 
hervorgegangen  sein.  Doch  ist  es  zweifellos,  daß  in  einer  Reihe  von 
Fällen  zersetztes  Drüsenmaterial  angewandt  worden  ist,  welches  die 
Störungen  verursachte  (Lanz,  Stabel,  Cunningham).  Besondere  Vor- 
sicht erheischt  das  Verfahren  beim  infantilen  Myxödem  (Neu mann, 
Siegert).  Bedart  und  Mabille,  denen  sich  Ewald  anschließt,  stellten 
fe.st,  daß  man  die  (lefaliren  der  Tliyieoidinbehaiidlung  durch  gleichzeitige 
Darreichung  von  Arsenik  fernhalten  könne. 
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In  den  letzten  Jahren  ist  auch  die  Überpflanzung  gesunder  Schilddrüse  wieder 
ui  Aufnahme  gekommen.  Über  günstige  Resultate  berichten  Christian!  (Seniuine 
med.  05),  Kocher,  Kummer-U  au  thier  (Acad.  de  Med.  05).  I'ay  r  (I).  ni.  W.  OH)  liut 
einem  an  Myxödem  leidenden  Kinde  ein  Schilddrüsenstück  der  Mutter  in  die  Milz  eiii- 
^.^ptianzt  mit  deutlichem  Erfolge.  S.  auch  Payr,  H.  k.  W.  08;  Salzer,  A.  f.  kl.  ('hir. 
H.l  89;  Kocher,  A.  f.  kl.  Cliir.  08;  Carrarö,  Z.  f.  Chir.  Hd.  97  (09);  Hramann^ 
n.  m.  W.  09').  Bircher  (Z.  f.  Chir.  Bd.  98)  konnte  keinen  dauernden  Erfolg  erzielen! 
weil  das  transplantierte  Gewebe  resorbiert  wurde. 


Fig.  591. 


ßöntgenogramm  der  Hand  eines  an  inf.  Myxödem  leidenden  13jährigen  Mädchens. 
(Beobachtung  von  W.  König  und  Oppenheim.) 


Im  großen  und  ganzen  kann  man  die  Erfolge  der  Schilddrüsen- 
therapie bei  Myxödem  als  sichere  und  glänzende  bezeichnen,  aber  es  ist 
in  der  Regel  nicht  mit  einer  einmaligen  Kur  getan,  sondern  es  kommt 
bei  Unterbrechung  der  Behandlung  in  der  Folgezeit  zu  Rückfällen,  die 
eine  Wiederaufnahme  derselben  verlangen. 

Es  ist  ferner  nachgewiesen  worden,  daß  die  Wärme  einen  günstigen 
Einfluß  auf  das  Befinden  dieser  Kranken  hat,  so  daß  in  rauher  Jahreszeit 
ein  Aufenthalt  im  südlichen  Klima  anzuraten  ist. 


i)  Über  neue  Erfahrungen  berichtet  L  e  x  e  r  („Die  freien  Transplantationen"  1921/22). 
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Kocher  und  Leichtenstern  haben  auch  die  Cachexia  strumipriva 
in  der  oben  angegebenen  Weise  behandelt;  Leichtenstern  wandte  an- 
fangs die  subkutane  Injektion  an,  dann  fütterte  er  seine  Patienten  mit 
der  fi'ischen  Drüsensubstanz  (durchschnittlich  5 — 10  g  pro  Woche,  all- 
mählich ansteigend).    Der  Erfolg  war  ein  glänzender. 

Auch  bei  dem  sporadischen  Kretinismus  hat  sich,  wie  die  Beob- 
achtungen von  Murray,  Carmichael,  Br  am  well,  Osler,  Thom- 


Fig.  602.    Dasselbe  wie  Fig.  oui  nach  ca.  einjähriger  Anwendung  der  Scbilddrüsentherapie. 

s  0  n  ,  Koplik,  Bourneville,  S  k  1  a  r  e  k ,  H.  N  e  u  m  a  n  n .  Ewald, 
Heubner,  Hertoghe,  Heller,  Bezy,  Necas,  Ausset,  Bruggen, 
Russow,  Barbour,  Heyni),  Bourne ville-Lemaire^),  Wenden- 
burg3)  u.  A.  lehren,  die  Schilddrüsentherapie  bewährt.  Ich  habe  auch 
einige  vorzügliche  Resultate  zu  verzeichnen.  Von  einem  erstaunlichen 
Erfolg  gibt  z.  B.  Fig.  587  und  588,  welche  ein  Kretinengeschwisterpaar 

')  A.  f.  P.  Hd.  41.     2)   l'rüfrrrs  inrd.  04.     3)  M.  f.  P.  XX. 
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vor  und  nach  der  Beliandliuig  mit  Tliyretiidiiitablrlli-ii  zci^^t,  Kiiiide. 
Die  Beobachtung-  ist  von  Railton  und  Smith  mitfreteilt  und  von  Kwald 
reproduziert  worden.  S.  aucli  Fi«?.  581)  und  öitd.  Doch  ist  es  auch  liier 
nicht  eine  Heiluno;,  sondern  nur  eine  weitjitdiende  Besseiunpf,  die  erzielt 
wird.  Es  wird  das  namentlich  beziip:lich  des  Kinllusses  dei-  Hchandliui«? 
auf  die  geistige  Entwicklung- behauptet  (Siege  rt  U.A.),  immerhin  kann 
auch  in  dieser  Hinsicht  der  Effekt  nach  unserer  Erfahiung  ein  be- 
deutender sein. 

Von  großem  Interesse  ist  ferner  die  Tatsache,  daß  sich  der  Eintluß 
dieser  Therapie  auch  auf  den  Ossihkationsprozeß  ei-streckt  und  in  relativ 
kurzer  Zeit  einen  Ausgleich  der  veizögerten  Knochenbildung  bewiikt-n 
kann  (Gasne-Londe,  Springer,  eigene  Beobachtungen  u.  A.:  vgl. 
Fig.  591   und  592). 

Bezüglich  des  endeniisclien  Kretinismus  lauten  die  Angaben  ver- 
schieden; Regis.  Wagner-Jauregg^).  j\Iagnns-Le  vy ,  W  eygand  t 
u.  A.  fanden  auch  hier  die  Schilddriisentherapie  wirksam,  währt-nd 
Scholz  u.  A.  keinen  Einfluß  feststellen  konnten.  Die  ]\Iitteilungen  von 
Kutscher a'-),  die  sich  auf  ein  Material  von  über  lOüO  Kretinen  er- 
streckten, welche  in  Steiermark  auf  Staatskosten  behandelt  wurden, 
lassen  einen  deutlichen  Erfolg  der  Schilddrüsentherapie  erkennen. 

Gegen  die  Adipositas  dolorosa  ist  die  Schilddrüsenbehandlung  ebenfalls 
empfohlen  worden.  Oppenheim  hat  sie  in  zwei  Fällen  ganz  im  Stieb  gelassen,  ebenso 
Fumarola.  Einreibungen  mit  Credescher  Salbe  empfiehlt  Türk  (ref.  B.  k.  W.  04), 
doch  ist  seine  Beobachtung  keine  ganz  eindeutige.  Sehr  schmerzhafte  Fettgeschwülste 
können  operativ  beseitigt  werden. 

Die  Akromegalie  (Marie),  Pachyakrie  (Recklinghausen). 

Literatur:  Marie,  Revue  de  Med.  1886,  Nouv.  Icon.  1888  u.  1889,  Progrös 
med.  1889,  Revue  de  Med.  1890:  Souza  Leite,  These  de  Paris  1890:  Marie- 
Marinesco,  A.  med.  exper.  1891:  Sternberg,  Die  Akromegalie  in  Nothnagels 
Handbuch  YII  1897  (hier  gute  Lit.-Zusammenstellung):  Erb,  A.  f.  kl.  M.  Bd.  52: 
Marie-Marinesco,  Arch.  de  med.  exper.  01:  Eulenburg,  Realenzyklop-ädie  I 
1894:  Schultz  e,  Z.  f.  K.  XI;  Strümpell.  Z.  f.  N.  XI;  Arnold,  V.  A.  Bd.  135; 
Fraenkel-Stadelmann-Benda,  D.  m.  W.  Ol ;  Benda,  Deutsche  Klinik  usw.  III; 
Josefson,  Studier  öfver  Akromegali  usw.  Stockholm  03:  Eiselsberg-Fran  kl- 
Hochwart,  W.  m.  W.  07;  Frankl-Hochwart.  Z.  f.  X.  XXXIV;  Joris,  Coutribut. 
a  l'etude  de  VHypophyse.  Gekrönte  Preisschrift  Belgien  07:  Paulesco,  Journ.  de 
Physiol.  07,  L'hypophyse  du  cerveau.  Paris  08;  Sal violi-Carrara,  Arch.it.  d.  Biol. 
08;  Cushing,  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.  09.  Annal.  of  Surgery  09  und  Rev.  neurolog. 
29.  1922;  Presbeanu,  De  l'Hypophyse  dans  FAcromegalie,  These  de  Paris  09: 
Messendaglia,  Studi  sull' acromegalia,  Milano  08/09;  Exner,  Mitt.  Grenzgeb.  XX; 
Frankl-Hochwart.  W.  m.  W.  09;  Delille,  L'Hypophyse  etc.  Paris  09;  Parisot, 
R.  n.  10;  B.  Fischer,  Hypophysis,  Akromegalie  und  Fettsucht,  Wiesbaden  10; 
"Wurmbrand,  Beitr.  z.  path.Anat.  Bd.  57;  Bertolotti,  Nouv.  Icon.  10:  Staderini, 
Arch.  de  Fisiol.  10;  Cushing-Goetsch,  Amer.  Journ.  Physiol.  11,  John  Hopkins 
10  u.  11:  Bircher,  M.  Kl.  10;  Lannois-Cleret,  Gaz.  des  hop.  10;  Schäfer,  Die 
Funktionen  des  Gehirnanhangs,  Berlin  11;  A.  Kohen,  Hypoi^hyse,  .M.  m.  W.  10; 
Lemos,  Xouv.  Icon.  11;  Melchior,  Die  Hypophys.  cerebri  und  ihre  Bedeut.  f.  d. 
Chirurgie.  Ergebn.  d.  Chir.  u.  Orthop.  11;  Schnitzler,  Z.  f.  X.  Bd.  41 :  Pick,  D.  m. 
W.  11;  Bauer,  Neuere  Untersuch,  über  die  Bezieh,  einiger  Blutdrüsen  usw.,  Z.  f.d. 
g.  N.  IHR.;  Schultze-Fischer,  Mitt.  Grenzgeb.  XXIV:  Aschner,  PHügers  Arch. 
12;  Peritz,  Sp.  Path.  u.  Ther.  Kraus-Brugsch  1919.  Weitere  Lit.  im  Kapitel 
Tumor  cerebri  an  entsprech.  Stelle. 


1)  W.  kl.W.  04  u.  07.     2)  W.  kl.  W.  09.    S.  auch  Klimpely,  Casop.  ces.  lek.  09; 
Sofer,  Ther.  Mon.  09. 
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Die  Krankheit,  die  wir  erst  seit  dem  Jahre  1886  aus  der  Schilde- 
rung Maries  genauer  kennen,  kann  in  jedem  Lebensalter  auftreten; 
doch  befällt  sie  vornehmlich  das  jugendliche  und  mittlere.  Sie  kommt 
auch  beim  Kind  vor^).  Männer  und  Frauen  sind  der  Gefahr  der  Er- 
krankung ungefähr  in  gleichem  Maße  ausgesetzt.  Als  Ursachen  werden 
Traumen  und  Gemütsbewegungen  angeführt.  Die  Heredität  resp.  die 
neuropathische  Familienanlage  scheint  eine  gewisse,  aber  doch  nur  unter- 
geordnete Rolle  zu  spielen.  Immerhin  verdient  der  Nachweis  von 
Entwicklungsanomalien,  besonders  des  Canalis  pharyngeus  persistens 
(E.  Levi'^)),  alle  Beachtung.  Einige  Male  wurde  eine  direkte  Vererbung 
konstatiert  (Schwoner,  Bonardi,Cyon;  letzterer  hat  das  Leiden  auch 


Fig.  693.    Kopfform  bei  Akromegalie.    (Nach  Schnitze.) 


bei  3  Geschwistern  beobachtet^)).  Salle*)  beschreibt  einen  Fall  von 
kongenitaler  Akromegalie.  Bleiintoxikation,  Infektionskrankheit,  Ent- 
bindung, Kastration"^),  Gemütsbewegungen,  besonders  Schreck  (Pel")) 
usw.  finden  sich  in  vereinzelten  Fällen  als  Ursache  angeführt,  doch  dürfte 
ihnen  nur  die  Bedeutung  auslösender  Faktoren  zukommen.  Die  Frage  der 
Gravidität.sakiomegalie  bedarf  noch  der  weiteren  Berücksichtigung  (s.  u.). 
Das  Übel  entwickelt  sich  fast  immer  schleichend  und  beginnt  in 
der  Regel  mit  ziehenden  Schmerzen  und  Parästhesien  in  den  Gliedmaßen 
sowie  mit  einem  Gefühl  allgemeiner  Schwäche.  Bei  Frauen  ist  Aufhören 
der  Menstruation  oft  eins  der  frühesten  Symptome. 


1)  Vgl.  Gflillard,  Tht-Be  de  Paris  1913  N.  70.  2)  Riv.  frit.  de  criin.  med.  Ol». 
8)  Vgl.  hierzu  auch  Oehine  (D.  in.  AV.  1919  N.  8)  und  Leva  (Med.  Kl.  1915  \.  46). 
*)  D.  ni.  W.  12  N.  10.     6)Ygl.  K.  Cioldstein  (D.  m.  AV.  1913  S.  43).     O)  li.  k.  AV.  18. 
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Das  wesentliche  Merkmal  des  typischen  Leidens  bildet  eine  Ver- 
größerung resp.  Verdickunfr  der  Kndteile  der  (-J  licdniaüen ')  sowie 
der  Nase,  Lippen,  des  Unterkiefers  usw.  lirsondeis  aiillallcnd  ist  die 
riesige  Entwicklung  der  Hände  und  PMiße,  und  an  diesen  sind 
wiederum  die  Finger  und  Zehen  vorwiegend  ergriffen. 

Die  Schwellung  betrifft  sowohl  die  Knochen  als  auch  besonders 
die  Weichteile,  so  daß  die  Hand  in  toto  veigrößert.  verdickt,  unge- 
schlacht (aber  nicht  verunstaltet)  ist.  und  die  dicken,  plumpen,  zuweilen 
auch  verlängerten  Finger  ihr  wie  \\nrste  ansitzen  (vgl.  Fig.  5«t;{— .')9ti), 
Marie  unterscheidet  eine  Langhand  und  eine  Breithand.     Die  Haut   ist 


Fig.  594.    Akromegalie.    (Oppenheims  Beobachtung.)  fZ'_] 

vei'dickt~f eüclit7~sch wamimig"' und  vrnistlgT"  Die  Verdickung  kann^auch 
die  Knochen  des  Hand-  und  Fußgelenkes  betreffen,  während  die  Meta- 
carpi  und  Metatarsi  meist  nicht  wesentlich  verändert  sind.  Die  langen 
Röhi-enknochen  der  Extremitäten  nehmen  ebenfalls  keinen  erheblichen 
Anteil  an  der  Erkrankung,  so  daß  die  Riesenhand  an  einem  schlanken 
Arme  sitzt.  Dagegen  ist  die  Wirbelsäule,  die  Cla\icula  und  das  Sternum 
meist  in  Mitleidenschaft  gezogen.  An  der  ersteren  ist  die  konstanteste 
Veränderung  die  Kyphose  des  unteren  Hals-  und  oberen  Brustteils,  außer- 
dem sind  die  Enden  der  Dornfortsätze  häufig  verdickt.  Das  Sternum 
ist  in  toto  verbreitert  und  verdickt,  namentlich  aber  springt  der  Schweit- 


')  Lenz  (M.  m.  W.  1919)  kommt  auf  Grund  von  Tierversuchen  zu  der  An- 
schauung, daß  bei  dem  Spitzenwachstum  der  Tiere  die  Temperatur  eine  Rolle  spielt 
und  daß  die  gipfelnden  Teile  bei  der  Akromegalie  deshalb  am  stärksten  wachsen, 
weil  sie  die  kühlsten  sind. 

140* 
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fortsatz  vor,  so  daß  das  Brustbein  einen  doppelten  Höcker  bildet  (Stern- 
berg). Die  Verdickung'  des  Manubrium  sterni  kann  eine  Schalldämpfung 
vortäuschen,  die  von  Erb  auf  die  Tlij^mus  bezogen  wurde.  Die  Enden 
der  Clavicula  sind  verdickt  und  aufgetrieben,  auch  die  Rippen  sind 
massiv,  das  gleiche  gilt  für  die  Patella. 

Am  Kopf  (vgl.  Fig.  593—591))  ist  der  Gesichtsschädel  am  meisten 
verändert.  Doch  kann  auch  die  Protuber.  occip.  externa  stark  vor- 
springen (Schnitze)  und  der  Schädelumfang  wesentlich  zunehmen. 
Besonders  charakteristisch  ist  aber  die  Beschaffenheit  des  Unterkiefers, 
der  den  Obei-kiefer  namentlich  in  der  Mittellinie  überragt  (Prognathie), 
indem  das  Kinn  stark  vorspringt  und  zuweilen  mit  seinem  Alveolarfort- 
satz    den    des    Oberkiefers    bogenförmig    umfaßt.      Auf    Lückenbilduns: 


Fig.  51)5.    Akromegalie.    (Oppenheims  Beobachtung.) 

zwischen  den  Zähnen,  ein  Auseinanderweichen  derselben  wurde  von 
Gi-avesi)  hingewiesen.  Exner  n.  a.  haben  das  bestätigt.  Die  Jocli- 
bogen  springen  manchmal  beträchtlich  vor.  Übrigens  betrifft  auch  im 
Oesicht  und  am  Kopf  die  Hyperti'ophie  den  Knochen  und  die  "\^'eichteile. 
Die  Nase  ist  plump,  verdickt,  aufgestülpt,  die  Lippen  sind  wulstig,  die 
Zunge  breit '^),  dick,  verlängeit,  kann  selbst  ein  kolossales  Volumen  er- 
langen. Wuclierung  der  Rachenschleimhaut  bildet  einen  gewöhnlichen 
Befund.  Der  Keiilkopf  ist  oft  in  allen  Teilen  vei-größert.  die  Schleim- 
haut verdickt,  din  Stimme  rauh  und  tief.  Speziellere  Angaben  über  das 
Verhalten  des  Kehlkopfes  macht  Neufeld^').  Schwellung  der  Lymi)h- 
drüsen  am  Halse  kommt  vor. 

Manchmal    ist   Struma   vorhanden,    öfter    ist   die   Schilddrüse   ver- 
kleinert. 


1)  M.  f.  J'.  X\I.  2,  Maiiclic  AtitoiTii  (Bondii.  B.  kl.  W.  H)()().  Hill.,  d.  psitli 
A.  (1.  N.  1904)  Bellen  in  dor  V<Tur(ilicriin^r  der  AVficliti'ilo,  bes.  der  Zunge,  die  i>riniiii( 
Y^iräuderunff,  der  erst,  die  Knoclienveränderunfr  folgt.     3)  Z.  f.  kl.  M.  Bd.  64. 
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Die  verdickte,  gewulstete  Haut  hat  in  ciiizt'ln.ii  I-alN-ii  eine 
niyxödematüse  Bescliaffenlieit.  Zuweilen  linden  sicli  {'"ihrom»'.  Xemonie 
und  Keloide  (Schnitze).  Die  Haare  bieten  in  (Ut  lv<'«rel  nichts  Be- 
sonderes, doch  ist  Ausfall,  andererseits  Verdickunji-  der  einzelnen  Haai-e, 
abnormer  Bartwuchs,  besonders  bei  Frauen  ( P  a  r  h  o  n  -  G  o  1  d  s  t  e  i  n  , 
Exner  u.  a.),  Verfärbung-  blonder  Haare  in  schwarze'),  be.schriebeu 
worden.  Roth  (B.  kl.  W.  1918  Nr.  13)  liat  Milchsekretion  bei  einem 
akromegalischen  Manne  beobachtet. 

Vasomotorische  Störungen  können  sich  im  Verlauf  des  Leidens  ent- 
wickeln (t'hvostek-^,  Bonardi  u.  a.).  Raynaudsclie  Symptume  wurden 
von  Böttiger  ^)  einmal  beobachtet.  Auf  die  vermuteten  Beziehungen 
der  Sklerodermie  zur  Hypophysis  ist  schon  a.  a.  0.  hingewiesen  worden. 
Auch  innere  Organe  können  an  der  Hypertrophie  und  Vergrößerung 
teilnehmen  (S  p  1  a  n  c h  n  o  m  e  g a  1  i  e).     Besonders  gilt  das  für  das  Herz, 


Fig.  596.    Akromegalie.    fOppeuheims  Beobachtung.) 

dessen  Tätigkeit  infolgedessen  nicht  selten  gestört  ist  (Huchard, 
Fournier,  Bonardi,  Chvostek  u.  a.).  Der  Gefäßapparat  ist  ebenfalls 
oft  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Zuweilen  findet  sich  an  den  Gelenken  ein  der  Arthritis  deformans  älin- 
licher  Zustand  (vgl.  Anschütz,  d.  G.  f.  Chir.  1914^)).  Eine  dem  Hydrops 
articulorum  intermittens  verw;andte  Form  der  Gelenkaffektion  beobachtete 
Chvostek.     Auch  flüchtige  Ödeme  sind  beobachtet  worden  (Rottky •'^)). 

Der  Vergrößerung  der  einzelnen  Teile  entspricht  zuweilen  der  ge- 
samte Habitus  des  Kranken,  indem  ein  Teil  der  an  Akromegalie  Leidenden 
zu  den  wahren  Riesen  gehört. 

Während  sich  diese  Anomalien  langsam  im  Laufe  von  Jahren  aus- 
bilden, leidet  gewöhnlich  auch  das  Gesamtbefinden:  Die  Bewegungen 


1)  Vgl.  Ausch,  M.  Kl.  1916  N.  6.  2)  W.  kl.  W.  1899.  3)  M.  m.  W.  1899. 
4)  Schultze  u.  Fischer,  Mitt.  a.  d.  Grzg.  d.  inn.  M.  u.  Ch.  Bd.  94.  1912.  6)  Fort- 
schr.  Röntgen.  10. 
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werden  schwerfällig  und  ungeschickt,  der  Kranke  ist  apathisch,  energie- 
los, schlaf  süchtig,  seltener  kommen  ausgesprochene  psychische 
Störungen  vor.  So  beschrieben  Joffroy  und  Farnarier  Demenz, 
Garnier  akute  Manie.  Kombination  des  Leidens  mit  Epilepsie  wurde 
mehrfach  konstatiert.  Eingehender  ist  die  Frage  der  im  Verlauf  der 
Akromegalie  auftretenden  Psychosen  und  Neurosen  von  Barras^)  be- 
handelt worden.  Über  Kopfschmerz  wird  sehr  oft  geklagt.  Auch 
andere  Symptome  eines  Tumor  cerebri  —  und  zwar  eines  basalen 
Tumors  —  gehören  zum  Krankheitsbilde  der  Akromegalie,  wenn  sie  auch 
keineswegs  konstant  sind.  Dahin  gehört  nach  den  Beobachtungen  von 
Hertel"),  Uhthoff'^),  Strümpell,  Strzeminski,  Mendel'*),  Finzi, 
Josefson  u.  a.  und  nach  Oppenheims  reichen  Erfahrungen  die 
Atrophie  des  Sehnerven,  die  Neuritis  optica  und  besonders  Seh- 
störungen vom  Typus  der  Hemianopsia  homonyma,  bitemporalis, 
Hemiachromatopsie,  einseitige  Erblindung  mit  Hemianopsie  des  anderen 
Auges  usw.,  ferner  die  Augenmuskellähmung  und  die  hemianopische 
Pupillenstarre  (vgl.  das  Kapitel  Hirngeschwülste  S.  1190/91). 

Uhthoff  macht  folgende  detaillierte  Angaben: 

In  148  Fällen  von  Hypopliysistumor  fand  sich  Amblyopie  resp.  Amaurose 
ohne  nähere  Angabe  34  mal,  temporale  Hemianopsie  37  mal,  homonyme  Hemianopsie 
2  mal,  Stauungspapille  in  15,  Neurilis  optica  in  14,  Atrophia  N.  opt.  in  27,  zentrales 
Skotom  in  3,  Okulomotoriuslähmung  in  26,  Abduzenslähmung  in  7  Fällen.  Auf  128  Fälle 
von  Akromegalie  kamen  15  mit  Amblyopie  oder  Amaurose  ohne  nähere  Angaben, 
89  mit  bitemp.  Hemianopsie,  9  mit  homonymer,  11  mit  Stauuugspapille,  11  mit  Neu- 
ritis opt.,  40  mit  Atrophia  N.  opt.  usw.  Vgl.  auch  die  neue  Statistik  von  0.  Hirsch 
(Verhdlg.  d.  Tag.  d.  ophthalm.  Ges.;  Wien;  1921). 

In  einem  Falle  Oppenheims  war  die  erhebliche  Amblyopie  mit  einer  unregel- 
mäßigen konzentr.  Einengung  des  Gr.-F.  verbunden;  das  war  das  einzige  Symptom, 
das  ihn  auf  die  Diagnose  lenkte,  die  durch  den  Höntgenbefund  bestätigt  wurde. 

Einige  Male  war  Exophthalmus  vorhanden;  ferner  wurden  mehrfach 
Störungen  im  Bereich  des  N.  trigeminus  (Neuralgie,  Hj'pei  ästhesie, 
Anästhesie)  konstatiert. 

Heißhunger,  Polydipsie  und  Polyurie  sind  häufige  Er- 
scheinungen. Auch  Melliturie  und  echter  Diabetes  bilden  keine  unge- 
Avöhnlichen  Merkmale.  Bei  der  symptomatischeu  Form  des  Diabetes  kann 
die  Zuckerausscheidung  in  einer  mehr  sprunghaften  Weise  erfolgen  und 
durch  Diät  unbeeinflußbar  sein  (W.  Schlesinger^)).  Strümpell  er- 
wähnt alimentäre  Gl3^kosurie,  ebenso  Chvostek,  der  außerdem  in  einem 
Falle  paroxysmale  Hämoglobinurie  im  Verlauf  des  Leidens  auftreten 
sah.  In  einem  von  Oppenheim  beobachteten  Falle  stellte  sich  im  un- 
mittelbaren Anschluß  an  die  partielle  Hypophysektomie  passagerer  Diabetes 
ein.  Falta  und  Nowaczynski  konstatierten  abnorm  starke  Harnsäure- 
ausscheiduiig.  A\'egen  der  gefundenen  Stoffwechselveränderungen,  die 
noch  kein  eindeutiges  Bild  bieten,  vgl.  bes.  Magnus-Levy "),  Salomon'), 
Falta  und  Beinstein*).  Häufig  ist  der  Geschlechtsapparat  affiziert  in 
Form  von  Menstruationsstörungen,  Abnahme  der  Potenz  (Genitalatrophie); 
in  seltenen  Fällen  ist  auch,  namentlich  anfangs,  eine  Genitalhypertrophie 


1)  ThÄse  de  Paris  08.  2)  A,  f.  0].hthal.  1895.  3)  B.  k.  AV.  1897.  D.  m.  AV.  Ol, 
Bericht  der  34.  0i)hthalm.  Gosellsch.  AVicsbaden  08.  *)  ]?.  k.  W.  1895  u.  1900.  6)  W. 
kl.  W.  02.  S.  zu  der  Fragf  auch  L.  Borchardt.  Z.  f.  kl.  M.  08.  6)  Z.  f.  kl.  Med. 
1906.     T)   B.  kl.  W.    1904.     8)  9.   Kongr.  f.   iun.  Med.  Wiesbaden. 
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und  abnorm  starke  Libido  beobaclitet.  Allenliiif^s  ist.  die  (lenitalatruplii«' 
wolil  nicht  so  allgemein  verbreitet  und  so  \vesentli(;li,  daß,  wie  man  vrr- 
sucht  hat,  die  ganze  Erkrankung  darauf  zuriick/uführen  wäre'). 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  und  der  (üicdmaüen  sind  meist  nicht 
wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  sich  auch  eine  gewisse  Schwerfälligkeit 
und  Schwäche  geltend  macht.  Die  Aufstellung  einer  „Akromegalia  para- 
lytica''  (Beduschi '))  hielt  Oppenheim  nicht  für  berechtigt.  Lokali- 
sierte Muskelatrophie  wurde  nur  in 
vereinzelten  Fällen,  z.  B.  von  Du- 
chesneau,  Bregmann  und  Huis- 
mans,  wahrgenommen. 

Die  Sehnenphänomene  sind  nor- 
mal oder  erhöht,  aber  sie  können 
auch  fehlen  (Mendel). 

S  ch  merzen  werden  vonSo  uz  a- 
L  e  i  t  e  ^)  als  selten  bezeichnet,  da- 
gegen haben  Sainton  und  State*), 
die  dieser  Frage  ihre  Aufmerksam- 
keit besonders  zuwandten,  festgestellt, 
daß  sie  doch  recht  oft,  ja  in  der 
Hälfte  der  Fälle  vorkommen.  Sie 
haben  ihren  Sitz  in  der  Wirbelsäule, 
in  den  Extremitäten,  in  denen  sie 
sich  symmetrisch  verbreiten  können, 
sowie  in  den  Eingeweiden.  Diese 
Autoren  unterscheiden:  osteoartiku- 
läre,  neuralgische,  muskuläre,  tabi- 
sche  (?)  und  akroparästhetische 
Schmerzen.  Als  Grundlage  derselben 
beschuldigen  sie  den  Knochenprozeß, 
neuritische,  spinale  und  Wurzelaffek- 
tionen. Nur  der  kleinere  Teil  von 
Oppenheims  Patienten  hatte,  wenn 
man  von  der  Cephalalgie  absieht, 
unter  Schmerzen  zu  leiden. 

Parästhesien,  besonders  in 
den  Händen,  gehören  zu  den  typischen 
Symptomen.   Objektive  Störungen  der 

Sensibilität  sind  nicht  so  selten  nachzuweisen;  einmal  fand  Oppenheim 
isolierte  Thermanästhesie. 

Die  Erkrankung  nimmt  in  der  Regel  einen  chronischen  Verlauf 
und  kann  sich  über  Dezennien  erstrecken.  Es  gibt  sogar  relativ  benigne 
Fälle,  in  denen  sie  viele  Jahre  stationär  bleiben  kann  (Bonard i, 
Schultze-Fischer).  Ein  Patient  Oppenheims  vermochte  trotz  der 
sehr  ausgeprägten  Erscheinungen  seinen  Beruf  als  Rechtsanwalt  noch 
während    eines   Dezenniums   auszuüben.     Es   ist    aber   auch   ein    akutes 


Fig.  597.    Dystrophia  adiposogenitalis. 
(Oppei)  heimsclie  Beobachtung.) 


1)  Vgl.  hierzu  Kreutzfeld  (J.  d.  Hamburg.  Staatskrkh.  1909),  Peritz  (Kraus- 
ßrugsch  I  1919).  2)  Nouv.  Icon.  07.  3)  These  de  Paris  1890.  ♦)  La  forme  doulou- 
Teuse  de  l'Acromegalie.     Paris  1900. 
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Einsetzen  sowie  ein  rascherer  Verlauf  einig-e  Male  beobachtet  worden. 
Remissionen  kommen  ebenfalls  vor,  so  kann  selbst  die  Sehstörung  wieder 
teilweise  zurückgehen.  An  Mai-asmus,  Diabetes,  Herzleiden  oder  unter 
den  durch  Tumor  cerebri  bedingten  Erscheinungen  gehen  die  Patienten 
zugrunde. 

Komplikationen  sind  nicht  selten;  ein  Teil,  wie  die  Epilepsie  und 
der  Diabetes,  ist  schon  unter  den  Symptomen  angeführt,  dürfte  aber 
oft  die  Bedeutung  eines  komplizierenden  Leidens  haben.  Das  gleiche 
mag  für  die  seltenen  Fälle  lokalisierter  Lähmung  und  Atrophie  gelten 
(Duchesneau,  Bregmann,  Huismans'),  Bonardi).  Die  Kombination 
mit  Tabes  erwähnt  Bonardi,  die  mit  Syringomyelie  Petren^);  es  können 
aber  mit  der  Syringomyelie  Erscheinungen  von  partiellem  Riesenwuchs 
einliergehen,  die  nichts  mit  der  Akromegalie  zu  tun  haben.  Die  Ver- 
knüpfung mit  Mj^xödem,  Morbus  Basedowii,  multipler  Neurofibromatosis 
(Wolf söhn,  Marcuse,  Castro)  wird  ebenfalls  angeführt.  Im  Verein 
mit  Dementia  mj^oclonica  sah  Oppenheim  eine  unvollkommen  ent- 
wickelte Form  des  Leidens. 

Die  p  a  t  h  0 1 0  g  i  s  c h  -  a  n  a  1 0  m  i  s  c  h  e  Untersuchung  ergibt  mannig- 
fache Veränderungen.  Sie  sind  zum  Teil  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens 
auch  am  Lebenden  fast  mit  anatomischer  Deutlichkeit  nachzuweisen. 

An  den  Knochen  handelt  es  sich  teils  um  wirkliche  Verdickung  und  Verunstaltung 
durch  AuftreiVjung  einzelner  Teile,  teils  um  Vertiefung  der  Gefäßfurchen  und  Zunahme 
der  Rauhigkeit  an  den  Ansätzen  der  Sehnen  und  Bänder.  Während  massige,  stalaktiten- 
artige Osteophytenbildung  nicht  vorkommt,  finden  sich  namentlich  am  Schädel  und  au 
den  Wirbelkörpern  kleine  Exostosen  oft  in  großer  Zahl.  Besonders  springen  die 
Muskelansatzstellen  stark  vor  und  die  jjneumatischen  Räume  sind  meist  erweitert.  In 
der  Regel  ist  die  Hypertrophie  des  Knochens  am  Unterkiefer  am  meisten  ausgesjjrochen. 

AtropTiische  Prozesse  am  Knochen  beschreibt  H.  Curschmann  (Fortschr.  d. 
Röntgen.  IX). 

Der  akromegalische  Schädel  kennzeichnet 'sich  durch  die  ungleichmäßige  Ver- 
dickung der  Knochen,  die  Vertiefung  des  Sinus  frontalis  und  ganz  besonders  durch 
die  Vertiefung  und  Ausbuchtung  der  Sella  turcica.  Daß  die  letztgenannte  Veränderung 
auch  am  LeVjeuden  röntgenologisch  festzustellen  ist,  hat  Oppenheim  zuerst  gezeigt 
(vgl.  Tafel  XI  und  XII,  Seite  1459,  im  Kapitel  Tumor  cerebri),  und  es  ist  seine 
Beobachtung  von  Fuchs,  Launois-Roy  (Nouv.  Icon.  XVI),  Josefson  und  Be- 
clere  (Soc.  med.  des  hop.  d.  Paris  02,  Pr.  m.  03),  Erdheim  (Sitz.  d.  k.  A.  d.  W. 
Wien,  Bd.  113),  Schüller-Robinson  (W.  kl.  R.  04)  und  vielen  Anderen  bestätigt 
worden,  ja  dieser  Befund  hat  sich  als  ein  so  regelmäßiger  erwiesen,  daß  er  zu  den 
wertvollsten  Symptomen  des  Leidens  gerechnet  werden  muß.  S.  auch  Schüller: 
Die  Schädelbasis  im  Röntgenbilde,  Fortschr.  auf  dem  Grebiet  der  Röntg.  Ergänz.  II  05 
und  Nothnagels  Handbuch,  Fürnrohr,  Die  Röntgenstrahlen  im  Dienste  d.  Xeurol. 
Berlin  06,  Vorschütz  (Z.  f.  Chir.  Bd.  94),  Kühler,  Journ.  de  Xeurol.  09,  Peritz 
(Kraus-Brugsch  Bd.  I).  Es  ist  das  Verdienst  von  Marie,  Launois-Roy  und  Be- 
clere,  die  anderen  Eigensciialten  des  Skeletts  bei  Akromegalie  auch  röntgenologisch 
festgestellt  zu  haben. 

Die  genauere  üntersucliung  der  kranken  Knochen  zeigt  Verdickung- 
des  Periosts,  periostale  Knochenneubildung,  Verdickung  der  sehnigen  und 
aponeurotisclien  Ansätze.  An  den  Gelenken  finden  sich  der  Arthritis 
dcformans  verwandte  Zustände.  An  den  gipfelnden  Teilen  ist  auch  die 
liiuit  verdickt,  und  zwar  sind  alle  ihre  'l'eile  hypertrophisch;  besonders 
handelt  es  sich  um  Wucherung  des  Bindegewebes  in  Drüsen,  Gefäßen, 
Nerven.sdieiden  (Marie,  Marinesco,  Arnold).  Auch  die  Spinalganglien 
und  der  Sym[)atiiicus  waren  einige  Male  von  der  Hypertrophie  betroffen. 

1)  Therap.  der  Geg.  03.     2,  y.  A.    H.l.   1900. 
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Die  Gi'ößenzunalime  erstreckt  sich  /iiwt-il.'ii  auf  das  (Tcliini.  dni 
Augapfel,  die  Abdoniinalorgaiie.  Hypertrophie  der  Xt'li(MiiiitM-eii  fanden 
Delille  sowie  Schul  tze- Fischer.  Kiiiioe  Male  wurde  eine,  meist 
asysteuiatische.  Degeneration  der  llinterstiängc,  selten  auch  dei-  iSeiten- 
stränge  des  Rückenmarks  nachgewiesen  (Arnold,  Dallemagne, 
Bonardi).  Häutig  (aber  keineswegs  immer)  ist  die  Tiiymus  persistent, 
zuweilen  hyperplastisch.  Die  Thyreoidea  wurde  meist  erkiankt  ge- 
funden, und  zwar  war  sie  entweder  klein  und  atrophisch  oder  k  lop  f  ig 
entartet;  hier  und  da  ist  aber  auch  von  einer  einfachen  Hypertrophie 
die  Rede. 

Es  ist  eine  Form  der  Akromegalie  besondei-s  bei  Jugendlichen  be- 
schrieben worden  (Falta,  Erkk.  d.  Blutdr.  Springei-  1913;  Salle,  .1.  f. 
Kinderheilk.  LXXV  u.  a.),  bei  der  der  Schwachsinn  im  Bilde  gewöhnlich 
hervortritt  (Pel.  B.  kl.  W.  190ö).  Wahrscheinlich  si»ielt  hierbei  die 
Lues  in  der  Ätiologie  die  Hauptrolle.  Auf  die  Beziehungen  hypo- 
physärer Erkrankungen  zur  kongenitalen  Lues  hat  in  neuester  Zeit  be- 
sonders Nonne  (Ges.  d.  X.  1921,  Sitzungsber.  D.  Z.  f.  X.  1922,  74.  Bd.) 
hingewiesen. 

Den  konstantesten  Befund  bildet  die  Affektion  der  Hypo- 
physis  (Marie).  Meist  ist  sie  hypertrophiert  und  geschwulstig  ent- 
artet, und  zwar  wurden  vorwiegend  Tumoren  vom  Typus  des  Adenoms, 
der  Struma  pituitaria,  seltener  anderweitige  Geschwülste,  wie  Sarkome, 
Gliome  beschrieben,  doch  sind  letztere  früher  oft  irrtümlich  angenommen 
worden,  wenn  Adenome  vorlagen  (Hanau,  Ben  da). 

Xach  einer  Zusammenstellung  von  Percy,  Furnivall,  die  sich  auf  34  Fälle 
bezieht,  fand  sich  eine  Vergrößerung  der  Hypophysis  in  31,  und  zwar:  einfache  Hy|)er- 
trophie  in  5,  vaskuläre  Hypertrophie  in  1,  Hypertrophie  des  hinteren  Lappens  mit 
kolloider  Degeneration  in  1,  des  Vorderlappens  in  1,  kolloide  Entartung  mit  Blutungen 
in  1,  Adenom  in  6,  Sarkom  in  4.  Psammosarkom  in  1,  Gliom  in  1,  Gliom  und  Sarkom 
in  1,  Tumoren  von  unbestimmtem  Charakter  in  3  Fällen,  usw.  Nur  in  3  Fällen  von  34  war 
die  H^•pophysis  nicht  hypertrophiert:  in  dem  einen  hatte  die  Drüse  das  Aussehen 
eines  weichen  Adenoms,  im  zweiten  fand  sich  Nekrose  mit  Erweichung,  in  dem  dritten 
fibröse  Entartung.  In  24  Fällen,  in  denen  die  Thyreoidea  untersucht  wurde,  war  sie 
11  mal  vergrößert,  3  mal  vergrößert  und  entartet  usw.,  nur  5  mal  normal.  —  Der  Autor 
schließt,  daß  die  Hypertrophie  der  Hypophysis  in  allen  Fällen  von  Akromegalie  vor- 
handen ist.  S.  zu  der  Frage  ferner  Woods  Hutchinson  (New  York  med.  .Journ. 
1900),  Benda  (B.  k.  W.  1900),  Cagnetto  (V.  A.  Bd.  176),  Josefson,  Stadel- 
mann (Z.  f.  k.  M.  Bd.  55),  Collina  (Riv.  di  Fat.  03),  Erdheim  (Frkf.  Z.  f.  Patho- 
logie IV). 

Manchmal  fehlt  die  Hypertrophie,  während  die  mikroskopische  Untersuchung 
Veränderungen  im  Sinne  der  Zellen-Hyperplasie  aufweist,  z.  B.  in  den  von  D.  Lewis 
(Transact.  of  Chicag.  Soc.  04),  Widal-Roy,  Froin  (Rev.  de  Med.  06)  beschriebenen 
Fällen.  In  einzelnen  erstreckte  sich  die  Hyperplasie  zugleich  auf  die  Hypophysis, 
Thyreoidea    und  Nebennieren  (Ballet-Lavastine  (R.  n.  04),    Schultze-Fischer). 

"Wegen  der  seltenen  Tuberkulose  der  Hypophyse  s.  Sommer,  Z.  f.  Laryng.  Tl. 

Die  Hypertrophie  der  Hypophysis  bewirkt  eine  Kompression  der 
benachbarten  Hirnteile  und  Hirnnerven  sowie  eine  Usur  der  Sella  turcica 
und  des  Keilbeins,  selbst  bis  zu  dem  Grade,  daß  die  Geschwulst  unter 
die  Rachenschleimhaut  vordringt. 

Die  Diagnose  ist  gemeiniglich  nur  in  den  vorgeschrittenen  Fällen 
leicht  zu  stellen,  während  in  dem  Anfangsstadium,  solange  im  wesent- 
lichen nur  subjektive  Beschwerden  vorliegen,  das  Leiden  schwer  zu  er- 
kennen ist.  In  dieser  Hinsicht  ist  jedoch  ein  erfreulicher  Wandel  ein- 
getreten, seit  mir  der  Xachweis  der  Usur  der  Sella  turcica  am  Lebenden 
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gelungen  ist.  Damit  hat  die  Diagnose  der  Akromegalie  eine  sichere 
Grundlage  gewonnen  und  diesem  Umstand  ist  es  zu  danken,  daß  auch  die 
initialen  Stadien  und  die  atj^pischen  Formen  des  Leidens  zu  unserer 
Kenntnis  gelangt  sind,  besonders  die,  in  den  eine  allgemeine  Adipositas 
und  Amenorrhoe  bzw.  die  Verkümmerung  der  Geschlechtsfunktionen 
die  Hauptelemente  der  Symptomologie  bilden.  Diese  Dystrophia 
adiposo-genitalis  (Fröhlich)  —  s.  Fig.  522  —  ist  schon  auf  S.  1191 
genauer  besprochen  worden.  In  derartigen  Fällen  kann  die  Akromegalie 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  ganz  fehlen  oder  etwa  nur  in  der  Ver- 
größerung  der  Nase   oder   dergleichen  angedeutet  sein  (Oppenheim). 

Bei  den  nahen  Beziehungen,  die  die  Akromegalie  zu  den  im  vorigen 
Kapitel  beschriebenen  Zuständen  von  Myxödem  und  Kretinismus  hat, 
kann  die  Differenzierung  Schwierigkeiten  bereiten,  doch  fehlt  bei  der 
Akromegalie  die  myxödematöse  Schwellung,  die  Kälte  und  Trockenheit 
der  Haut,  der  Haarausfall  usw.,  während  andererseits  dem  Myxödem  die 
Vergrößerung  und  Auftreibung  der  knöchernen  Teile  nicht  zukommt. 
Für  die  Unterscheidung  ist  die  röntgenologische  Untersuchung  von  be- 
sonderem Werte.  Zweifellos  können  diese  Krankheitszustände  aber 
nebeneinander  bestehen. 

Was  die  Beziehungen  der  Akromegalie  zum  Riesenwuchs  anlangt, 
so  ist  etwa  ein  Fünftel  der  Akromegalen  den  Riesen  zuzurechnen,  ebenso 
steht  es  nach  Sternberg  fest,  daß  ein  großer  Teil  der  in  der  Literatur 
beschriebenen  Riesen  an  Akromegalie  litt.  Man  nimmt  an,  daß  diese 
Zustände  identisch  seien,  daß  der  Riesenwuchs  resp.  eine  Form  desselben 
die  Akromegalie  der  Jugend  sei  (Klebs,  Massalongo,  Brissaud  und 
Meige,  Hutchinson).  —  Riesenwuchs  kommt  aber  auch  unter  anderen 
Verhältnissen  vor,  verbindet  sich  mit  verschiedenen  allgemeinen  Er- 
nährungsstörungen und  schafft  nur  eine  Disposition  für  Akromegalie 
(Sternberg,  K.  Goldstein ^)). 

Für  die  innigen  Beziehungen  sind  H.  Meige  (Arch.  gen.  de  Med.  02),  Brissaud- 
Meige  (Nouv.  Icon.  XVII),  Feindel,  Launois-Roy  (Nouv.  Icon.  XV  u.  XVI,  s.  auch 
Roy,  Thöse  de  Paris  03),  Medea  (R.  n.  04),  Aschner  u.a.  eingetreten.  Launois- 
Roy  konnten,  ebenso  wie  Cunningham  anatomisch,  die  Persistenz  der  Epiphysen- 
knorpel  radiographisch  feststellen.  Indes  ist  die  Frage  noch  keineswegs  definitiv 
entschieden;  ebenso  wie  die  Beziehungen  des  Riesenwuchses  zum  Infantilismus  und  die 
Rolle,  welche  die  genitale  Entwicklungshemmung  bei  diesen  Zuständen  spielt,  noch 
nicht  völlig  aufgeklärt  sind.  S.  zu  der  Frage  auch  Launois-Roy  (P^tud.  biol.  sur 
les  (jöants,  Paris  04),  Bertolotti,  Nouv.  Icon.  10.  Die  Kombination  des  Riesen- 
wuchses mit  vorzeitiger  Entwicklung  des  Genital-Apparates  bei  einem  sechsjährigen 
Knaben  beschrieben  Hudovernig  und  Popovits  (Nouv.  Icon.  XVI,  s.  auch  XIX). 
Vgl.  dazu  die  Angaben  über  die  Erkrankungen  der  Glandula  pinealis  im  Kapitel  Tumor 
cerebri.  Einen  sehr  interessanten  Fall  von  (xigantismus,  in  welchem  das  Leiden  wahr- 
scheinlich auf  hereditär-8y])hilitischer  Grundlage  entstanden  war,  mit  tabischen  Sym- 
ptomen und  posit.  Wassermann-Reaktion  sowie  mit  Entwicklungsanomalieu  einherging, 
beschreiben  Ettore  Levi  und  Franchini  (Nouv.  Icon.  XXII). 

Die  Verkiiüjjtung  von  Riesenwuchs  mit  Infantilismus  trat  in  einem  von 
Launois-Roy  (R.  n.  02)  beobachteten  Falle  hervor.  S.  auch  Thibierge-Gastinel; 
Nouv.  Icon.  XXII.  Besonders  zeigen  dabei  die  Extremitäten  ein  vermehrtes  Längeu- 
waclistum,  und  die  Unterlänge,  d.  h.  die  Entfernung  des  oberen  Symphyseiiraudes  vom 
l5oden,  hat  ein  erliel)liches  Übergewicht  über  die  Oberlänge;  ferner  bleibt  die  Ver- 
kiiöclicrung  der  Ejjiphysenknorpel  aus,  wodurch  das  Längenwachstum  viel  später  als 
uoriiial  erfolgen  kann.  Einen  weiteren  Beitrag  zu  der  Frage  liefert  Redlich  (AV.  kl.  R.  06). 
S.  ferner  Peritz,  Aschner  und  die  Angaben  über  Infantilismus  im  vorigen  Kapitel. 


•)  M.  m.  W.   Iitl3. 
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Der  partielle  Riesenwuchs  —  die  partielle  Makrosomie  — 
d.  h.  die  Hypertrophie  einzelner  Körperteile  (Makioclieirie,  Makropodic. 
Hemiln^pertrophie  usw.)  unterscheidet  sich  durch  ihre  k()n;,M'iiitale  Knt- 
wicklung,  durch  ihre  Beschränkuno;  auf  einen  Körperteil  und  die  über- 
triebene Verunstaltuno:  des  betreffenden  (iliedes  von  der  Akromegalie. 
Auch  ein  halbseitiger  Riesenwuchs  wurde  besciirieben.  H  u  t  c  h  i  n  s  o  n 
bringt  den  allgemeinen  und  partiellen  Riesenwuchs  in  eine  Rubrik  mit 
der  Akromegalie.  doch  dürfte  nur  ein  Teil  dieser  Fälle  hierhergehören. 

Die  These  von  Quillou  bebandelt  diese  Frage;  s.  aucli  Zondek  (A.  f  kl  ('liir 
Bd.  74),  Brüuiug  (M.  m.  W.  04),  Peritz  1.  c. 

Einen  eigentümlichen  Fall  von  partieller  Makrosomie  mit  Hulbäi-- 
SA'mptomen  beschreibt  Schlesinger.  Wegen  ihres  Vorkommens  bei 
Syringomyelie  vgl.  das  entsprechende  Kapitel.  Die  umschriebene  Lipo- 
matose  und  die  Elephantiasis,  resp.  die  Verknüpfung  beider  Zustände 
kann  ebenfalls  eine  Art  von  partiellem  Riesenwuchs  erzeugeri.  der  dann 
ein  erworbener  ist. 

Die  Osteitis  deformans  (Pagetsche  Kuochenerkrankung)  ist  eine 
im  mittleren  und  besonders  im  höheren  Alter  auftretende,  sehr  schleichend 
verlaufende  Erkrankung,  deren  Hauptsymptom  eine  erhebliche  Ver- 
krümmung und  Verdickung  der  Extremitäten,  namentlich  der  Unter- 
schenkel ist.  während  Hände  und  Füße  verschont  werden;  außerdem 
führt  sie  zu  einer  beträchtlichen  Volumzunahme  des  Schädels,  aber  es 
fehlen  die  Veränderungen  an  den  Weichteilen  und  die  anderen  Zeichen 
der  Akromegalie.  Schlesinger  hat  eine  mono-ostitische  Lokalisation  be- 
schrieben. Röntgenographische  Beschreibungen  liegen  von  Levi-Londe  *), 
Hudelo-Heitz"),  Kienböck,  Wollenberg,  Holzknecht,  Schlesinger^) 
vor.  Nur  ausnahmsweise  kommen  auch  hier  zerebrale  Erscheinungen 
vor,  die  auf  Kompression  der  Hirnnerven  bezogen  werden.  Das  Leiden 
kann  mit  erheblichen  Schmerzen  im  Gebiet  der  affizierten  Knochen 
einhergehen. 

S.  auch  Pescarolo-Bertolotti,  Nouv.  Icon,  XXII,  Catola,  Nouv. 
Icon.  XXIII. 

Die  diffuse  Hyperostose  ist  ein  im  jugendlichen  Alter  ent- 
stehendes Leiden,  das  sich  besonders  durch  eine  bedeutende  Volumen- 
zuuahme  aller  Schädelknochen  äußert;  damit  kann  sich  infolge  der  Ver- 
engerung der  Schädelhöhle,  der  Orbita  und  aller  Foramina  Blindheit, 
Taubheit,  Exophthalmus,  Kopfschmerz,  Demenz  usw.  verknüpfen.  Dieser 
noch  wenig  erforschte  Krankheitszustand  ist  ein  außerordentlich  selte- 
ner. Bockenheim  er  ^)  hat  die  Frage  behandelt.  Dieser  Affektion 
nahe  steht  und  wird  von  manchen  Autoren  mit  ihr  identifiziert  die 
Leontiasis  ossea,  eine  turaorartige  Hyperostose  des  Schädels,  durch 
die  Bildung  knöcherner  Geschwülste  gekennzeichnet.  Indes  ist  mit  dem 
Namen,  wie  Starr  hervorhebt,  sehr  Verschiedenartiges  bezeichnet 
worden.  Er  spricht  in  einem  von  ihm  beschriebenen  Falle,  in  welchem 
die  Volumzunahme  des  Schädels  Knochen  und  Weichteile  betraf,  von 
Megalozephalie. 


1)  Nouv.  Icon.  1897.  2)  Xouv.  Icon.  Ol.  8)  Lit.  8.  im  Sammelreferat  von 
Scbirmer,  C.  f.  Gr.  08,  femer  Klippel  und  Pierre  Weil,  Nouv.  Icon.  XXII. 
*)  A.  f.  kl.  Chir.  Bd.  85. 
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Die  von  Prince  und  Fritz  (s.  Schirmer,  C.  f.  Gr.  08)  vertretene 
Auffassung-,  daß  die  Pag-etsclie  Krankheit  mit  der  Leontiasis  ossea 
identisch  sei,  ist  nicht  genüg-end  begründet.  H.  H.  Hoppe  (Journ.  nerv.  12) 
läßt  die  Leontiasis  ossea  in  die  Akromegalie  aufgehen. 

Die  echte  Elephantiasis,  die  Pachj^dermie  infolge  lokaler  Asphj^xie, 
die  sog.  Adipositas  dolorosa  (s.  das  vorige  Kapitel)  ist  von  der  Akro- 
megalie  unsclnver  zu  unterscheiden. 

Die  Syringomyelie  kann  zwar  zu  einer  Vergrößerung  der 
gipfelnden  Teile  (besonders  der  Hände)  führen,  aber  damit  verbinden 
sich  Deformitäten  und  die  Kardinalsj'mptome  der  Gliosis. 

Schließlich  hat  Marie  von  der  Akromegalie  die  Osteoarthro- 
pathie hypertrophiante  (sekundäre  Ostitis  hypertrophica  nach 
Arnold,  dem  sich  Massalongo  und  Teleky^)  anschließen)  abgetrennt, 
und  folgende  Unterscheidungsmerkmale  angegeben: 

Bei  der  Osteopathie  treten  an  den  großen,  tatzenförmigen  Händen  die  End- 
phalangen der  Finger  durch  ihre  trommelschlägelartige  Auftreil)ung  besonders  hervor, 
dabei  sind  die  Nägel  plump,  dick,  verbogen  (papageienschnabelartig),  bi-üchig  und 
rissig.  Bei  der  Akromegalie  betrifft  die  Schwellung  in  erster  Linie  die  Weichteile, 
bei  der  Osteopathie  vorwiegend  die  Knochen.  Bei  der  Akromegalie  ist  die  Gegend 
des  Karpometakarpalgelenks  geschwollen  und  verdickt,  während  diese  bei  der  Osteo- 
pathie meist  ganz  verschont  ist.  Der  Unterkiefer  nimmt  regelmäßig  teil  bei  der  Akro- 
megalie, ebenso  findet  sich  hier  Verdickung  der  Wirbel  und  zervikodorsale  Kyphose, 
während  der  Unterkiefer  dort  nicht  verändert  ist  und  die  Kyphose,  wenn  sie  überhaui^t 
vorhanden,  die  unteren  Abschnitte  der  Wirbelsäule  betrifft.  Besonders  läßt  auch  die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  Differenzen  zwischen  dieser  Affektion  und  der 
Akromegalie  erkennen,  wie  das  Thayer2),  Schifte  nhelm,  Raynaud-Audibert, 
Schlagenhaufer3)  u.  a.  dargetan  haben. 

Die  Osteoarthropathie  entwickelt  sich  vorwiegend  bei  Lungenkranken  (Bronchi- 
ektasie,  Empyem,  Tuberkulose,  Lungensarkom  usw.),  und  zwar  soll  es  sich  nach  Marie 
um  im  Blut  kreisende  toxische  Körper  handeln,  die  diese  Veränderungen  hervorrufen. 
Nach  weiteren  Erfahrungen  können  auch  andere  Prozesse,  wie  Herzkrankheiten,  die 
chronische  Nephritis,  die  Cholaemie,  ulzerierende  Greschwülste,  Dysenterie  usw.  diese 
Affektion  hervorrufen.  Ein  hepatogener  Ursprung  ist  z.B.  von  Gilbert-Fournier, 
Taylor,  Smith,  Klippel,  Parmentier-Castaigne  in  einzelnen  Fällen  an- 
genommen worden.  Lemercier  unterscheidet  einen  pulmonären,  kardialen,  biliären 
und  diathetisclien  Ursprung.  Daß  sich  auf  neuritischer  Basis  ähnliche  Zustände  ent- 
wickeln können,  scheinen  Beobachtungen  von  Hirschfeld,  Möbius,  Berent  zu 
zeigen.  Hirsch feld  spricht  von  einer  Dermatohypertrophia  vasomotoria,  die  zu  einer 
Vergrößerung  der  Hände  und  Füße  führt. 

Die  Mariesche  Schilderung  der  Osteoarthropathie  hat  durch  spätere  Beob- 
achtungen manche  Modifikation  erfahren.  Namentlich  ist  wiederholt  auf  die  erhebliche 
Verdickung  der  AVeichteile  hingewiesen  worden  (Arnold,  Teleky,  Schittenhelm). 
Ja,  bei  dem  Trommelschlägelfinger,  der  als  milde  Form  der  Osteoarthropathie  angesehen 
wird  (Bamberger),  wurden  Knochenauftreibungen  mehrmals  vermißt  (Denn ig-*). 
Litten)  oder  Rarefikation  der  Endphalangen  festgestellt  (Stöltziug).  Es  scheint 
auch  eine  kongenitale  Form  dieser  Affektion  vorzukommen  (Oppenheim,  Decloux, 
Lijjpmann,  Lemerci  er5)),  vielleicht  auch  nach  0]ipeiiheim8  Erfahrung  eine  Akro- 
neurose  dieses  Charakters.  In  einem  Falle  angeborener  Zyanose  hat  Oppenheim  die 
Erscheinung  ebenfalls  beobachtet.  Künftige  Beobachtungen  worden  zeigen,  ob  sich  die 
Scheiduug  zwischen  der  Akromegalie  und  Osteopathie  scharf  durchführen  läßt.  Jeden- 
falls gibt  ('S  F'ormen  dieses  Leidens,  die  von  dem  Marieschen  Typus  (man  hat  diese 
Affektion  auch  als  Mariesche  Krankheit  bezeichnet)  al)weichen  und  sich  einstweilen 
nicht  klassifizieren  lassen  (I)aireoff,  Hirtz,  (lasne  u.  a.). 

Bezüglich  der  sog.  Dysostose  cleido-cranienne,  auf  die  schon  an  anderer  Stelle 
hingewiesen  wurde,  s.  auch  Villaret-Fraucoz,  Nouv.  Icon.  05,  Voisin,  ebenda, 
Jlultkranz,  Nouv.  Icon.  08. 

1)  W.  kl.  W.  1H97.  2)  .lonrn.  of  Nerv.  XXV,  Phil.  ni.d.  Juurn.  1898.  3)  Z. 
f.  H<'ilk.  04.     *)  M.  in.   W.  (II.     6)  Thösc  de  Paris  02. 
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Die  Frage  nach  dem  pi  iiuän-ii  Sitz  des  Leidens  ist  eine  immer 
noch  umstrittene,  wenn  sich  auch  unsere  Kenntnisse  in  dieser  Hinsicht 
in  den  letzten  Jahren  beträchtlich  ei-\vcitert  und  vertieft  haben.  Die 
Entdeckung  von  Marie  wies  auf  die  liypophysis,  doch  regten  sich  Zweifel, 
weil  Beobachtungen  vorlagen  von  Akromegalie  ohne  Hypophysisgeschwulst 
und  von  Hypophysisgeschwulst  oiine  Akromegalie  (vgl.  dazu  d.  Ka]>itel 
Tumor  cerebri).  Diese  Zweifel  konnten  teilweise  zerstreut  werden,  als 
man  einerseits  einen  neuen  Symptomenkomplex  kennen  lernte,  dei-  in  engen 
Zusammenhang  mit  der  Akromegalie  gebracht  werden  mußte  (Dystroph, 
adiposogenitalis),  andererseits  einen  tieferen  Einblick  in  die  pathologische 
Anatomie  der  Hypophysis  erhielt  und  erkannte,  daß  1.  der  Haupt- 
repräsentant dieser  Tumoren  das  Adenom  oder  die  Hypertrophie  ist, 
2.  wie  an  anderen  Orten  des  Gehirns  so  auch  hier  Gescliwulstarten 
vorkommen,  die  sich  nur  durch  mikroskopische  Veränderungen  kundgeben 
(Dean  Lewis')).  3.  die  Neubihlung  oder  der  ihr  verwandte  Prozeß  auch 
in  der  Nachbarschaft  der  Hypophysis  ihren  Sitz  haben  kann,  im  Keilbein, 
selbst  im  Rachen  (Erdheim,  Haberfeld). 

Besonders  zahlreich  und  zunächst  widerspruchsvoll  waren  die  Be- 
strebungen, welche  die  Frage  auf  experimentellem  A\'ege  zu  entscheiden 
suchten.  Die  ersten  Exstirpationsversuche  w^aren  wohl  die  von  Horsley. 
Dann  berichteten  Friedmann-Maaa-),  daß  sie  das  Organ  bei  Tieren 
exstirpiert  hätten,  ohne  daß  es  zu  schweren  Folgezuständen  gekommen 
wäre.  Und  so  folgerten  Lomonoco  und  Rynberk''*)  aus  ihren  Unter- 
suchungen, daß  die  Gland.  pituitaria  ein  rudimentäres  Organ  ohne  funk- 
tionelle Bedeutung  sei,  ganz  entsprechend  der  früher  herrschenden  Auf- 
fassung. Friedmann  stellte  dann  weiter  fest,  daß  junge,  noch  im 
Wachstum  begriffene  Katzen  die  Hypophyse  ebenfalls  entbehren  können. 
Diesen  Autoren  traten  Caselli,  Collina  sowie  besonders  Vassale- 
Sacchi^)  entgegen,  indem  sie  lehrten,  daß  die  Hypophysis  ein  für  den 
Organismus  notwendiges  Organ  sei,  das  dem  Blute  spezifische  Produkte 
zuführe  usw.  Für  die  hohe  Bedeutung  des  Hirnanhangs  trat  auch 
Cyon  ein,  indem  er  ihm  einen  weittragenden  Einfluß  auf  die  Zirkulation 
und  eine  Reihe  anderer  Funktionen  zuschrieb. 

Wesentlich  gefördert  wurde  die  Lehre  von  der  Bedeutung  und  den 
Aufgaben  der  Hypophysis  dann  durch  die  Exstirpationsversuche  von 
Paul  es  CO,  Cushing'^)  und  seinen  Mitarbeitern  sowie  von  Biedl  und 
As  ebner.  Besonders  fruchtbringend  war  der  namentlich  von  Cushiug 
geführte  Nachweis,  daß  der  Hirnanhang  aus  zwei  (oder  selbst  aus  drei) 
verschiedenen  Organen  zusammengesetzt  ist,  dem  Vorderlappen,  der 
Glandula  pituitaria  im  engeren  Sinne,  und  dem  Hinterlappen  oder  der 
Neurohypophyse.  Als  das  lebenswichtige  Organ  erkannte  er  den  Vorder- 
lappen.' Seine  völlige  Entfernung  bewirkt  bei  Tieren  ebenso  wie  die  des 
gesamten  Organs  den  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Cachexia  hypo- 
physeopriva  (A Pituitarismus).  Die  partielle  Exstirpation  hat  zur  Folge: 
Adipositas,  zuweilen  Polyurie,  Glykosurie,  Haarausfall,  Impotenz.  Atrophie 
der  Hoden  und  Ovarien  (Hypopituitarismus).  Aus  diesen  Untersuchungen 
ging   vor    allem    der    Einfluß    der   Hypophysis    auf    das  Wachstum    der 


1)  John  Hopkins  05.     2)  ß,  k.  W.  1900  u.  1902.     3)  Riv.  mens,  di  Neuropat  Ol. 
^)  Arch.  ital.  de  Biol.  1893.    Riv.  sper.  1894.     6)  John  Hopk.  Hosp.  Bull.  1910  XXI. 
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Gewebe  liervor,  und  es  lag  nahe,  das  Wesen  der  Akromegalie  in  einer 
Hypertiinktion  der  Drüse,  einem  „Hyperpituitarismus"  zu  erblicken.  Für 
diese  Auffassung  waren  schon,  besonders  auf  Grund  der  pathologisch- 
anatomischen  Befunde,  Tamburinii),  Hutchinson  und  namentlich  Ben  da 
eingetreten.  In  der  Folge  haben  sich  dann  außer  dem  führenden  Cushing 
und  seinen  Mitarbeitern  eine  Reihe  von  Forschern,  unter  denen  ich 
Biedl,  Schäfer,  Fischer,  Parisot,  Laurent'-),  Aschner  anführe,  an 
dem  Ausbau  der  Lehre  beteiligt. 

Aschner  zeigte,  daß  hei  der  Hypophysenexstirpation  das  Leben  nur  gefährdet 
wird  durch  die  Läsion  des  Tuber  cinereum  und  die  Eröffnung  des  III.  Ventrikels; 
diese  muß  also  vermieden  werden.  Ferner  fand  er,  daß  die  Wirkung  bei  erwachsenen 
und  jugendlichen  Tieren  eine  verschiedene  war.  Bei  erwachsenen  nur  geringe  Ver- 
änderungen im  Ernährungszustand  (unbedeutende  Adiposis),  Herabsetzung  der  all- 
gemeinen Widerstandsfähigkeit,  leichte  Keimdrüsenschädigung  mit  Verringerung  des 
Sexualtriebs  usw.  Viel  schwerere  Veränderungen  bei  jungen  Tieren:  Wachstums- 
hemmung, Bewegungsarmut,  Fettsucht,  Persistenz  des  Milchgebisses,  Offenbleiben  der 
Epiphysenfugen,  Kolioidvermehrung  in  der  Thyreoidea,  Persistenz  der  Thymus,  Hypo- 
plasie bzw.  Degeneration  der  Genitalien  usw.  Je  jünger  das  Tier,  um  so  stärker  die 
Störungen.  Es  handelt  sich  dabei  ganz  vorwiegend  um  den  Vorderlappen.  Bei  den 
hypophyseopriven  Tieren  konstatierte  er  verminderten  Einfluß  des  Adrenalins  bezüglich 
der  Glykosurie,  Herabsetzung  des  Kespirationsstoffwechsels  usw.  Er  folgert  aus  seinen 
Untersuchungen,  daß  die  Hypophyse  ebenso  wie  die  Thyreoidea  die  Funktion  des  chrom- 
affinen (und  sympathischen)  Systems  fördert,  dagegen  auf  das  Pankreas  einen  hemmenden 
Einfluß  ausübt  usw.  Die  Akromegalie  ist  eine  Folge  des  Hyper-  bzw.  Dyspituitarismus. 
Die  Dj'strophia  adiposa-genitalis  ist  hypoijituitaristischer  Genese  bei  Individuen  mit 
noch  nicht  abgeschlossenem  Wachstum.  Bei  Erwachsenen  ist  sie  aus  einer  Läsion 
trophischer  Zentren  an  der  Himbasis  zu  erklären:  er  sieht  mit  Karplus-Kreidl 
(vgl.  S.  989)  in  dem  Tuber  cinereum  ein  Zentrum  für  das  vegetative  System. 

Die  mit  Hypophysis-Extrakten  angestellten  Versuche  lehrten,  daß 
der  Zwischen-  bzw.  Hinterlappen  einen  Einfluß  auf  Herz,  Gefäße,  Blut- 
druck, Nieren  ausübt,  besonders  in  dem  Sinne,  daß  der  Blutdruck  erhöht 
und  die  Nierensekretion  vermehrt  wird.  Das  aus  der  Hypophysis  ge- 
wonnene Pituitrin  —  ein  scheinbar  dem  Adrenalin  verwandter  Körper  — 
erwies  sich  als  eine  Substanz,  die  auf  die  Muskeln  der  Blase  und  des 
Uterus  erregend  wirkt  (F  r  a  n  k  1  -  H  o  c  h  w  a  r  t  -  F  r  ö  h  1  i  c  h  '^))  und  dieser 
Effekt  ist  ein  so  evidenter  und  bedeutender,  daß  das  ]\Iittel  als  wehen- 
erregende Substanz  in  den  Arzneischatz  aufgenommen  ist  (Gottfried, 
Hofbauer^),  Voigts,  Klotz^)  u.a.). 

AMr  dürfen  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  gegen  die  Lehre  von  der 
lebenswichtigen  Bedeutung  des  Hirnanhangs  auch  noch  in  neuerer  Zeit 
von  anderen  Forschern,  wie  Handelsmann,  Horsley**),  Einspruch  er- 
hoben worden  ist,  und  daß  überhaupt  noch  nicht  alle  Zweifel  beseitigt 
worden  sind. 

ImiiKMhin  ist  die  Klärung  so  weit  gediehen,  daß  man  versuchen 
dui-fte,  die  e.xperimentell  festgestellten  Tatsachen  in  p]inklang  mit  den 
klinischen  Beobachtungen   zu   bringen.     In   dieser  Beziehung   trage   ich 

^)  U.  f.  N.  1894.  2)  Journ.  d.  Neurol.  09.  3,  A.  f.  exp.  Path.  lü.  Sie  stellten 
fest,  daß  08  «lic  Err('gl)arkeit  der  autonomen  Blasen-  und  Uterusnerven  (N.  polvicus 
und  hypogastricus)  erhöht,  während  es  die  der  sympathischen  Blasennerven  nicht 
beeinflußt.  Bayer-Peter  (A.  f.  oxp.  Path.  11)  fanden,  daß  das  Pitrutin  eine  Hem- 
mungHwirkung  auf  den  Darm  <lurch  Sympathikusreizung  und  eine  erregende  auf  das 
autonome  System  des  Darmes  ausübt.  *)  C.  f.  Gyn.  11.  S.  auch  Bell.  Brit.  med. 
Journ.  09.  6)  .M.  ni.  W.  11.  S.  ferner  die  Angaben  Fühners  über  das  Hypophvsin 
(D.  ni.  W.  13  Nr.  II)  und  die  von  Cohu  (B.  k.  W.  12  Nr.  48)  über  Glanduitriu. 
*)  lirit.  med.  Journ.   11. 
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kein  Bedenken,  es  als  feststehend  zu  betrachten,  daß  das  W»'s«'ii  dci 
Akronieo-alie  in  einer  Überfunktion  der  (^laiidiihi  pituitaiia 
zu  suchen  ist  und  daß  ihr  in  der  Ivegel  eine  Hypertiopliie,  bzw.  Adenoin- 
bildung  des  Organes  entspricht.  Das  schließt  iiicht  aus,  daß  auch  ander- 
weitige Geschwülste  für  längere  oder  kürzere  Zeit  einen  entsprechenden 
Reiz  ausüben  können. 

Diese  Lehre  hat  eine  kräftige  Stütze  durch  die  Erfolge  der  Chiruigie 
bei  der  Akromegalie  erhalten,  indem  die  von  Schlosser,  Hoclienegg, 
Exner,  Eiselsberg-Frankl-Hochwart  angestellten,  sowie  Oppen- 
heims Beobachtungen  zeigten,  daß  die  S3'mptome  der  Akromegalie  nach 
operativer  Entfernung  der  Hypophysisgeschwulst  resp.  eines  Teiles  der- 
selben schwinden. 

Größere  Schwierigkeit  bereitete  die  Deutung  der  Dystrophia  adi- 
posogenitalis  (vgl.  auch  Kapitel  Tumor  cerebri),  und  es  ist  gerade  in  dieser 
Hinsicht  noch  manches  Dunkel  zu  lichten.  Zunächst  nahm  (Jushing 
an,  daß  ihr  eine  Hypofunktion  des  Vorderlappens  entspräche,  und 
es  steht  damit  in  einem  gewissen  Einklang,  daß  bei  ihr  häufiger  anders- 
artige —  zerstörend  wirkende  —  Tumoren,  namentlich  Plattenepithel- 
krebse des  Hinterlappens,  der  Infundibulargegend  oder  auch  des  \' order- 
lappens  nachgewiesen  wurden  (L.  P  i  c  k).  Aber  es  sind  auch  anderweitige 
Theorien  aufgestellt  worden,  welche  von  dem  Hinterlappen  (Fischer) 
oder  vom  Boden  des  dritten  Ventrikels  (Er d heim)  das  Fröhlich- 
sche  Syndrom   oder   einen  Teil   desselben  (Aschner)    ableiten   wollten. 

Verkleinerung  der  Sella  bei  Adipositas  hat  C  u  s  h  i  n  g ,  auch 
Peritz  gesehen.  K.  Gold  st  ein  (A.  f.  Psychiatr.,  Bd.  47)  hat  bei 
Dystrophia  adiposo-genitalis  eine  anscheinend  angeborene,  familiäre  Ver- 
kleinerung der  Sella  konstatiert,  doch  macht  Peritz  mit  Recht  auf  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose  einer  Verkleinerung  aufmerksam. 

Für  die  Deutung  der  Polyurie  uud  des  Diabetes  ist  in  Betracht  zu  ziehen  der 
von  Cushing-Goetsch-Jacobsohn  gelieferte  Nachweis,  daß  eine  leichte  Läsion 
der  Xeurohypophyse  Glykosurie,  dauernde  Schädigung  erhöhte  Toleranz  gegen  Kohle- 
hydrate bringt.  Frank  (B.  k.  W.  10  Nr.  20)  bezieht  den  Diabetes  insipidus  auf  die 
Hyi^erfunktion  der  Eypophysis.  Daß  der  Diabetes  insipidus  auch  durch  eine  rein 
infundibuläre  Erkrankung  bedingt  sein  kann,  das  hal)en  bes.  Lhermittel)  und 
F.  H.  Lewy2j  dargetan. 

Es  ist  aber  nach  diesen  Darlegungen  verständlich,  daß  Misch-  und 
Übergangsformen  zwischen  den  beiden  Typen  vorkommen. 

Wenn  nach  alledem  die  Beziehungen  des  Leidens  zur  Hypophyse 
nicht  mehr  in  Abrede  gestellt  werden  können,  so  blieb  doch  immer  noch 
die  Möglichkeit  bestehen,  daß  der  Anstoß  zur  Erkrankung  bzw.  Hyper- 
trophie derselben  von  einem  anderen  Organe  seinen  Ausgang  nehmen 
könnte.  In  dieser  Hinsicht  mußten  besonders  die  Keimdrüsen  ins  Auge 
gefaßt  werden.  Die  Häufigkeit  der  Amenorrhoe  im  Beginn  oder  Vor- 
stadium der  Krankheit,  die  Beziehungen  zwischen  Hypophysiserkrankung 
und  Agenitalismus,  der  Nachweis  der  Hypertrophie  des  Hirnanliangs 
nach  Kastration  mußte  den  Gedanken  nahe  legen,  daß  eine  primäre 
Erkrankung  resp.  Hypofunktion  der  Keimdrüsen  das  primum  movens 
der  Akromegalie  bilden  könne.  Die  relative  Häufigkeit  des  Leidens  in 
der  Menopause  und  besonders  die  Schwangerschafts- Akromegalie  (P^rd- 


1)  Compt.  r.  de  la  Soc.  d.  Biol.  18.  3.  1922.     2)  Die  Lehre  v.  Tonus  u.  d.  Be- 
wegung 1923,  vgl.  auch  Cassirer  u.  Lewy,  M.  f.  P.  u.  N.  LIV  1923. 
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heim-Stumme '),  ^Nfarek'-)  schien  zugunsten  dieser  Anschauung  zU; 
si)rechen.  So  sagt  auch  Fischer'^).  Die  Adenombildung  in  der  Hypo- 
physe ist  zurückzufüliren  auf  Entwicklungsstörungen,  auf  Veränderungen 
der  Keimdrüsen  oder  auf  unbekannte  Ursachen.  Aber  es  darf  doch  nicht 
unbeaclitet  bleiben,  daß  die  ]\[enopause  und  die  entsprechende  Beein- 
trächtigung der  Genitalfunktionen  zu  den  häufigen  Sj^mptomen  der 
Hyi'oph^sisaffektionen  gehört.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit,  daß  es  eine 
Akromegalie  infolge  Keimdrüsenschädigung  gibt,  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen.  Oppenheim  hat  zwei  Fälle  gesehen,  in  denen  sich 
das  Leiden  bei  Frauen  entwickelte,  bei  denen  5 — 10  Jahre  vor  dem 
manifesten  Beginn  die  Kastration  ausgeführt  worden  war. 

Die  Frage  nach  der  Rolle,  w^elehe  die  verschiedenen  endokrinen 
Drüsen  bei  der  Akromegalie  spielen,  bedarf  aber  überhaupt  noch  des 
w^eiteren  Studiums. 

Auf  die  Wechselbeziehungen  zwischen  ThjTeoidea  und  Hypophysis  wurde  man 
schon  früh  aufmerksam  (Yirchow,  Vasalle,  Sacchi,  Rogowitsch  u.  a.i.  Von 
Stieda^),  Eiseisberg,  Hofmeister  u.  a.  wurde  ilarauf  hingewiesen,  daß  die  Atrophie 
der  Thyreoidea  eine  sekundäre  Hypertrophie  der  Hypophysis  nach  sich  ziehen  kann. 
Die  Beziehungen  zwischen  Hypophyse  und  Keimdrüsen  sind  schon  mehrfach  erörtert 
worden.  Bemerkenswert  ist  eine  Beobachtung  von  K.  Goldstein  (M.  m.  "W.  1913). 
Bei  einer  Patientin,  die  wohl  eine  Disposition  zur  Akromegalie  hatte  (sehr  stark- 
knochig, großer  Unterkiefer  von  Jugend  her),  entwickelte  sich  eine  Akromegalie  nach 
einer  Kastration.  Auf  eine  Wechselwirkung  zwischen  der  Hypophysis  und  den  Neben- 
nieren deuten  auch  einige  Erfahrungen.  Es  handelt  sich  da  aber  wohl  nicht  oder 
nicht  nur  um  eine  nervüse  Verknü])fung,  wie  Sajous  meint,  sondern  um  Hormonwirkung. 

Auf  Grund  derartiger  Erfahrungen  wurde  die  Theorie  aufgestellt,  daß  eine 
Störung  in  den  Funktionen  der  Hypophysis,  der  Thyreoidea,  Thymus  und  Geschlechts- 
drüsen in  der  Genese  der  Akromegalie  eine  Rolle  spiele  (Pineles^),  Mendel.  Par- 
hon-Goldstein,  Lorand  u.  a.).  Eine  Dystrophia  adiposogenitalis  mit  Hypertrichosis 
und  allgemeinen  nervösen  Störungen  soll  infolge  von  Xeliennierenerki-ankung  beob- 
achtet sein  (Apert,  Lannois-Pinard-Gallais,  Gaz.  des  hop.  11).  Auf  die  Lehre 
von  den  polyglandulären  Erkrankungen  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 
Ich  verweise  auf  die  Abhandlungen  von  Claude-Gougerot,  Faure-Beaulieu- 
Villaret-Sourdel  (Presse  med.  11),  Rol  (These  de  Paris  11),  Gougerot-Gy 
(Insuff'.  plurigl.  int.  thyr.-testic.-surren.  Nouv.  Icon.  11),  Parhon,  Biedl-Parhon- 
Goldsteiu,  K.  Goldstein  (A.  f.  kl.  M.  98.  Bd.),  Falta-Ne wburgh-Nobel  (Z.  f. 
kl.  M.  Bd.  42  u.  A.  Falta  (B.  k.  W.  12)  spricht  von  den  midtiplen  Blutdrüsen- 
ßklerosen:  Durch  einen  wahrscheinlich  ijifektiösen  Prozeß  werden  mehrere  Blutdrüsen 
gleichzeitig  (uder  naclieinander)  von  sklerotischer  Atrophie  betroffen,  so  daß  gleich- 
zeitig die  Erscheinungen  der  Hypothyi-eosis,  des  Späteuiiuclioidismus  und  des  Hypo- 
pituitarismus,  verknüpft  mit  einem  addison-ähnlichen  Symptomenkomplex  sich  ent- 
wickebi.  Meist  greisenhaftes  Aussehen,  Asthenie,  Kachexie,  Haarausfall,  abnorme 
Pigmeutieruiigen,  Hyjiotonie,  Hypogenitalismus  usw.  usw.  Ursache:  Akute  Infektions- 
krankheiten, Lues,  Tuberkulose.  Opi)enheim  hat  einen  Fall  gesehen,  in  welchem 
Gummata  in  der  Hypophysis  und  in  den  Nebciniieren  ein  derartiges  Krankheitsbild  ver- 
ursacht hatten.  Er  hat  aber  auch  Syin])tomenkomplexe  beobachtet,  die  auch  unter  Be- 
rücksichtigung der  angeführten  Tatsachen  nicht  zu  deuten  waren:  Z.  B.  40j.  Frau, 
spontaner  JOintritt  der  Amenorrhoe  vor  7  Jahren,  darauf  allmählich  Zahnausfall, 
Kieferschwund,  Kiefergelenkankylose,  lokale  Adiposis  im  Gesicht,  nervöse  Taubheit, 
vorübergehende  FaziaHslähnmng,  Schwäclie  in  den  Beinen  usw.  Ich  führe  die  sich 
hier  nur  lose  anreihende  Beobachtung  an,  um  für  künftige  Feststellungen  ähidicher 
Art  einen  Fingerzeig  zu  gel)en.    Von  „Virilisme  surrenal"   bei  Nebennierengeschwulst 


1)  ZieglerK  Heiträge  09.  2^  ( '.  f.  (iynäk.  11.  S.  auch  Thumin,  B.  k.  AV.  09, 
Mayer,  A.  f.  Gynäk.  10  und  die  interessante  Beobachtung  von  Reuß,  die  sich  auf 
eine  nur  in  versrhicdciHMi  Schwangerschaften  einer  Patientin  nachgewiesene  Hemi- 
anopsie bitomporaliK  b.  zieht.  8)  Hyp(ii)hv8e,  Akromegalie  und  Fettwuchs,  Wiesbaden 
1910.     *)  Zieglcrs   Heitr.   1900.     ß)  Volkuianns  Samudung  1899  Nr.  242. 
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>pricbt  Gallais  (R.  u.  12):  ..Ameiiorrhoo.  Adipositas.  Charaktervei-änderungeii.  Hyp<'i- 
trophie  der  Clitoris.  Hypertricbosis,  VirilismuB  usw."  S.  ferner  Gougerot,  Presse 
med.  11,  Thaon-Paschotta  (R.  n.  12). 

Oppenheim  hat  mehrere  Fälle  gesehen,  in  denen  Geschwülste 
in  anderen  Gebieten  des  Gehirns  besonders  im  Kleinhirn,  diuch  dt-n  >ie 
hegleitenden  Hydroceplialiis  auf  die  (Glandula  i)ituitaria  einen  Druck 
ausübten,  und  diesem  Vorgang  die  klinischen  .Symptome  einer  unvoll- 
kommen entwickelten  Akromegalie  entsprachen.  Auch  der  Hydrocephaliis 
bzw.  die  Meningitis  serosa  kann  in  diesem  Sinne  wirken  (K.  Gold- 
stein').  Ed.  Müller,  Oppenheim,  Bonnhoeffer  (Hab.  d.  Verzo!. 
III.  der  erworbenen  Hydrocephalis),  auf  diesem  Boden  kommt  es  abei' 
vor  allem  zu  dem  Bilde  der  Dj^strophia  adiposo-genitalis  (vgl.  hierzu  auch 
Stumpf.  Virch.  Arch.  209).  Als  primäre  Erkrankung  kann  auch  eine 
Cysticerkose  mit  sekundärem  Hydrocephalus  vorliegen.  Die  Dift'erential- 
diagnose  gegenüber  dem  Tumor  kann  dann  recht  schwierig  sein  (vgl. 
K.  Goldstein).    Auch  durch  ein  Trauma  kann  dasselbe  Bild  entstehen ^j. 

Therapie:  Die  medikamentöse  Behandlung  hat  sich  gegen  dieses 
Leiden  als  machtlos  erwiesen.  Es  sind  wohl  von  Jod  und  Hg  einige 
günstige  Einwirkungen  geschildert  worden  und  sie  verdienen  gewiß 
namentlich  da  Anw^endung.  wo  der  Verdacht,  daß  es  sich  um  eine 
gummöse  Affektion  handelt,  begründet  ist.  Auch  Phosphor  und  Sauer- 
stoff gehören  zu  den  gegen  diese  Krankheit  vorgeschlagenen  Mitteln, 
aber  mehr  wie  palliative  Erfolge  sind  mit  ihnen  nicht  zu  erzielen. 

Auch  über  die  Organotherapie  läßt  .sich  hier  wenig  günstiges 
aussagen.  Mit  dem  Thyreoidin  und  besonders  mit  der  Hj'pophysis  resp. 
mit  ihren  Extrakten  sind  therapeutische  Versuche  gemacht  worden 
(P  u  t  m  a  n ,  B  r  a  m  w  e  1 1 ,  R  a  ra  s  o  m ,  C  y  o  n ,  L  a  n  c  e  r  e  a  u  x ,  Oppen- 
heim, Faworski,  Warda,  Castiglioni,  Gross^)  u.  a.);  es  ist 
auch  hier  und  da  von  Erfolgen  die  Rede,  aber  zu  einem  dm-chgreifenden 
Resultat  ist  es  in  keinem  der  Oppenheim  bekannt  gewordenen  Fälle 
gekommen,  ja  entsprechend  theoretischen  Vorstellungen  hatten  die  Hypo- 
physispräparate  sogar  in  einigen  einen  ungünstigen  Einfluß  und  es  wurde 
auch  darin  eine  Bestätigung  für  die  Lehre  von  dem  Hyperpituitarismus 
erblickt  (Renon-Delille).  Oppenheim  hielt  es  aber  nicht  für  aus- 
geschlossen, daß  wir  bei  tieferem  Eindringen  in  die  Lehre  von  der 
inneren  Sekretion  auch  einmal  zu  einer  wirksamen  internen  Therapie 
gelangen. 

Im  Gegensatz  zu  den  geschilderten  Mißerfolgen  stehen  die  Ergebnisse 
der  operativen  Behandlung.  Die  ersten  Exstirpationsver.suche  stammen 
von  Ca  ton,  Paul*)  und  von  Horsley.  Ein  deutlicher  Rückgang  der 
akromegalischen  Symptome  nach  der  partiellen  Hypophysisexstirpation 
ist  dann  von  Hochenegg-Eiselsberg'^),  Frankl-Hochwart-Exner. 
Hirsch*),  auch  von  Oppenheim -Krause  beobachtet  worden.  Wiener 
Forscher  haben  selbst   an   Heilung  grenzende  Besserungen   erzielt  (vgl. 


1)  A.  f.  Psychiat..  Bd.  47.  S.  auch  Xeurath,  W.  kl.  W.  11.  2)  ßr.  02.  Dieser 
Autor  will  mit  Tliyreoideal-  uud  Hypophysisextrakten  eine  evidente  Besserung  erzielt 
haben.  3)  Vgl.  K.Goldstein,  Behandlung  usw.  der  Gehimverletzungen.  Vogel  1919. 
S.  14.  4)  Brit.  med.  Journ.  1884.  5)  g.  bes.  seine  zusammenfassende  Mitteilung  in 
Z.  f.  kl.  Chirur.  Bd.  100.  6)  Die  chir.  Beb.  der  Hypophysistumoren  nach  endonasaler 
Methode,  A.  f.  Laryngol.  12  (XXVI). 

Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl.  1*1 
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das  genauere  im  Kapitel  Tumor  cerebri,  dort  sind  auch  die  Opera- 
tionsmethoden  besprochen).  Bei  der  echten  Akromegalie  gilt  es  als 
die  Aufgabe  des  Chirurgen,  eine  partielle  Exstirpation  der  adenoma- 
tösen, hj'pertrophischen  Glandulae  pituitaria  vorzunehmen.  Bei  der 
Dystrophia  adiposogenitalis  ist  die  Gescliwulst  zu  enucleieren.  Doch  ent- 
hält diese  Aufstellung  noch  Hypothetisches  und  praktisch  kaum  Durch- 
führbares. Auch  erblickt  Eiseisberg  nicht  in  diesen  Symptomen- 
komplexen an  sich  die  Indikation  für  die  chirurgische  Behandlung, 
sondern  in  den  Hirndrucksymptomen  und  in  der  Sehstörung,  so  lange 
.sie  reparabel  ist.  Gewiß  ist  es  ratsam,  bei  Akromegalie  das  heraus- 
genommene Stück  frisch  zu  untersuchen,  und  bei  dem  Nachweis  des 
adenomatösen  Charakters  sich  auf  die  partielle  Strumektomie  zu  be- 
schränken. Findet  sich  aber  eine  Geschwulst  von  malignem  Charakter, 
so  ist  es  geboten  ohne  Rücksicht  auf  das  Krankheitsbild  den  Versuch 
einer  Radikaloperation  zu  machen  und  im  Anschluß  daran  Opotherapie 
anzuwenden.  Über  die  chirurgische  Behandlung  des  Hydrocephalus  s. 
das  Kapitel  Tumor  cerebri. 

Die  Bestrebungen  französischer  Forscher,  die  Röntgenstrahlen  bei 
diesem  Leiden  therapeutisch  zu  verwenden,  haben  Nachahmung  gefunden. 
Beclere,  Gramegnai)  und  besonders  .Tauge as^)  wollen  Erfolge  erzielt 
haben  und  geben  selbst  dieser  Therapie  den  Vorzug  vor  der  chirurgischen. 

Nach  Cassirer  und  Lewy^)  sollen  die  Erfolge  der  Stralilen- 
therapie  bei  der  Akromegalie  recht  günstige  sein  ■*). 


1)  R.  n.  09.  2)  R.  Q.  10.  3)  M.  f.  P.  u.  N.  LIY  1923.  *)  Tgl.  hierzu  auch: 
„Yerhdlg.  d.  d.  Tag.  d.  ophthalm.  Ges.",  Wien,  1921;  femer  Kontschalowskv  u. 
Eisensein  (D.  m.  AV.  Jg.  48.  1922). 


Intoxikationsziistände 

mit  hervorragender  Beteiligung  des  Nervensystems. 


Der  Alkoliolismus. 

Der  chronische  Alkoholmißbrauch  hat  einen  hervorragenden  EintluU 
auf  die  nervösen  Zentralorgane  wie  auf  das  peripherische  Nervensystem. 
In  mannigfaltiger  Weise  werden  die  Gehirnfunktionen  durch  ihn  be- 
einträchtigt. Wesen  und  Charakter  erfahren  eine  tiefgreifende  Veränderung, 
die  sich  besonders  auf  ethischem  Gebiete  geltend  macht.  Reizbarkeit, 
Rührseligkeit,  zänkisches  Wesen,  Neigung  zu  Zornausbriichen  und  Gewalt- 
akten, Indolenz,  Vernachlässigung  der  Pflichten,  Gleichgültigkeit  gegen 
Weib  und  Kind,  Verletzung  von  Sitte  und  Anstand  sind  die  gewöhnlichen 
Erscheinungen,  die  der  Gewohnheitstrinker  bietet. 

Dabei  entwickelt  sich  zuweilen  eine  Intoleranz  gegen  den  Alkohol 
selbst,  so  daß  schon  kleine  Mengen  toxische  Wirkungen  entfalten  und 
pathologische  Rauschzustände  hervorrufen.  Die  sich  daraus  ableitende 
forensische  und  ki'iminelle  Bedeutung  des  Alkoholismus  muß  hier  un- 
berücksichtigt bleiben.  Welchen  Anteil  er  z.  B.  an  der  Zunahme  der 
Selbstmorde  hat,  das  haben  Prinzing,  Sullivau  u.  a.  an  der  Hand 
ihrer  Statistik  dargetan.  Nicht  selten  bildet  sich  in  den  vorgeschrittenen 
Stadien  eine  ausgesprochene  geistige  Schwäche,  die  jahrelang  bestehen 
und  in  Verblödung  übergehen  kann.  Von  den  akuten  Psychosen,  die 
sich  im  Verlauf  des  Alkoholismus  entwickeln,  soll  hier  nur  eine  kurze 
Schilderung  gegeben  werden^). 


1)  Eingehend  werden  diese  Zustände  Ton  ßonhöffer:  Die  akuten  Geisteskrank- 
heiten der  Gewohnheitstrinker,  Jena  Ol  (Fischer;  sowie  von  Schröder:  Intoxikations- 
psychosen. Handbuch  der  Psychiatrie  1912  und  Bumke:  Die  exogenen  Vergiftungen  des 
Jserversystems,  Handbuch  der  Neurologie  1912  behandelt.  Ferner  ist  die  Frage 
in  zahheichen  Abhandlungen  (Luther.  Wollenberg,  Hoppe  Hirschl.  Gramer, 
Heil  bronner.  Mavet  u.  a.)  erörtert  worden.  Vgl.  auch  H.  Hoppe:  Die  Tat- 
sachen über  den  Alkohol.  II.  Auflage,  Berlin  Ol;  ferner  E.  Meyer,  A.  f.  P.  Bd  38. 
Goldstein.  Z.  f.  P.  Bd.  64,  Chotzen,  A.  f.  P.  Bd.  41.  H.  Müller.  Alkohol- 
psychosen, Sammelreferat,  Z.  f.  d.  g.  X.  IT,  Richter,  Pathol.  Rauschzustände.  Diseert. 
Berlin  09,  Wassermeyer,  Delirium  tremens,  A.  f  P.  Bd.  44,  und  wegen  der 
forensischen  Fragen  Leppmann,  Alkoholismus  und  Ehescheidung.  Ärztl.  Sachverst.05  ; 
Straßmann,  ebenda:  Heilbronner,  Die  strafrechtl.  Begutachtung  der  Trinker, 
Samml.  zwangl.  Abhandl.,  Halle  05;  Endemann.  Die  Entmündigung  wegen  Trunk- 
sucht usw.,  Halle  04;  Bonhöffer,  Die  alkohol.  Geistesstörungen,  Deutsche  Klinik  0.ö: 
Balser-Aull-Waldschmidt,  Jurist.-psychiatr.  Grenzfragen  VI.  außerdem  die  Lehr- 
bücher der  Psychiatrie  von  Krafft-Ebing.  Wernicke,  Kraepelin,  Ziehen, 
Binswanger-S'iemerling,  Gramer,  Bleuler,  Reichardt,  Bumke  u.a. 
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Die  Hirnaf fektionen,  die  die  chronische  Alkoholvergiftung 
erzeugt,  entsprechen  symptomatologisch  in  vielen  Beziehungen  dem  Bilde 
der  Neurosen:  der  Epilepsie.  Hysterie  und  Neurasthenie.  Die  Epilepsie 
gehört  häufiger  zu  den  Folge-  resp.  Begleitzuständen  des  Alkoholismus. 
Zirka  30%  der  Alkoholisten,  die  Aufnahme  in  die  Deliranten- Abteilung 
der  Charite  fanden,  litten  an  Epilepsie.  Sie  unterscheidet  sich  von  der 
genuinen  nur  durch  ihre  späte  Entwicklung  und  dadurch,  daß  sie  bei 
Alkoholentziehung  gemeiniglich  zurücktritt.  Auch  stellen  sich  die  Anfälle 
besonders  im  Anschluß  an  gröbere  Exzesse  ein.  Einzelne  Autoren  (Fere, 
Magnan,  "War th mann'))  erblicken  in  dem  Alkoholismus  nur  eine 
Gelegenheitsursache  der  Epilepsie,  doch  entspricht  diese  Auffassung  nicht 
den  Tatsachen.  Wenn  auch  der  Prozentsatz  der  Epileptiker,  erblich 
Belasteten  und  von  Haus  aus  Minderwertigen  unter  den  Alkoholepileptikern 
groß  ist.  so  gibt  es  doch  zahlreiche  Fälle,  bei  denen  in  ätiologischer 
Beziehung  nur  die  Alkoholintoxikation  verantwortlich  zu  machen  ist 
(Schröder).  Daß  akute,  schwere  Alkoholintoxikationen  epileptische 
krampfanfälle  auslösen  können,  ist  zweifellos.  Es  gibt  aber  natürlich 
auch  Fälle  von  genuiner  Epilepsie,  die  durch  Alkoholismus  kompliziert 
sind  (Bumke).  Ein  epileptischer  Anfall  leitet  ziemlich  häufig  das  Delirium 
tremens  ein.  Diese  Form  will  jedoch  Bratz  von  der  echten,  schweren, 
erst  nach  langjährigem  Alkoholmißbrauch  entstehenden  wegen  ihrer 
günstigeren  Prognose  trennen. 

Die  jubjektiven  Beschwerden  der  Alkoholisten  decken  sich  in 
vielen  Beziehungen  mit  denen  hysterischer  und  neurasthenischei-  Personen. 
Sie  klagen  oft  über  Angstzustände,  Verstimmung,  Eührseligkeit,  Schlaf- 
losigkeit. Unruhe,  Zittern,  allgemeine  Schwäche,  reißende  Schmerzen, 
Appetitlosigkeit,  Herzklopfen  usw.  Auch  die  objektiven  Symptome 
können  denen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  entsprechen  bzw.  verwandt 
sein.  So  finden  sich  häufig  Erhöhung  der  Sehnenphänomene,  der 
mechanischen  Nerven-  und  Muskelerregbarkeit.  Hyperidrosis, 
Hypästhesie  und  Anästhesie  vom  Charakter  der  sensorischen 
Anästhesie,  vasomotorische  Störungen  usw.  Die  Ivrampfattacken 
gleichen  ebenfalls  zuweilen  den  hj^sterischen.  Ferner  kommen  halb- 
seitige Konvulsionen  und  Lähmungszustände  vor,  die  der  Rück- 
l)ildung  fähig  und,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  nicht  durch 
nachweisbare  anatomische  Veränderungen  bedingt  sind.  Auch  der  Status 
hemiepilepticus  entwickelt  sich  nicht  selten  auf  dieser  Basis.  In  dei- 
Regel  sind  aber  halbseitige  Krämpfe  und  hemiplegische  Erscheinungen 
bei  'J'iinkern  auf  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  zurückzuführen. 
Tetanif'orme  Krämpfe  mit  erhaltenem  Bewußtsein,  die  an  das  Bild  der 
Stiychninveigiftung  erinnerten,  beschreibt  Siemeriing.  Die  Tetanie 
kann  ebenfalls  auf  dieser  Grundlage  entstehen  (Brandenburg). 

Der  Tremor  alcoholicus,  eines  der  gewöhnlichsten  Symptome, 
ist  meistens  intensiver  und  gröber  als  der  Tremor  der  Nervösen,  er  tritt 
ferner  nicht  allein  in  den  ausgestreckten  Fingern,  sondern  besonders  au 
Jjippe  und  Zunge  hervor  und  pflegt  morgens,  solange  Patient  nüchtern, 
am  stärksten  zu  sein.     Er  begleitet  die  willkürlichen  Bewegungen,  ohne 


1)  A.  f.  P.  XXIX;  s.  aucli  Neu  manu,   Beziehungen  zwischen  Alkoholismus  und 
Kpilepsie.     1897. 
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streng-  an  sie  gebunden  zu  sein.  c-ie\V(ilnilicli  lindct  >icli  bei  aknicii 
Störungen,  wie  beim  Delirium  tremens  ein  «rrober,  uiiici^^cliiiiiliig-cr,  Ix'im 
chronischen   Alkoholismus   ein    feinerei-,   regelmiißii^er  Tremor   (liumkc). 

Auf  eine  andere  Erschoiminp  hat  ^imniaiid  bingLMiwioson:  liiißt  der  Untor- 
sachende  auf  seinen  Handteller  die  gespreizten  Finger  des  l'atienten  senkrecht  aufsetzen, 
so  fühlt  er  leise  Erschütterungen,  als  üb  die  Kinger  brüsk  gegeneinanderstieüen.  eine 
Art  von  Knarren  bzw.  Krepitieren.  Bei  ausgesprochenem  Alkoholisnius  soll  das 
t^uinquaudsche  Zeichen,  mit  dem  sich  auch  M  arid  ort.  Aubry.  Fürbringer 
(Ö.k.A\'.  05),  Hoffmann-Marx  (B.  k.  W.  Oö)  beschäftigt  haben,  am  deutlichsten  hervor- 
treten, doch  lehren  die  Untersuchungen  Lauschners  (H.  k.  W.  06)  und  Minors 
(B.  k.  \V.  07),  daß  es  auch  unter  anderen  Verhältnissen  vorkommt  und  als  ein  j)atho- 
gnomonisches  Zeichen  nicht  betrachtet  werden  darf. 

Die  gastrischen  Störungen  können  ebenfalls  auf  nervöser  Basis 
entstehen,  meist  sind  sie  jedoch  die  Zeichen  einer  echten  Gastritis 
resp.  eines  chronischen  Magenkatarrhs.  Besonders  charakteristisch  ist 
der  Vomitus  matutinus:  das  Würgen  und  Erbrechen  schleimiger 
Massen  am  Morgen  und  die  Anorexie. 

Seh  Störungen,  die  recht  häufig  sind,  können  rein  funktioneller 
Natur  sein  (konz.  Gesichtsfeldeinengung)  oder  auf  einer  Neuritis 
optica  resp.  einer  partiellen  Sehnervenatrophie  mit  Abblassung 
der  temporalen  Papilleiihälfte,  wie  sie  besonders  von  Uhthoff'j  be- 
schrieben ist,  beruhen.  Die  gewöhnliche  Form  der  diese  Sehuerven- 
erkrankung  begleitenden  Sebstörung  ist  die  chronische  Alkoholamblyopie. 
Sie  ist  stets  doppelseitig.  Die  Sehschärfe  sinkt  dabei  auf  \i„  der  nor- 
malen und  tiefer.  Bei  Abstinenz  erfolgt  meist  weitgehende  Besserung. 
Doch  bleibt  gewöhnlich  eine  mäßige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und 
ein   zentrales   Skotom   für   rot  und  grün  zurück  (Bumke).  Vgl.  S.  1106. 

Bezügl.  des  Verhaltens  der  Pupillen  bei  Alkoholisten  s.  die  Abhandlungen  von 
Thomsen,  Charite-Annalen  XI:  Moeli.  E.  k.  W.  1897;  Uhthoff,  B.  k.  W.  1886, 
(rraefes  Arch.  Bd. 32  und  Graefe-Saemisch,  Handbuch  XI;  ferner  Bumke.  Die  Pupillen- 
störungen usw.,  Jena  04,  II.  Aufl.  Jena  11;  Kutner,  D.  m.  W.  04.  und  S.  803  dieses 
Lehrbuchs.  Tliomsen,  Withoff  und  Moeli  sahen  öfter  vorübergehende  Lichtstarre 
der  Pupillen.  Den  Nachweis,  daß  der  Alkoholismus  das  Symptom  der  reflektorischen 
Fapillenstarre  hervorbringen  kann,  hat  besonders  Nonne  (X.  C.  12)  geführt.  Neuer- 
dings wurden  seine  Beobachtungen  von  Mees2)  und  Mayer3)  bestätigt.  Jedoch  fanden 
Weiler  und  Bumke  bei  echter  dauernder  Lichtstarre  stets  positiven  Wassermann. 

Eine  weitere  Eeihe  von  Erscheinungen,  die  im  Verlauf  des  Alko- 
holismus auftreten  können,  sind  die  Folge  der  durch  die  Intoxikation 
hervorgerufenen  peripherischen  Neuritis.  Leichte  Grade  derselben 
sind  jedenfalls  sehr  häufig,  sie  bedingen  wahrscheinlich  die  kutane 
und  muskuläre  Hyperästhesie,  die  oft  recht  heftigen  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  die  zuweilen  vorhandenen  objektiven  Gefühlsstörungen, 
die  dem  Ausbreitungsbezirk  peripherischer  Nerven,  z.  B.  des  r'utaneus 
femoris  externus  folgen.  Ob  auch  die  A^'adenkrämpfe  und  verwandte 
tonische  Muskelspannungen  auf  leichte  entzündliche  Veränderungen  an 
den  Nerven  und  Muskeln  zurückzuführen  sind,  ist  nicht  sichergestellt. 
Unter  dem  Einfluß  bestimmter  Schädlichkeiten  steigert  sich  diese  ge- 
Avissermaßen  latente  Neuritis  zur  echten  Polyneuritis  alcoholica  (siehe  das 
Kapitel:  multiple  Neuritis).  Der  Alkoholismus  kann  aber  auch  Ver- 
änderungen im  Rückenmark  erzeugen,  die  sich  durch  Ataxie  und  andere 
Ausfallserscheinungen  dokumentieren. 


1)  Graefes  Arch.  Bd.  32  und  33  und  Graefe-Saemisch  Handbuch  XL     2)  M.  m, 
W.    13.      3)   j.  f.   Psych,   u.   N.  15. 
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Heilbronn  er  1)  fand  im  Rückenmark  Zelldegeneration,  sowie 
Degeneration  der  vorderen  und  hinteren  Wurzeln,  der  Pyramidenbahnen 
und  Hinterstränge.  Bonhöffer'-)  beobachtete  Gefäßveränderungen,  und 
zwar  besonders  Fettschollen  entlang  der  Adventitia,  Verfettung  der  In- 
tinia  und  rote  Blutkörperchen  in  den  perivaskulären  Räumen.  Nonne') 
konnte  als  exquisit  primäre  und  selbständige  Rückenmarkerkrankung 
])ei  Trinkern  ähnlich  wie  bei  schAveren  Anämien  bei  5  Fällen  Myelitis 
iutrafunicularis  (pseudosj^stematische  Systemerkrankung)  feststellen. 

8chottmüller  und  Schumm^)  gelang  der  Nachweis  von  Alkohol 
in  der  Spinalflüssigkeit  Betrunkener,  und  zwar  bis  zu  0,5  %.  Schumm  und 
Fleischmann  ^)  konnten  feststellen,  daß  der  Alkoholim  Liquor  24  Stunden 
nach  Ablauf  der  Betrunkenheit  wieder  verschwunden  war,  und  daß  der 
Liquor  von  Alkoholdeliranten,  die  nicht  kurz  vorher  getrunken  hatten, 
frei  von  Alkohol  war.  Vor  kastner  und  Neue**)  bezweifelten  die  ab- 
solute Beweiskräftigkeit  der  von  Schottmüller  und  Schumm  ange- 
wandten Jodoformprobe,  was  letztere  jedoch  mit  dem  Hinweis  ablehnen, 
daß  diese  Probe  nur  nach  Alkoholgenuß  positiv  ausfalle,  sonst  stets 
negativ. 

Die  geschilderten  Folgezustände  des  Alkoholismus  können  sich  in 
mannigfaltiger  Weise  miteinander  kombinieren;  dazu  kommen  dann  noch 
die  durch  den  Einfluß  des  Giftes  auf  das  Herz-  und  Gefäßsystem, 
auf  die  Leber.  Nieren  usw.  bedingten  Erscheinungen,  um  ein  oft 
recht  buntes  Krankheitsbild  zu  produzieren.  Smith  will  auch  die 
Angstaffekte  und  andere  Unlustgefühle  der  Alkoholisten  von  der  Herz- 
schwäche und  der  Gefäßerschlaffung  ableiten;  doch  gilt  das  jedenfalls 
nur  für  eine  Form  dieser  Störungen. 

Die  schweren  Folgen  des  chronischen  Alkoholmißbrauchs  werden 
besonders  bei  den  Schnapstrinkern  beobachtet,  doch  bleibt  der  Wein- 
und  Biertrinker  keineswegs  verschont;  einzelne  Folgezustände,  wie  die 
multiple  Neuritis,  werden  durch  den  übermäßigen  Biergenuß  häufig 
hervorgerufen. 

Naturgemäß  sind  es  Individuen  im  mittleren  Lebensalter,  im  3.  und 
4.  Dezennium,  bei  denen  der  Alkoholismus  am  häufigsten  zur  Entwicklung 
kommt,  doch  ist  kein  Alter  geschützt. 

Selbst  bei  Säuglingen,  die  von  einer  trunksüchtigen  Mutter  oder  Amme  geoäbrt 
wurden,  hat  man  Konvulsionen  und  andere  Zeichen  des  Alkoholismus  eintreten  sehen 
(.Meunier,  Combe).  Auch  Ladrague,  Kassowitz  (Berlin  02),  (ttösz  u.  a.  haben 
über  den  Alkoholismus  des  Kindesalters  Mitteilungen  gemacht. 

In  bezug  auf  die  Empfänglichkeit  spielt  die  Individualität  eine 
hervoiragende  Rolle.  Für  den  einen  ist  schon  eine  kleine  Alkoholgabe, 
wenn  sie  regelmäßig  genommen  wird,  ein  Gift,  während  der  andere  das 
Zehnfache  und  mehr  verträgt.  Traumen  verringern  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Nervensystems  gegen  dieses  Gift. 

Sehr  oft  ist  die  Trunksucht  bereits  ein  Symptom  der  neuro- 
pathi sehen  Anlage,  der  Entartung,  und  es  werden  wesentlich  die  so 
belasteten  Individuen  von  den  Alkoholpsychosen  befallen.  Eine  nicht 
geringe  Rolle  spielen  aber  natürlich  auch  äußere  Faktoren,  wie  Ver- 
führung, Nachahmung,  Trinksitten.     Daß   andererseits   der  Alkoholismus 

1)  »1.  f.  I'.  u.  N.  98.  2^  M.  f.  P.  u.  N.  99.  3^  M.  f.  1'.  u.  N.  Bd.  20.  H.  6.  «)  N. 
•(;.  12.     5)  N.  c.  i:j.     0)  z.  f.  N.  u.  P.  Bd.  14,  H.  3  u.  Bd.  15,  H.  5. 
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(ier  Eltern  die  Gesundheit  der  Naclikoninienschaft  in  lioliem  :\raße  <»»-- 
tilhrdet  und  den  Grund  zu  Neurosen  und  Psychosen  bzw.  «k-n  niannlf^- 
t'altigsten  Entartungszuständen  bei  ihnen  leg:t,  ist  sclion  an  anderen 
Stellen  dieses  Werkes  hervorgehoben  worden i).  Bei  Trinkern  und  ihren 
Nachkommen  tritt  eine  Minderwertigkeit  in  körperlicher,  geistiger,  mo- 
ralischer und  ökonomischer  Beziehung  ein  (Rosen berg-). 

Die  Dipsomanie  wird  von  Kraepelin,  Aschaffenburg  und 
besonders  von  Gaupp^),  der  ihr  eine  ausführliche  Studie  gewidmet  hat. 
zur  Epilepsie  gerechnet,  sie  ist  nach  ihm  eine  Form  i)sychischer  Epi- 
lepsie. Der  Zustand  kennzeichnet  sich  durch  das  anfallsweise  Auftreten 
einer  depressiven  Gemütsverstimmung,  auf  deren  Basis  der  gebieterische 
Trieb  nach  Genuß  berauschender  Getränke  entsteht;  es  kommt  zu  starken 
Alkoholexzessen,  in  deren  Geleit  und  Gefolge  sich  eine  mehr  oder 
weniger  tiefe  Bewußtseinstrübung  entwickelt.  Der  Anfall  hat  eine 
Dauer  von  Tagen  oder  ^^'ochen. 

Bekämpft  wird  die  Gauppsche  Auffassung  von  Pappenheim  (ref.  N.  C.  11), 
Scheffer  (M.  f.  P.  17),  Bolten  (,J\I.  f.  P.  19),  Friderici  (A.  f.  P.  16).  Nach  Schröder 
ist  nur  bei  einem  gewissen  Teil  der  Dipsomanen  zweifellose  Epilepsie  nachweisbar. 
Die  häufigste  Gruppe  unter  den  Dipsomanen  stellen  die  erblich  belasteten  Degenerierten. 
Perelmann  (L'encephale  14)  unterscheidet:  echte  Dipsomanie  auf  dem  Boden  der 
psychopathischen  Konstitution,  sj'mptomatische  im  Verlaufe  der  Epilepsie  und  des 
manisch-depressiven  Irreseins  und  Pseudodipsomanie  bei  chronischen  Alkoholisten,  die 
periodenweise  stärker  trinken. 

Daß  dieser  Zustand  sich  bei  geistig  und  ethisch  hochstehenden  Mensehen  ent- 
wickeln kann,  lehrt  die  Geschichte  Fritz  Reuters  und  die  Schilderung,  die  er  selbst 
in  einem  an  seinen  Vetter  geschriebenen  Brief  (vgl.  Theod.  Gaedertz,  Nationalzeitung, 
Ausgabe  vom  13.  VII.  04)  von  seinem  Leiden  gibt.  S.  dazu  die  Studie  von  Albrecht: 
Fritz  Reuters  Krankheit,  Halle  07. 

Eine  besondere  Besprechung  beansprucht  das  Delirium  tremens. 
Es  kann  sich  zu  jeder  Zeit  im  Verlauf  des  Alkoholismus  einstellen  und 
sehr  oft  rezidivieren.  Es  sind  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  ein 
Individuum  20  — 2  7  mal  vom  Delirium  befallen  wurde.  Man  hat  irrtümlich 
angenommen,  daß  die  Enthaltung  von  dem  bis  da  regulären  Alkohol- 
genuß es  hervorbringe,  und  für  diese  Auffassung  ist  neuerdings  wieder 
Koichi*)  eingetreten.  Eine  Gift  Wirkung  wird  von  einzelnen  Autoren, 
wie  Wagner,  Kraepelin,  JoUy,  Herter,  Eisholz,  beschuldigt,  und 
letzterer  meint,  daß  gerade  der  Alkohol  das  Antitoxin  dieses  im  Or- 
ganismus entstehenden  Giftes  bilde,  daher  die  vermeintlichen  Gefahren 
der  Abstinenz  für  den  Ausbruch  des  Deliriums.  Selten  tritt  der  Zustand 
unvermittelt  ein,  meist  wird  er  durch  Gelegenheitsursachen  wach- 
gerufen.   Dahin  gehören  gehäufte  schwere  Alkoholexzesse,  Traumen  und 

1)  Auf  die  interessanten  Mitteilungen  von  Bunge  über  Alkoholismus  und 
Degeneration,  desgleichen  auf  die  Arbeiten  von  Magnan  (De  Talcoolisme  1874),  Bär, 
Arrive.Kende,Bourneville,Rabinovitsch,  Strohmayer,  Bezzola,  Garnier, 
Crotters,  Anton,  Laitinen  (C  f.  X.  06)  u.  A.  sei  hier  hingewiesen.  Kraepelin 
und  seine  Schüler  haben  besonders  viel  dazu  beigetragen,  dem  Kampf  gegen  den 
Alkoholmißbrauch  eine  wissenschaftliche  Grundlage  zu  geben.  S.  auch  H.  Hoppe. 
Die  Tatsachen  über  d.  Alkohol,  2.  Aufl.,  Berlin  Ol;  E.  Hirt,  Der  Einfluß  d.  Alk.  auf 
das  Nerven-  und  Seelenleben,  Grenzfragen  usw.  04;  Ziehen.  Über  d.  Einfl.  d.  Alk. 
auf  d.  Nerv..  2.  Aufl.,  Berlin  04;  Helenius,  Die  Alkoholfrage,  Jena  03;  Horsley- 
Sturge,  Alcohol  and  the  human  body,  London  07;  Woods,  Journ.  of  the  Am.  med. 
As.  13;  Stachlick,  Kor.  d.  Schweiz.  Ärzte  15.  2)  Z.  f.  N.  u.  P.  Bd.  22,  H.  1. 
*)  Dipsomanie,  Jena  01.     4)  Jahrb.  f.  Psych.  XXVIII. 
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lieberhafte  Krankheiten  (besonders  Pneumonie).  Bonhöffer  hat  die 
Theorie  aufgestellt,  daß  ein  durch  die  clironisclie  Schädigung  des  Intes- 
tinaltraktus  irgendwo  sich  bildendes  Gift,  das  bei  sonst  normaler  Funktion 
(lurcli  die  Lungen  zur  Ausscheidung  kommt,  durch  Störungen  des  At- 
mungsapparats,  die  er  in  70%  der  Fälle  fand,  an  der  Aussclieidung  ver- 
hindert werde  und  nun  als  Intoxikationserscheinung  den  eigentümlichen 
Sj-mptomenkomplex  des  Delirium  tremens  hervori-ufe.  —  Die  ersten  Ei- 
scheinungen  sind:  Appetitlosigkeit,  starker  Tremor,  motorische  und 
psychische  Unruhe,  Hast  der  Bewegungen,  Verstimmung.  Dann  leidet 
der  Schlaf,  wird  durch  beängstigende  Träume  gestört;  vor  allem  ist  das 
Einschlafen  erschwert,  indem  bei  Augenschluß  Fratzen,  schreckhafte 
Visionen  auftauchen.  Die  Sprache  kann  jetzt  wie  auch  während  des 
ganzen  Deliriums  durch  den  Tremor  der  Lippen  und  durch  eine  Art 
Silbenstolpern  beeinträchtigt  sein,  so  daß  sie  nicht  selten  der  para- 
lytischen gleicht. 

Das  Delirium  kündet  sich  nun  dadurch  an,  daß  die  motorische  und 
psychische  Unruhe,  ferner  der  Tremor  sich  lebhaft  steigern  und  massen- 
hafte Halluzinationen  und  Illusionen  auf  den  Kranken  eindringen. 
Gewöhnlich  knüpfen  die  Sinnestäuschungen  und  Wahnvorstellungen  an 
reale  Eindrücke  an.  In  den  Tüpfelchen  auf  der  Bettdecke  sieht  der 
Kranke  Läuse,  Spinnen  usw.,  die  fortkriechen,  die  Figuren  in  der  Tapete 
werden  ähnlich  gedeutet;  anfangs  ist  er  sich,  wenn  er  die  Augen  öffnet, 
der  Täuschung  bewußt,  bald  wird  er  vollkommen  von  den  Halluzinationen 
und  Illusionen  beherrscht.  Er  ist  völlig  verwirrt,  faselt  fortgesetzt  vor 
sich  hin,  indem  die  durch  die  Sinnestäuschungen  geweckten  Phantasie- 
gebilde sich  bunt  aneinanderreihen.  Dabei  besteht  ein  lebhafter  Be- 
wegungstrieb, der  sich  im  Umherlaufen,  im  Umherfaliren  mit  den 
Händen  auf  der  Bettdecke,  im  Nesteln  an  allen  Gegenständen,  die  er 
ergreifen  kann,  äußert.  Es  sind  Tiere,  die  er  fortzuscheuchen  oder  zu 
fangen  sucht,  es  sind  Fäden,  Würmer  usw.,  die  er  sich  aus  dem  Munde 
zieht,  er  wehrt  sich  gegen  Personen,  die  ihn  bedrohen,  die  ihn  töten, 
ihm  Gift  beibringen  wollen.  Das  kombinierte  Auftreten  von  Halluzina- 
tionen auf  verschiedenen  Sinnesgebieten  wird  von  Bonhöffer^)  als  be- 
scmders  charakteristisch  angesehen.  Der  Inhalt  der  Vorstellungen  ist 
ein  schnell  wechselnder,  aber  fast  allen  haftet  das  Komische,  Gro- 
teske und  Schreckhafte  an.  Wenn  auch  Angst  und  Furcht  den 
Deliranten  beherrschen,  so  kontrastiert  doch  damit  häufig  eine  auffällige 
Heiterkeit.  Aus  seinen  Delirien  ist  der  Delirant  entweder  gar  nicht 
oder  nur  für  Momente  herauszureißen,  in  denen  er  dann  gefügig  und 
leutselig  ist,  während  er  nur  selten  aggressiv  wird. 

Der  Appetit  liegt  während  des  Deliriums  danieder,  der  Puls  ist 
beschleunigt,  erreicht  eine  Frequenz  von  lOü — LöO  Schlägen,  zuweilen 
i.st  er  dikrot,  die  Temperatur  ist  meistens,  nach  Döllken  bei  80 
bis  90%  der  Deliranten,  erhöht,  doch  ist  diese  Steigerung  gewiß  häufig 
eine  Folge  der  begleitenden  Erkrankungen  des  Atmungs-  odei-  Ver- 
dauungsapparates oder  einer  Wundinfektion  ( B  o  n  h  ö  f  f  e r.  Z  i  e  h  e  n).  Es 
gibt  andererseits  schwere  Formen  des  Deliriums,  die  von  voi'nherein  mit 
seiir   hohem  Fieber  einhergehen,   das  von  Magnan  und  Lasegue  be- 


')  Der  Geisteszustand  der  Alkuhdldcliruntcn.   1«97  ii.   M.  f.  1'.  I. 
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schrieben,  auch  von  A  lzln'i  iiierM  erwülmie  l)t!liiiuni  alcolioliciiin 
tebrile.  Vermehrung-  der  Leukozyten  im  Bhite  und  Übeiwiegen  der  polv- 
iiukleären  neuti'ophilen  Zellen  über  die  niononiikleären  wies  Klshdlz 
auf  der  Höhe  des  Deliriums  nach.  Auch  eine  Korn»  der  Conjunctivilis 
wird  von  ihm  als  Symptom  des  Deliriums  angeführt. 

Der  Kranke  ist  unemptindlich  gegen  Schmerz,  bewegt  die  verletzten 
Gliedmaßen;  aus  diesem  (rrunde  bleibt  auch  die  Pneumonie  so  oft  vei'- 
deckt,  weil  er  weder  über  Schmerz  klagt  iu)ch  obei-thlchlich  atmet.  Dali 
der  Alkoholgenuß  die  Disposition  für  Infektionskrankheiten  steigeit.  hat 
Laitinen  auch  experimentell  nachgewiesen. 

Schweiß  ist  gewöhnlich  vorhanden.  Der  Harn  ist  siuirlich  und 
enthält  in  fast  50  %  der  Fälle  geringe  Mengen  von  K  i  w  e  i  ß.  Nach 
Hertz  ist  die  Albiminurie  sogar  ein  nahezu  konstantes  Symptom,  und 
er  nimmt  an,  daß  ein  genetischer  Zusammenhang  zwischen  der  Nieren- 
affektion  und  dem  Delirium  besteht.  Auch  Döllken"-)  findet  die  Albu- 
minurie regelmäßig.  Seltener  kommt  Albumosurie  vor  (Liepmann). 
Die  Glykosurie  bildet  kein  ungewöhnliches  Zeichen  (Arndt^)).  Dei- 
Patient  läßt  wohl  in  manchen  Fällen  Harn  und  Stuhl  unter  sich,  abei- 
es  besteht  keine  Harnverhaltung, 

Das  Delirium  erreicht  in  2 — 3  Tagen  sein  Höhestadium,  erstreckt 
sich  in  der  Regel  über  3 — 6  Tage  und  endigt  gewöhnlich  mit  einem 
tiefen  6-  bis  12 stündigen  Schlafe,  aus  dem  der  Patient  gestärkt 
und  mit  nahezu  freiem  Sensorium  erwacht.  Der  Puls  ist  dann  wieder 
voll  und  langsam,  die  Temperatur  normal.  Tremor  und  Unruhe  können 
auch  noch  kurze  Zeit  anhalten.  Die  Erinnerung  an  das  Delirium  ist 
eine  traumhaft  unvollständige.  In  weniger  günstigen  Fällen  dauert  es 
noch  fort,  und  erst  ein  neuer  Schlaf  bringt  die  Genesung. 

Endlich  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  der  Kranke  im  Delirium  bleibt 
und  an  Kollaps  zugrunde  geht.  Der  Puls  wird  immer  kleiner  und 
frequenter,  die  Temperatur  bleibt  hoch  oder  steigt  schließlich  plötzlich 
beträchtlich  an.  Namentlich  trübt  sich  die  Prognose  quoad  vitam  bei 
bestellender  Herz  seh  w^äche,  bei  Komplikation  mit  Pneumonie.  Ne- 
phritis, Traumen  us^\'. 

Nach  den  vorliegenden  Statistiken  ergibt  sich  etwa  eine  Mortalität  bis  zu  15% 
für  das  Delirium  tremens.  J  acobson  (Z.  f.  P.  Bd.  54)  ermittelte  13%,  Bouhötfer 
9%  (bzw.  1%  in  der  Strafanstalt),  während  Villers  für  Brüssel  nur  1.5  "q  konstatierte, 
woraus  er  schließt,  daß  die  Äffektion  dort  einen  milderen  V^erlauf  nimmt.  Sehr  niedrig 
ist  auch  der  Prozentsatz  der  an  Delirium  zugrunde  Gegangenen  in  der  Wagnerschen 
Klinik  (Pilcz)  und  nach  der  letzten  Statistik  Eichelbergs  (M.  m.  W.  07)  im  Eppeo- 
dorfer  Krankenhause  (5%).  Die  geringste  Mortalität  weist  die  Statistik  Gansers  mit 
0,88%  auf.  Der  günstige  Erfolg  ist  wohl  im  wesentlichen  auf  die  Digitalistherapie 
zurückzuführen. 

Im  Einzelfall  ist  es  ein  ungünstiges  Zeichen.  Avenn  nach  dem 
kritischen  Schlaf  Pulszahl  und  Temperatur  nicht  heruntergehen.  Auch 
kann  sich  an  das  Delirium  ein  Zustand  von  halluzinatorischer 
Verwirrtheit,  von  Verrücktheit  mit  Eifersuchtsideen,  von  Demenz 
anschließen.  Kraepelin  spricht  von  schwachsinnigen  Endzuständen  des 
Deliriums,  E.Meyer  schildert  eine  Dementia  paranoides.    Kruken- 


1)  C.  f.  X.  04.     2)  Die  körperl.  Erscheinungen  des  Del.  trem.  Leipzig  03.     ")  M. 
P.  XXYII. 
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beig  hat  nachgewiesen,  daß  häufig  im  Delirium  und  noch  8 — 14  Tagt 
nach  ihm  eine  konzentrische  Klinengung  des  Gesichtsfeldes  vorhanden' 
ist.  Auch  scheint  es,  als  ob  in  seltenen  Fällen  aut  der  Höhe  des  De- 
liriums kortikale  Hirnlierdsymptome  zur  Entwicklung  kommen  könnten 
(B  0  n  h  ö  f  f  e  r).  H  a  s  c  h  e  -  K  1  ü  n  d  e  r  ^)  bringt  Beobachtungen,  welche 
zeigen,  daß  das  Alkoholdelirium  organische  Hirnkrankheiten  vor- 
täuschen kann. 

Als  diagnostische  Merkmale  des  pathologischen  Rauschzu- 
standes werden  von  Gramer  besonders  folgende  angeführt:  Angst- 
und delirante  Zustände,  Sinnestäuschungen,  Trägheit  der  Pupillenreaktion, 
Neigung  zu  Gewaltakten,  Abschluß  mit  jähem  Zusammenbruch  und  ter- 
minalem Schlaf,  völlige  oder  partielle  Amnesie  usw.  Dazu  kommt,  daß 
sich  meist  die  degenerative  Anlage  feststellen  läßt.  Am  häufigsten 
werden  pathologische  Rauschzustände  bei  Epileptikern  und  Hysterikern 
beobachtet.  Der  Zustand  hat  in  solchen  Fällen  auch  Ähnlichkeit  mit 
epileptischen  und  hysterischen  Dämmerzuständen  (Bumke). 

S.   auch  Kutner,  M.  Kl.  08;  Richter,  1.  c. 

Das  Hauptsymptom  der  akuten  PI alluzin ose  sind  nach  Wernickes 
Schilderung  Phoneme,  den  Kranken  herabsetzenden,  beschimpfenden  und 
bedrohenden  Inhalts.  Dabei  besteht  ein  hochgradiger  Angstaffekt.  -Vom 
Delirium  tremens  unterscheidet  sich  diese  Krankheitsform  ohne  weiteres 
durch  die  vollkommen  erhaltene  örtliche  und  zeitliche  Orientierung, 
sowie  überhaupt  durch  die  nahezu  völlige  Klarheit  des  BeAvußtseins, 
ferner  dadurch,  daß  die  Sinnestäuschungen  nicht  kombiniert,  sondern 
auf  Piioneme  beschränkt  sind.  Der  Unterschied  gegenüber  der  Angst- 
p'^jychose  ist  besonders  dadurch  gekennzeichnet,  daß  bei  der  akuten 
Halluzinose  die  Phoneme  das  primäre,  die  Angst  das  sekundäre  Symptom 
darstellen,  während  es  sich  bei  der  Angstpsychose  umgekehrt  verhält. 
Sodann  überwiegen  bei  der  Angstpsychose  die  Angstvorstellungen  des 
Kleinheitswahns,  und  diese  sind  nicht  so  überwiegend  in  Phoneme 
gefaßt  wie  bei  der  akuten  Halluzinose.  Schließlich  tritt  bei  letzterer 
zuweilen  ein  paranoisches  Nachstadium  in  Form  eines  systematischen 
Verfolgungswahnsinns  ein,  was  bei  der  Angstpsychose  nicht  der  Fall  zu 
sein  pflegt.  Die  akute  Halluzinose  entwickelt  sich  zwar  in  der  Regel 
auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus,  es  gibt  jedoch  Fälle,  bei 
denen  Alkoholmißbrauch  ausgeschlossen  werden  konnte.  Ein  derartiger 
Fall  Wernickes  zeigte  ausgesprochene  Familiendisposition  zu  geistiger 
Erkrankung.  Manclie  Fälle  sind  mit  Symptomen  des  Deliriums  so 
verwickelt,  daß  eine  scharfe  Trennung  zwischen  beiden  Formen  nicht 
möglich  ist. 

Die  Korsakowsche  Psychose  wurde  bereits  an  anderen  Stellen 
dieses  Lehrbuches  mehrfach  besprochen  (vgl.  S.  802).  Korsakow  hatte 
angenommen,  daß  das  von  ihm  beschriebene  psychische  Krankheitsbild 
an  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Polyneuritis  infektiösen  oder  toxischen 
Ursprungs  gebunden  sei.  Es  zeigte  sich  jedoch  später,  daß  der  gleiche 
Symptomenkomplex  sich  auch  bei  nicht-toxischen  und  nicht-infektiösen 
Ki-ankheitsformen  entwickeln  kann,  z.  B.  bei  Schädelverletzungen,  Stran- 
guhitiunsversuchen    und   organischen  Hirnerkrankungen,  besonders  Hirn- 


')  Mitt.  aus  d.  Hamb.  Staatskrauk.  05. 
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tumoren,  Lues  cerebri,  Apoplexien,  senilen  Hirnveränderunpren,  zuweilen 
auch  im  Verlaufe  einer  prog:ressiven  Paralyse.  Die  Korsakowsclic 
Psychose  der  Trinker  entwickelt  sich  in  der  Ke^rel  erst  nach  laiij?- 
jährigem  Alkoholnülibraucii.  Der  Ausbi-uch  der  Krankheit  ist  meist  ein 
akuter  und  zwar  am  häutigsten  unter  dem  Hilde  des  Delirium  tremens. 
Nach  dessen  Ablauf  bleibt  ein  charakteristischer  i)sychischer  Schwiiche- 
zustand,  der  amnestische  Symptomenkomplex  bestehen,  der  sich  zusammen- 
setzt aus  Desorientierung-,  ]\rerkschwäche,  Konfabulationen  nud  retrograder 
Amnesie.  Die  Kranken  machen  meist  einen  besonnenen,  at teilten  und 
urteilsfähigen  Eindruck.  Der  amnestische  Zustand  kann  nionate-  selbst 
jahrelang  bestehen  bleiben  und  sich  dann  allmählich  wieder  zurück- 
bilden. In  der  ersten  Zeit  treten  nicht  selten,  namentlich  während  der 
Nacht,  rezidivierende  Delirien  auf.  Abortive  Formen  von  Merkfähig- 
keitsstörang  und  Erinnerungsfälschungen  können  auch  ganz  alliiiählich 
ohne  einleitendes  Delir  auftreten. 

Die  Korsakowsche  Psychose  der  Trinker  gehört  zu  den  chronischen 
Alkoholpsychosen.  Als  weitere  chronische  Formen  der  Geisteskrankheiten 
der  Trinker  sind  noch  anzuführen:  die  alkoholische  Pseudoparalyse, 
die  chronische  Alkoholhalluzinose  bzw.  Alkoholparanoia  und  der  Eifer- 
suchtswahn der  Trinker.  Der  letztere  entsteht  auf  dem  Boden  der 
einfachen  alkoholischen  Degeneration  meist  in  ziemlich  allmählicher 
Entwicklung. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  im  Gehirn  bei 
Alkoholismus  gefunden  werden,  sind  im  ganzen  geringfügig;  sie  be- 
schränken sich  auf  Hyperämie  der  Hirnhäute,  leichte  Trübung,  zuweilen 
Ödem  der  Araclmoidea  und  Pia,  Hydroceph.  exteruus.  Nicht  so  selten 
ist  die  Pachymeningitis  haemorrhagica.  NissP),  Trömner*), 
Berkley  u.  a.  stellten  akute  und  chronische  Veränderungen  besonders  an 
den  großen  Pyramidenzellen  und  Purkinjeschen  Zellen  fest.  Berkley 
hat  mit  den  neueren  Methoden  Veränderungen  an  den  Nervenzellen  fest- 
gestellt, Bon  hoffe  r  den  gleichen  Befund  erhoben;  außerdem  hat  dieser 
Autor  mit  dem  Marchischen  Verfahren  einen  Markzerfall  an  den 
Radiärfaseru  der  motorischen  Rinde  und  des  Kleinhirns,  besonders  des 
Oberwurmes,  festgestellt,  doch  ist  der  AVert  und  die  Bedeutung  dieser 
Funde  noch  recht  zweifelhaft,  wie  das  Bonhöffer,  wenigstens  für  die 
mit  der  Nissischen  Methode  an  den  Zellen  nachgewiesenen  Verände- 
rungen, selbst  anerkennt.  Er  hebt  ferner  hervor,  daß  in  den  schweren 
Fällen  des  Alkoholdeliriums  das  zentrale  Höhlengrau  eine  Prädilektions- 
stelle für  die  Zustände  hämorrhagischer  Infiltration  bilde  (vgl.  dazu  das 
Kapitel  Poliencephalitis).  Vgl.  ferner  Alz  heim  er «),  Robertson*), 
Kürbitz'^).  Lissauer**)  fand  bei  experimentell  erzeugter  chronischer 
Alkoholvergiftung  perivaskuläre  Infiltration  von  Lymphozyten  und  Plasma- 
zellen. Mott^)  gibt  eine  genaue  Beschreibung  der  bei  Korsakowscher 
Psychose  nachgewiesenen  Veränderungen  der  Hirnrinde,  die  denen  bei 
anderen  chronischen  Vergiftungen  gleichen.  Hayashi*)  fand  dabei  fein- 
körnige Degeneration  der  Zellen  der  4.  und  5.  Rindenschicht. 


>)  X.  C.  1896.  2)  A.  f.  P.  1898.  3)  Zentralbl.  f.  Neur.  u.  P.  04.  *)  ßrit.  Journ. 
Inebriety  04.  5)  A.  f.  P.  Bd.  43.  6)  C.  f.  allg.  Path.  13.  7^  Brit.  med.  Journ.  10. 
8)  Mitt.  d.  med.  Ges.  zu  Tokio  14. 
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Eine  als  Sj^stemdegeneration  gedeutete  Aifektion  des  Balkens  und 
der  vorderen  Kommissur  wurde  von  Marchiafavaij  beschrieben;  ebenso 
von  Bignami  und  Nazari. 

Therapie^).  Die  wichtigste  Aufgabe  ist  die  Proph3-laxe.  In 
dieser  Hinsicht  ist  in  den  letzten  zwei  Dezennien  viel  geleistet  worden, 
wenn  auch  noch  viel  zu  tun  übrig  bleibt.  Eine  Eeihe  von  Ärzten,  wie 
Forel,  Kraepelin,  Bunge,  Baer,  Delbrück  u.  a.  haben  teils  durch 
ihr  persönliches  Eintreten  gewirkt,  teils  durch  wissenschaftliche  Arbeiten 
die  Grundlage  für  den  Kampf  gegen  den  Alkoholmißbrauch  geschaffen 
und  für  die  Verbreitung  der  Kenntnisse  von  den  schädlichen  Folgen 
Sorge  getragen.  Eine  besonders  wirksame  Tätigkeit  haben  dann  in 
dieser  Beziehung  die  Abstinenz-  und  Mäßigkeitsvereine  (Alkoholgegner- 
bund, Guttemplerorden,  Sobrietas,  blaues  Kreuz  usw.)  und  der  Verein 
gegen  den  Mißbrauch  geistiger  Getränke  entfaltet.  Das  Eeichsgesund- 
heitsamt  hat  auf  die  Anregung  dieser  Vereine  ein  Alkohol-Merkblatt 
herausgegeben.  Durch  Gasthausreformen,  durch  die  Begründung  von 
alkoholfreien  Wirtschaften,  Volkslesehallen,  Auskunfts-  und  Fürsorge- 
stellen, durch  die  Verbesserung  der  Wohnungsverhältnisse  der  unteren 
Klassen  usw.  und  nicht  zum  wenigsten  durch  die  Beseitigung  der  Trink- 
sitten wird  der  Entstehung  und  Verbreitung  des  Alkoholismus  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  vorgebeugt  werden.  Als  Verhütungsmaßregeln 
gegen  Trunksucht  empfiehlt  Grub  er  ^):  Verringerung  der  Schankstätten, 
frühe  Polizeistunde,  Verweigerung  des  Ehefähigkeitsscheines  für  chro- 
nische Alkoholiker,  frühzeitige  Überweisung  in  eine  Trinkerheilstätte, 
häufigere  und  frühere  Einleitung  der  Entmündigung,  Erleichtei"ung  der 
Ehescheidung,  Anwendung  von  Geld-,  Haft-  oder  Gefängnisstrafen  bei 
Trunkenheit,  wenn  grobe  Störung  der  öffentlichen  Ordnung  oder  persönliche 
Gefahr  für  andere  verursacht  wurde.  Mit  allen  diesen  Maßnahmen  lassen 
sich  aber  durchgreifende  Erfolge  kaum  erzielen.  Es  wäre  an  der  Zeit, 
im  Interesse  der  Volksgesundheit  und  der  wirtschaftlichen  Lage  des 
Reichs  nach  dem  Beispiel  der  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  den 
Genuß  alkoholischer  Getränke  gesetzlich  zu  verbieten. 

S.  auch  die  interessanten  Mitteilungen  von  Laquer,  Ther.  d.  Geg.  08,  ferner 
Kötscher,  M.  f.  P.  XXVI  Ergänz.;  Schott,  Z.  f.  P.  Bd.  71;  Stein,  Z.  f.  N.  u.  P.  18: 
Becker,  Keichs-Med.-Anz.  18. 

Die  Therapie  des  ausgebildeten  Alkoholismus  ist  die  Alkohol- 
entziehung.  Sie  ist  am  schwierigsten  da  durchzuführen,  wo  das  Leiden 
auf  der  Basis  der  Entartung  entstanden  ist.  Nur  in  vereinzelten  Fällen 
haben  sich  Trinker  aus  eigener  Kraft  zu  diesem  Ziele  durchgerungen. 
Die  Entziehung  muß  in  der  Regel  in  einer  Anstalt  vorgenommen 
werden.  Diesem  Zwecke  dienen  entsprechende  Abteilungen  eines  Kranken- 
hauses oder  einer  Irrenanstalt,  zum  größeren  Teil  und  in  einer  sicii 
immer  mehr  verbi-eitenden  Weise  besondere  Trinkerheilanstalten. 

Das  Prinzip  der  modernen  Trinkerheilstätte  ist  die  grundsätz- 
liche und  totale  Abstinenz  des  Kranken  und  seiner  Umgebung  und  seine 
Erziehung   zur   lebenslänglichen    Abstinenz.     Von    entsprechenden    Heil- 

1)  S.  Murchialava- Bignanii-Nazuri .  .M .  f.  P.  XXIX  u.  Kiv.  di  Freniatr.  lö. 
*)  Eine  kurze  Besi)recliung  der  wichtigsten  Tatsachen  bietet  Weber,  D.  ni.W.09.  ')  M. 
m.  W.   18. 
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austalteu  sind  Lintorf  bei  Düsseldorf.  Kllikoii  bt'i  Züiicli.  W  aldrsiuli 
bei  Hamburg-,  AValdfrieden  bei  Fiirstenwalde,  ferner  die  Privatljeil- 
anstalten  von  Fiirer-Eockenau.  8chmit  z-Bonn,  Colla-Bueliheid»', 
E  ö  m  e  r  -  Elsterberg,  S  m  i  t  h  -  Niendorf.  Clemenz- Schönwalde  usw.  zu 
nennen. 

Die  Bericlite  der  verschiedenen  Ärzte  und  Leiter,  die  übei-  reichen- 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  verfügen,  stimmen  darin  üb»*ri'iii.  daU 
1.  die  Entziehungskur  eine  lange  Zeit  —  von  durchschnittlich  »i  bis 
9  Monaten  bzw.  1  Jahr  —  erfordert,  2.  dauernde  Resultate  nur  durch 
eine  absolute  Enthaltsamkeit  zu  erreichen  sind,  die  auch  nach  der 
Entlassung  für  die  Lebenszeit  durchgeführt  werden  muß  (P'orel, 
Kraepelin,  Bresler.  Bregmann,  Moeli.  Nonne).  (-Jerade  in  dieser 
Hinsicht  haben  die  genannten  Vereine,  besonders  der  Guttemplerorden, 
eine  überaus  segensreiche  Tätigkeit  entfaltet.  Er  umfaßte  schon  11)03 
637  Logen  mit  22  355  Mitgliedern. 

Die  gesetzliche  Regelung  der  Trinkerfürsorge  weist  noch 
empfindliche  Lücken  auf.  Die  Abhängigkeit  der  zwangsweisen  Anstalts- 
behandlung von  der  Entmündigung M  bildet  ein  erschwerendes  Moment 
für  die  Heilung.  Das  Verlangen  nach  einem  Trinkerfürsorgegesetz  auf 
anderer  Basis  und  nach  der  Schaffung  von  staatlichen  geschlossenen 
Trinkerheilanstalten  macht  sich  immer  dringender  fühlbar.  Dieser 
Forderung  haben  der  Berliner  psychiatrische  Verein,  Endemann,  Colla, 
Delbrück.  Nonne  u.  a.  Ausdruck  gegeben.  Letzterer  hat  auch  be- 
achtenswerte Vorschläge  für  die  Einrichtung,  den  Betrieb  und  die 
Leitung  derartiger  Anstalten  gemacht  (Handbuch  der  sozialen  Medizin 
Bd.  IV,  Teil  2). 

Inwieweit  sich  die  Hypnose  zur  Behandlung  des  Alkoholismus 
eignet,  müssen  Aveitere  Erfahrungen  entscheiden.  Forel,  Ouspenski. 
Stein-),  Cooper''),  Ködlin-')  u.  a.  wollen  durch  suggestiven  Einfluß 
Heilung  erreicht  haben.  Auch  Moll  hat  das  Resultat  einer  vollen 
Heilung  auf  diesem  Wege  erzielt. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen,  den  Widerwillen  gegen  Alkohol  dadurch  zu 
erregen,  daß  den  Spirituosen  Getränken  Strychnin  oder  V'inum  stibiatum  zugesetzt  wird. 
Der  sog.  Goldkur,  bei  der  unter  andern  Mitteln  innerlich  Goldchlorid  verabreicht  wird 
(Fenn,  Brit.  med.  Journ.  04),  sowie  der  subkutanen  Atropininjektion  (verbunden  mit 
inuerem    Genuß    von  Cinchona)    dürfte    eine  wesentliche    Bedeutung   nicht   zukommen. 

Mit  der  Alkoholentziehung  sind  oft  auch  noch  die  schweren 
psychischen  Störungen  zurückgegangen.  In  manchen  Fällen  bringt  aber 
die  Abstinenz  und  Therapie  nur  die  körperlichen  Symptome,  z.  B.  die 
Polyneuritis  zurück,  während  die  Intelligenzstörung  bestehen  bleibt. 

Das  Delirium  macht  absolute  und  sofortige  Entziehung  der  Alco- 
holica erforderlich.  Nur  Pneumonie  und  namentlich  der  drohende  Kollaps 
rechtfertigen  eine  abweichende  Behandlung.  Forel  läßt  auch  das  nicht 
gelten  und  verlangt  konsequente  Abstinenz.  Die  Ernährung  muß  eine 
kräftige  sein.  Außerdem  sind  Aualeptica  (Quenu  verwendet  Spermin- 
injektionen,   die   auch   Massenier   erprobte)   zu   verordnen.     Ganser*) 


1)  Der  §  ö  Abs.  3  des  BGB.  lautet:  „Entmündigt  kann  werden,  wer  infolge  von 
Trunksucht  seine  Angelegenheiten  nicht  zu  besorgen  vermag,  oder  sich  oder  seine 
Familie  der  Gefahr  des  Notstandes  aussetzt  oder  die  Sicherheit  anderer  gefährdet. " 
2)  Z.  f.  X.  u.  P  18.  3)  The  practitioner  13.  *)  Kor.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte  13.  6)  M. 
m.  W.  U. 
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rühmt  die  ^^'irksamk6it  der  Digitalistherapie.  Schneidei'^)  lobt  die 
Dauerbadbehandlung  bei  Deliranten  mit  Anwendung  von  Digitalis, 
Campher  oder  Coffein  bei  Herzschwäche.  Scharnke^)  lehnt  jedoch  die 
Dauerbadbehandlung  wegen  Gefahr  der  Herzscliwäche  ab. 

Die  Delii'anten  sind  in  Anstalten  zu  behandeln,  in  denen  eine 
Isolierung  mit  allen  Vorsichtsmaßregeln  durchzuführen  ist. 

Bei  leichten  Delirien  sind  die  Brompräparate  von  gutem  Einfluß. 
Bufe''^)  empfiehlt  besonders  das  Ureabromin,  wenn  Bromkalium  wegen 
Gastritis  und  Herzschwäche  schlecht  vertragen  wird..  Mit  den  narkoti- 
sierenden Mitteln  soll  man  jedenfalls  recht  vorsichtig  sein;  Chi  oral - 
hydrat  und  Paraldeliyd  wiid  gemeiniglich  den  Opiaten  vorgezogen, 
doch  darf  die  schlafmachende  Dosis  nur  in  großen  ZAvischenräumen  und 
unter  sorgfältiger  Beobachtung  des  Herzens  verabreicht  werden.  Porten*) 
empfiehlt  Veronal  2  —  3  gr  täglich,  Hudovernig^)  Pilocarpin  0,005—0,01, 
verbunden  mit  Digitalis.  Von  Wagner  und  Pilcz  werden  diese  Mittel 
ganz  gemieden,  dagegen  auf  Entleerung  des  Darminhalts  durch  Calomel 
Gewicht  gelegt. 

Gegen  den  Tremor  alcoholicus  ist  Strychnin  empfohlen  worden. 
Nach  Oppenheims  Erfahrung  haben  die  Brompräparate  oft  einen 
günstigen  Einfluß  auf  ihn. 

Steinbach"),  der  bei  Trinkerdelirien  Drucksteigerung  des  Liquors 
festgestellt  hatte,  fand,  daß  auch  durch  Lumbalpunktion  die  Dauer  der 
Delirs  um  60  %,  die  Zeit  der  Unruhe  um  75  %  gekürzt  wird.  Hier- 
durch werde  auch  die  Gefahr  der  Herzschwäche  vermindert.  Die  günstige 
Wirkung  der  Lumbalpunktion  beim  Alkoholdelirium  führt  Pflüger 
einerseits  auf  die  Druckentlastung,  andererseits  auf  die  Verminderung 
der  Giftkonzentration  des  Liquors  zurück.  Weitere  Erfahrungen  hier- 
über sind  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Die  Morpbiumsucht. 

Literatur:  Levinstein,  Die  Morphiumsucht,  3.  AuÜ  ,  Berlin  1883;  Erlen- 
mpyer,  Die  Morphiumsucht  und  ihre  Behandlung,  3.  Aufl.  1887;  Crothers,  Quarterly 
.Journal  of  Iiiebriety  1892:  Obersteiner,  W.  kl.  W.  1888;  Dizard,  Etüde  sur  1« 
jTiorphinisnie  etc.  1897;  Rodet,  Morphinomanie  et  morphinisme,  1897;  Jastrowitz. 
Über  Morphinismus,  Deutsche  Klinik  usw.  VI;  Pouchet,  Morphinomanie  etc.  Progres 
med.  1898;  Trothers,  Med.  Record  1899;  Mills,  Internat.  Clinics  05;  Brouardel. 
Opium,  morphine  et  cocaine  etc.,  Paris  05;  Erlenmeyer,  Die  Behandlung  des  Morphi- 
nismus und  Cocainismus,  IV.  Aufl.  des  Handbuchs  der  Therapie,  Jena  09;  Weber, 
BL'handl.  d.  Morph.,  D.m.W.  10;  Sollier,  Journ.  med.  de  Paris  10  (Kokain);  Schröder. 
B.  k.  W.  11;  ders.,  Intoiikationspsychosen,  Handbuch  der  Psychiatrie  1912;  Bumke, 
Diu  exogenen   Vergiftungen  des  Nervensystems,  Handbuch  der  Neurologie  191'J. 

Als  Morphiumsucht  bezeichnete  Levinstein  die  Leidenschaft 
des  Individuums,  sicli  des  Morphiums  als  P>regungs-  oder  Genußmittels 
in  dem  Maße  zu  bedienen,  daß  der  Verzicht  auf  es  subjektive  und 
objektive  Störungen  des  Befindens  hervorruft  —  sowie  den  Krankheits- 
zu stand,  der  sich  duicii  die  mißbräuchliche  Anwendung  des  Mittels 
lieiausbihlf't. 

Der  kiankhaftc  Zu.stand  wird  fast  ausschließlich  durch  die  sub- 
kutane Morphiuiiiinjt'ktion  erzeugt,  selten  durch  die  Anwendung  per  os. 


1)  M.  m.  W.  1  ».     ••')  M.  Ml.  W.  07.     »)  M.  m.  W.  13.     *)  M.  m.W.  14.     6)  N.  C.  16. 
ßj  D.  m.    VV.  15. 


Die  Morphiunisucht.  '-'251 


Der  Weg,  auf  welchem  sich  das  l^cidcn  .■iiiwick.-lt.  isi  «^^cwi.hiilidi 
der  folgende:  Ursprünglich  wird  das  Morpliiuni  zur  Hekänii)fung  vii 
physischen  oder  psychischen  Schmerzen  angewandt;  durch  den  fort- 
gesetzten regelmäßigen  Gebrauch  gewöhnt  sich  der  OrRanisnins  an  das 
Gift'),  der  Genuß  wird  zum  Bedürfnis,  und  da  die  nisitrün-^lidi  an- 
gewandte Dosis  bald  nicht  mehr  ausreicht,  den  Zustand  von  1<:iipliori{' 
herbeizuführen,  muß  sie  allmählich  imnu'r  mehr  «-esteigcit  werden. 
Schließlich  ist  das  Individuum  nicht  mehr  fähig,  geistig  tätig  zu  sein, 
seiuem  Beruf  nachzugehen  oder  auch  sich  unter  Menschen  zu  begeben! 
wenn  es  nicht  vorher  diejenige  Dosis  Älorphium  zu  sich  genoninn-n  hat' 
dui-ch  welche  es  die  erforderliche  geistige  und  körperliche  Spaimkiaft 
erreicht.  Auch  stellen  sich  mit  dem  Moi-phiumliunffer  mannigfitclie 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  (Zittern,  gasti-ische  Krscheinunfien. 
Hüsteln  usw.)  ein,  die  erst  mit  der  erneuten  Zufuhr  des  Giftes  wiedei- 
schwinden. 

Wenn  eine  Person  wegen  eines  akuten  schmerzhaften  Zustandes 
Morphium  wochen-  und  selbst  monatelang  regelmäßig  erhält  und  nach 
Ablauf  des  Leidens,  sei  es  auch  unter  vorübergehenden  Beschweiden. 
dem  weiteren  Gebrauch  des  Mittels  entsagt,  so  haben  wir  keineswegs 
die  Berechtigung,  von  Morphiunisucht  zu  sprechen,  obgleich  auch  dabei 
die  Zeichen  einer  chronischen  Morphiumvergiftung  vorhanden  sein  können. 

Arzte  W'erden  von  diesem  Leiden  am  häufigsten  ergriffen,  ^'on 
250  Morphiumsüchtigen  gehörten  93  dem  ärztlichen  Stande  (einschließlich 
der  Arztfrauen)  an;  von  ]00  männlichen  Patienten  -vvaien  42  Ärzte. 
Nächst  den  Ärzten  sind  es  die  Apotheker,  welche  am  häufigsten  dei- 
Morphiumsucht  verfallen. 

Ein  großer  Teil  der  Betroffenen  leidet  nicht  etwa  an  einei-  mit 
heftigen  Schmerzen  verbundenen,  chronischen,  unheilbaren  Krankheit, 
vielmehr  sind  es  Zustände  von  Neurasthenie,  Hypochondrie,  Gemüts- 
verstimmung  u.  dgl.,  die  das  Individuum  und  besonders  leicht  den  Arzt 
verleiten,  sich  des  Morphiums  zu  bedienen.  Bei  vielen  Morphinisten 
liegt  eine  psychopathische  Veranlagung  vor.  Natürlich  werden  fast  nur 
diejenigen  morphiumsüchtig,  bei  welchen  das  Mittel  einen  Zustand  von 
Euphorie,  ja  selbst  eine  Art  von  Sinnesrausch  erzeugt,  der  mit 
großem  Lustgefühl  verbunden  ist.  Sobald  der  Rausch  schwindet  und 
die  gewöhnliche  Verstimmung  w'ieder  Platz  greift,  oder  gar  die  Schmerzen, 
die  durch  das  Gift  fortgescheucht  wurden,  wieder  auftauchen,  erwacht 
das  Bedürfnis,  die  Sehnsucht  nach  dem  Morphium  aufs  neue.  Und  da 
es  sich  entweder  um  von  Haus  aus  willensschwache  oder  bereits  duich 
den  längeren  Morphiumgebrauch  energielos  gewordene  Individuen  handelt, 
fallen  sie  immer  tiefer  in  das  Laster.  Es  ist  begreiflich,  daß  der  Arzt, 
der  einerseits  das  Mittel  stets  zur  Hand  hat,  andererseits  durch  seinen 
Beruf  gezwungen  ist,  jederzeit  auf  dem  Posten  zu  sein,  besonders  leicht 
diesem  Übel  in  die  Arme  fällt.  Der  Krieg  brachte  ein  erhebliches  An- 
schwellen   der  Zahl    der   Morphiumsüchtigen    mit   sich    einerseits   durch 

1)  üb  es  sich  bei  dieser  Gewöhnunp  um  die  Bildung  von  Schutzkörpern  (Anti- 
toxinen) im  Organismus  handelt,  wie  Hirschlaff  und  Gioffredi  auf  Grund  ihrer 
experimentellen  Untersuchungen  behaupten,  ist  zweifelhaft  (Morgen  rot  h).  Eine  Zer- 
störung des  Giftes  im  Organismus  durch  Oxydation  wird  von  Faust  angenommen 
S.  auch  Cloetta,  A.  f.  exp.  Path.  Bd. 50. 
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ärztliche  Verordnimg  nicht  nur  an  Schwerverletzte,  sondern  auch  an 
Neurotiker,  leicht  Erregte  und  Erschöpfte,  andererseits  durch  häufigen 
Mißbrauch   seitens    der  Ärzte   selbst  und  des  Sanitätspersonals  (Kahn). 

Die  Dosis,  die  durchschnittlich  injiziert  wird,  beträgt  zirka  l.u 
pro  die,  indes  sind  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  3.0 — 5,0  pro  die 
eingespritzt  wurden.  Touchet  spricht  sogar  von  12  gr,  Jaspel  von 
11  gr  pro  die.  Es  kommt  vor,  daß  daneben  noch  andere  Gifte  (Kokain. 
Chloralhydrat,  Chloroform,  Äther  usw.)  gewohnheitsmäßig  genossen  werden. 

Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  6 — 8  Monaten,  zuweilen 
erst  nachdem  das  Mittel  ein  Jahr  oder  länger  angewandt  wurde,  treten 
Krankheitszeichen,  die  Symptome  der  chronischen  Morphium - 
intoxikation,  zutage.  Der  Ernährungszustand  leidet,  das  Fett- 
gewebe schwindet  mehr  und  mehr,  die  Haut  wird  schlaff  und  welk,  das 
Oesicht  bleich  oder  selbst  aschgrau,  manchmal  auch  tiefgerötet.  Tro- 
phische  Störungen  an  den  Nägeln,  Haaren  und  Zähnen  können  eintreten. 
Die  Pupillen  sind  gewöhnlich  eng  und  reagieren  träge  auf  Lichteinfall. 
Doppelsehen  und  Akkommodationsparese  kommt  zuweilen  vor. 
Heiserkeit,  Gefühl  von  Trockenheit  im  Munde,  Durst,  Appetit- 
losigkeit, Zittern,  Sprachstörung  sind  gewöhnliche  Erscheinungen. 
Es  stellt  sich  ferner  Verstimmung,  Unruhe,  Unfähigkeit  zu  geistiger 
Arbeit,  Gedächtnisschwäche  ein,  Erscheinungen,  die  aber  zunächst  noch 
für  lange  Zeit  durch  Zufuhr  von  Morphium  bekämpft  werden  können. 
Nach  der  Einspritzung  ist  der  Kranke  wie  neu  belebt  und  oft  den 
höchsten  Anforderungen  gewachsen,  die  an  seine  körperliche  und  geistige 
Leistungsfähigkeit  gestellt  werden. 

Bekannt  ist  der  demoralisierende  Einfluß  der  Morphiumsucht. 
Die  Betroffenen  werden  unzuverlässig,  unwahi-  gegen  sich  und  gegen 
andere,  das  ethische  Gefühl  stumpft  sich  mehr  und  mehr  ab.  Um  in 
den  Besitz  von  Morphium  zu  gelangen,  scheuen  die  Morphiumsüchtigen 
vor  Rezeptfälschungen,  Betrügereien  und  Unterschlagungen  nicht  zurück. 
Selten  bildet  sich  eine  echte  Intoxikationspsychose  aus.  Zustände  von 
Schlafsucht  oder  leichter  Verwirrtheit  mit  Sinnestäuschungen  sowie 
Ohnmachtsanfälle  können  sich  vorübergehend  einstellen. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  hartnäckige  Stuhlverstopfung, 
zeitweilig  haben  die  Kranken  mit  gastrischen  Störungen  zu  kämpfen. 
Zu  den  konstanten  Folgezuständen  gehört  fei'uer  die  Impotenz  und 
Amenorrhoe.  Azoospermie  wurde  nachgewiesen.  Das  Harnquantum 
ist  meist  veiringert,   Albuminurie  wurde  wiederholentlich   konstatiert. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  Fieberattacken  und  selbst  einen 
Fieberzustand  vom  Typus  des  Intermittens  mit  Temperaturen  von 
38.5°— 40.0'',  Milzschwellung  usw.  beobachtet.  Dieses  intermittierende 
Fieber  schwindet  bei  der  Morphiumentziehung  immer.  Zuweilen  treten 
auch  Zirkulationsstörungen  auf.  Es  findet  sich  niedriger  Blutdruck,  be- 
schlennigter,  unregelmäßiger  und  ungleichmäßiger  Puls,  Klagen  über 
Druckgefühl  in  der. Herzgegend,  Herzklopfen,  Ang.st,  Frostgefühl  und 
Schwindehinwandlungen  (Bumke). 

Wird  dem  Morj)hiummißbrauch  weiter  gefrönt,  so  entwickelt  sich 
schließlich  ein  Zustand  von  Marasmus,  in  welchem  die  Individuen  zu- 
grunde gehen  können.  Einen  ungünstigen  Einfluß  auf  das  Allgemein- 
befinden haben  auch  die  oft  multiplen  Abszesse,  die  durch  die  Injektionen 
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erzeugt  Aveideii.  Feiner  iielimeu  die  Infektionskrankheiten,  besonders 
die  Pneumonie,  bei  diesen  Individuen  in  der  Hegel  einen  ungünstigen 
Verlauf. 

Die  Diagnose  des  (.hronisclien  Morpliinisnuis  ist  zuweilen  nicht 
einfach.  In  erster  Linie  muß  natürlich  eine  genaue  Inspektion  der  Haut 
zur  Feststellung  von  Einstichnarben  statt tinden.  Sehr  charakteristisch 
ist  auch  die  Verengung  der  Pupillen.  Doch  wird  diese  von  Kianken. 
denen  viel  an  der  Geheimhaltung  ihres  Leidens  liegt,  durch  Atropin 
korrigiert.  Bei  längerem  Zusammensein  mit  Mori>hinisten  fällt  auch 
deren  unregelmäßige  Lebensweise  auf,  die  dui-ch  die  Abhängigkeit  dei 
Stimmung  und  Arbeitsfähigkeit  von  der  Morphiumzufuhr  bedingt  ist. 
Der  sichere  Nachweis  des  Morphiummißbrauchs  ist  oft  nur  durch  Er- 
zwingung einer  mindestens  24stündigen  Abstinenz  unter  gutei-  Beobach- 
tung und  Bewachung  möglich  (Schröder). 

Polyneuritis  und  polyneuritische  Psychose  bei  Morphinisten  beschreibt 
Haymanni)  unter  Hinweis  auf  eine  eigene  Beobachtung  und  eine  Mit- 
teilung Hirschbergs.  —  Degenerative  Veränderungen  in  den  Hinter-  und 
Seitensträngen  des  Eückenmarks  konstatierte  0.  Schütze"')  in  einem  I^'alle. 

Wird  den  Morphiumsüchtigen  das  Gift  entzogen,  so  stellen  sich  in 
geradezu  typischer  Weise  Krankheitserscheinungen  ein,  die  als  die 
Symptome  der  Abstinenz  („Abstinenzenscheinungen")  bezeichnet 
werden.  Einige  Stunden  nach  der  letzten  Injektion  wird  der  Kranke 
unruhig,  ängstlich,  aufgeregt,  es  erwacht  das  Morphiumverlangen. 
Er  schläft  nicht,  springt  aus  deiu  Bett,  legt  einen  lebhaften  Bewegungs- 
drang an  den  Tag.  Bald  gesellt  sich  Übelkeit,  Brechneigung. 
Erbrechen,  Durchfall.  Herzklopfen,  Blutandrang  nach  dem 
Kopfe  usw.  hinzu.  Zu  den  w^eiteren  Zeichen  gehört  Hyperidrosis. 
Speichelfluß,  Coryza,  Tränenlluß,  vermehrte  Nasen-  und  Bronchial- 
sekretion, Gähnen,  Husten,  zuweilen  Singultus,  Tremor,  neuralgische 
Schmerzen  an  verschiedenen  Körperstellen.  Fast  konstant  ist  die  Ak- 
kommodationsparese; die  Pupillen  sind  weit,  häufig  ungleich  und 
springend.  Mehr  und  mehr  steigert  sich  die  Unruhe,  der  Tremor,  die 
Sprache  wird  schwer  (ähnlich  der  paralytischen),  schließlich  lallend. 
Halluziiratorische  Erregungszustände,  selbst  Tobsuchtsanfälle  gehören  zu 
den  nicht  ungewöhnlichen  Erscheinungen  der  Abstinenzperiode.  Auch 
epileptiforme  Anfälle  und  choreatische  Zustände  kommen  ausnahmsweise 
vor.  In  einem  Falle  Hochstetters'*)  (JoUy)  fiel  ein  Rezidiv  der 
Chorea  in  die  Abstinenzperiode.  Bei  einem  Patienten  sah  Oppenheim 
unter  dem  Einfluß  der  Entziehung  von  Morphium  und  Heroin  eine  starke 
Beweguugsataxie  in  den  Gliedmaßen  eintreten,  die  bei  Morphiumzufuhi' 
wieder  schwand.  Laudenheimer  stellte  Blutdrucksteigerung  bei  rascher 
Entziehung  fest. 

Die  in  der  Morphiumabstinenz  auftretenden  Geistesstörungen  werden 
von  Chotzen*),  Schröder.  Bumke  u.  a.  besprochen.  Nicht  selten 
kommen  hysterische  Psychosen  der  verschiedensten  Art  vor.  Nacli 
Jastrowitz  handelt  es'  sich  dabei  aber  nur  um  die  Auslö.sung  von 
Krankheitserscheinungen  bei  schon  vorher  hysterischen,  nicht  aber  um 
psychische  Störungen,   die  als   spezifische  Morphiumwirkung  aufzufassen 

1)  C.  f.  X.  09.     2)  X.  C.  08.     3^  loaug.-Diss.  Berlin  1894.     *j  Z.  f.  P.  Bd.  63. 
Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenliranliheiten.    7.  Aufl.  l-*-' 
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sind.  Levinstein  schilderte  ein  Delirium  tremens  der  Morphinisten,  das 
dem  alkoholischen  sehr  ähnlich  ist.  Einige  Unterscheidungsmerkmale 
werden  von  Abraham^)  angeführt.  Nach  Schröder  tritt  das  Delirium 
der  Morphinisten  in  der  Regel  6 — 12  Stunden  nach  Beginn  der  Ent- 
ziehungskur unter  den  Erscheinungen  von  Ruhelosigkeit  und  Angst  auf, 
steigert  sich  manchmal  zu  tobsüchtiger  Erregung  und  klingt  nach  1  bis 
2  Tagen  ab.  Delirienhafte,  nicht  systematische  Verfolgungsideen  können 
sich  anschließen.  Zuweilen  kommen  auch  hypochondrische  "Wahnvor- 
stellungen vor.  Leichte,  namentlich  abendliche  Delirien  und  einzelne 
Sinnestäuschungen  können  auch  bei  sonst  unkompliziertem  Verlauf  der 
Entziehung  sich  einstellen.  In  selteneren  Fällen  ziehen  sich  schwerere 
Delirien  auch  wochenlang  hin.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  szenen- 
hafte,  kombinierte  Halluzinationen  und  Personenverkennungen.  Der  Aus- 
bruch der  deliranten  Zustände  braucht  nicht  immer  im  Beginn  der 
Entziehungskur  zu  erfolgen,  sondern  kann  auch  erst  nach  AVochen  statt- 
finden. Marchand  und  Usse-)  sahen  von  der  dritten  Woche  der  Ent- 
ziehungskur an  eine  Korsakowsche  Psychose  auftreten.  Bei  Kombination 
mit  Kokainismus  kann  es  zu  einer,  Avenn  auch  verworrenen  Systematisierung 
von  Wahnvorstellungen  kommen  (Schröder).  Nach  Kraepelin  ist  die 
Komplikation  des  Morphinismus  und  Alkoholismus  mit  Kokainismus 
ätiologisch  für  das  Auftreten  von  deliranten  Zuständen  von  Bedeutung. 
Schmidt'^)  und  Chotzen  rechnen  sie  den  Erschöpf uugs-  bzw.  Inanitions- 
psychosen  zu. 

Bezüglich  des  Chloral-Deliriums  s.  A  nth  eauni  e-Parrot  (LEncephale  06). 
Epileptoide  und  delirante  Zustände    bei    kombiniertem  Morphium-  und  Isopral- 
mißbrauch  beschreibt  Mörchen,  M.  f.  P.  XXVIll. 

Zu  den  gefährlichsten  Symptomen  der  Abstinenz  gehört  der  Kollaps: 
der  Puls  wird  plötzlich  unregelmäßig,  langsam,  sinkt  auf  40,  selbst  bis 
auf  30  Schläge,  Patient  wird  bewußtlos,  respiriert  mühsam,  das  Gesicht 
ist  bleich  und  verfallen  usw.  In  diesem  Zustand  kann,  Avenn  nicht  sofort 
eingegriffen  wird,  der  Tod  erfolgen.  Der  Kollaps  entsteht  nur  in  den 
ersten  fünf  Tagen  der  Entziehung.  Auch  leichte  und  schwere  Ohnmächten 
können  wiederholentlich  eintreten. 

Einen  der  Dipsomanie  (s.  voriges  Kapitel)  verwandten  Zustand,  in 
welchem  der  Kranke  nur  temporär  auf  Grund  periodischer  Verstimmung 
zum  Morphium  greift,  hat  Krafft-Ebing  als  Morphinodipsie  beschrieben. 

In  einem  Falle  Manchots  machte  sich  in  der  Abstinenz  die 
Neigung  zu  Hauthämorrhagien  (Urticaria  factitia  haemorrhagica)  be- 
merklich. In  den  ersten  Tagen  der  Abstinenz  ist  der  Geschlechtstrieb 
gewöhnlich  lebhaft  gesteigert. 

Der  Kokainismua  wurde  zuerst  von  Erlenmeyer  beschrieben.  Meist  ist  der 
Mißbrauch  mit  Einpinselungen  in  die  Nasenschleimhaut  die  Ursache,  doch  koninit 
neuerdings  auch  der  interne  Abusus  vor.  Zu  den  Symptomen  gehört:  Abmagerung, 
zuweilen  ikterische  Verfärbung,  Insomnie,  charakteristische  Hautsensatiunen  (herum- 
kriechende Insekten),  halluzinatorischer  Verfolgungswahn,  besonders  optische  Sinnes- 
täuschungen (dunkle  Punkte  auf  weißem  Grunde,  Ungeziefer  usw.),  AVeitschweifigkoit 
in  der  Unterhaltung,  „Wegfall  jedes  Gefühls  für  Ordnung.  Reinlichkeit  und  Takt". 
Auch  Tachykardie,  liospirationsstflrungen.  Schweiße  gehören  zu  den  häufigen  Er- 
scheinungen. S.  auch  Higier,  Hl.  m.  W.  11,  und  wegen  der  Kokainsucht  in  Frankreicli 
Briand-Vinchon,  rof.  Z.  f.  d.  g.  N.  VI. 


1)  r.  f.  N.  02.     *)   Lenci'phale   13.      ■»)  A.   f.   P.  1886. 
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Die  Proo'iiose  der  ]\Iürpliiiuiisiiclit  ist  finc  iinj^üikslimt'.  Wt-im 
auch  die  p]ntziehung  meisteius  (lurclifüliibar  ist,  so  ist  doch  die  (-Jefahr 
des  Kiickfalls  eine  sehr  oioße.  Von  82  Patienten  (Männern)  Lev  in- 
st eins  wurden  61  rückt'ällio:,  von  28  Fraueii  K»,  von  .{2  Ärzten  2<i. 
Die  Pi'ognose  ist  also  besonders  uii^ünstiir  bei  Ärzten.  Am  nicisttMi  Aus- 
sicht auf  V(>llio-e  Heilung;  bieten  die  Patienten.  \hA  denen  das  Morpiiiuni 
wegen  eines  inzwischen  geheilten  Leidens  angewandt  wurde.  Hirt  will 
von  35  ^lorphinisten  27.  also  77%  geheilt  haben.  Die  Prognose  dei- 
ivokainsucht  gilt  als  eine  besonders  ungünstige  (Krlenmeyer). 

Therapie.  Von  größter  Bedeutung  ist  die  Pro pliy laxe;  in 
dieser  Hinsicht  kann  vor  der  leichtfertigen  Anwendung  des  Morphiums 
und  der  Opiate  überhaupt  nicht  genug  gewarnt  werden.  Vor  allem  gebe 
der  Arzt  die  Spritze  nie  aus  der  Hand  oder  nur  da.  wo  es  sich  um  ein 
deletäres  Leiden  handelt,  das  in  kurzer  Zeit  zum  Exitus  führen  wiid. 
War  er  gezwungen,  wegen  eines  schmerzhaften  Zustandes  die  subkutane 
Morphiuminjektion  längere  Zeit  anzuwenden,  so  soll  ei-  dem  Kranken 
das  Medikament  entziehen,  sobald  es  eben  möglich  ist.  Je  größer  die 
Euphorie  ist,  die  durch  das  Morphium  erzielt  wird,  desto  größere  Vorsicht 
ist  erforderlich. 

Die  einzige  Therapie  der  Morphiumsucht  ist  die  Entziehungskur, 
leider  sind  ihre  definitiven  Erfolge  nur  auf  einen  kleinen  Prozentsatz 
der  Fälle  beschränkt.  Indes  hat  Ober  Steiner  nicht  recht,  wenn  er 
die  Indikationen  für  sie  aufs  äußerste  einschränkt.  Eine  Kontraindikation 
bilden  fieberhafte  Erkrankungen  (falls  sie  nicht  durch  Abszesse  bedingt 
werden)  und  hochgradige  Herzschwäche.  Nach  Erlenmej'er  ver- 
schlechtert das  Asthma  die  Prognose  der  Entziehung,  doch  hat  Oppen- 
heim sie  auch  in  einem  derartigen  Falle  mit  Erfolg  durchgeführt. 
Levinstein  war  für  die  plötzliche  Entziehung  —  ihm  schließt 
sich  Bonhöfferi)  an  —  und.  bediente  sich  nur  unter  besonderen  Ver- 
hältnissen eines  modifizierten  \"erfahrens,  z.  B.  dann,  wenn  die 
]\Iorphiumsucht  mit  schweren  Erkrankungen  innerer  Organe  verbunden 
und  Kollaps  zu  befürchten  war.  Bei  dem  modifizierten  Verfahren,  für 
das  Erlenmeyer  eintritt,  wird  erst  mit  der  Hälfte  der  von  den 
Ki-anken  angegebenen  Tagesdosis  angefangen,  zumal  diese  ihre  Dosis 
fast  stets  zu  hoch  angeben.  Die  Entziehung  wird  in  8—10  Tagen  durch- 
geführt, und  zwar  so,  daß  zuerst  die  Einspritzungen  am  Ta^e,  dann  die 
morgendlichen  und  zuletzt  die  abendlichen  fortgelassen  Averden.  Die 
meiste  Schwierigkeit  macht  gewöhnlich  die  Entziehung  der  letzten  kleinen 
Dosis  von  0,5  — 1  cgr.  Die  Kranken  sollen  sich  während  der  Entziehung 
viel  im  Freien  aufhalten  (Bumke).  Andere  Ärzte,  die  auf  diesem  Gebiet 
Erfahrungen  haben  (Burkardt,  Müller.  Obersteiner,  Pressey-)  usw.), 
treten  für  eine  allmähliche  Entziehung  ein.  Ob  allmähliche,  schnelle 
oder  plötzliche  Entziehung  anzuwenden  ist,  sollte  sich  nach  der  Wider- 
standsfähigkeit des  Individuums  und  nach  der  Größe  der  zuletzt  ge- 
nommenen Dosis  richten  (Bumke,  Bartololy^)). 

Die  Entziehung  selbst  ist  fast  nur  in  Anstalten  durchzuführen, 
in    denen    der  Patient    während    der    ganzen   Periode   aufs    sorgsamste 


1)  Z.  f.  ärztl.  Fortb.  11.     ^)  Journ.  of  Amer.  Assoc.  05.    S.  ferner   Erlenmeycr 
1.  c,    Joffroy,    Progres  med.  1899.     »J  Der  ilorphinismus,  Frankfurt  13. 
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ärztlich  beobachtet  werden  kann.  Hirt^)  hat  sich  gegen  dieses  Prinzip 
ausgesprochen,  wenigstens  will  er  bei  denen,  die  weniger  als  0.3  bis 
(1.4  pru  die  injizieren,  die  Entziehung  außerhalb  der  Anstalt  durchführen. 
Oppenheim  sind  in  seiner  Praxis  5  oder  6  Fälle  begegnet,  in  denen 
sehr  energische  Personen  sich  selbst  das  Morphium  mit  dauerndem  Erfolg 
entzogen  hatten.     Deutsch'-)  hat  das  gleiche  beobachtet. 

Nicht  selten  macht  sich  bei  der  Entziehung  ein  Selbstmordtrieb 
geltend,  der  besonders  strenge  Beaufsichtigung  erforderlich  macht. 

Großes  Gewicht  muß  in  der  Abstinenzperiode  auf  Erhaltung  der 
Kräfte,  auf  reiche  Ernährung  gelegt  werden.  Erlenmeyer  vermeidet 
den  Alkohol  nach  Möglichkeit  und  gibt  große  Quantitäten  Fachinger 
A^'asser  (1 — 2  Liter  pro  die)  mit  Nutzen.  Letzteres  ist  besonders  bei 
Hypei-azidität  des  Magensaftes  angezeigt.  Man  hat  verschiedene  Medi- 
kamente als  Ersatzmittel  für  das  Morphium  empfohlen,  so  Kokain, 
Spartein,  Nitroglyzerin  usw.  Vor  dem  Kokain  ist  dringend  zu  warnen. 
Allerdings  erleichtert  es  die  Entziehung  wesentlich,  erzeugt  aber  selbst 
schwere  psychische  Störungen,  die  Kokainpsychose,  die  sich  als  eine  be- 
sonders gefärbte  Form  der  halluzinatorischen  Paranoia  kennzeichnet 
(s.  0.).  Auch  ist  durch  die  Anwendung  des  Kokains  oft  genug  der  Mor- 
phiumsüchtige kokainsüchtig  geworden. 

Chloralhydrat  kann  Delirien  erwecken;  desgleichen  Paraldehyd.  — 
Kodein,  Belladonna,  die  Bromsalze,  Chinin  usw.  mögen  versuchsweise 
und  immer  nur  für  kurze  Zeit  angewandt  werden.  Kodeinismus  wird 
von  Pelz^)  geschildert.  Fromme  empfiehlt  das  Dionin  als  Sub- 
stitutionsmittel, von  dem  er  0.05 — 0.08  in  Einzeldoseu  und  bis  1.0  pro 
die  injiziert.  Dornblüth  das  Opium  und  Pantopon;  letzteres  wird  auch 
von  Pfeifer  und  Bachem  empfohlen,  während  Juliusb  urge  r  ^) 
Adalin  mit  Trional  wirksam  fand.  Auch  das  Heroin  ist  in  diesem  Sinne 
angewandt  worden,  doch  warnt  So  liier  ^)  vor  dem  Heroin  und  schildert 
die  Gefahren  der  Heroinomanie,  die  auch  Oppenheim  einige  Male  zu 
beobachten  und  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte.  Das  sog.  Antimorphin 
wird  von  Levin  u.  a.  verAvorfen.  Das  Skopulamin  ist  von  Fromme, 
Friedländer  und  Horney  als  Ersatzmittel  empfohlen,  von  Müller 
dagegen  abgelehnt  worden.  Horney  empfahl  nach  Eintritt  von  Ab- 
stinenzerscheinungen bei  langsamer  Entziehung  zuerst  starke  Veronal- 
dosen  (8  cgr  in  iiX24  Stunden)  worauf  Vergiftungserscheinungen  auf- 
treten. Dann  Skopulamin  bis  Schlaf  eintritt.  Hinterher  sollen  sowohl 
Abstinenzerscheinungen  als  auch  das  Verlangen  nach  Morphium  aufhören. 
Von  dem  auf  experimentellem  Wege  gewonnenen  Heilserum  (Hirsch laff) 
ist  nui-  vorübergehend  die  Rede  gewesen.  Von  Hirsch  laff)  ist  auch 
das  Morphinbrouimethylat  in  Dosen  von  0.05—0.2  für  Erwachsene  als 
Ersatzmittel  empfohlen  worden. 

Deutsch  will  zunächst  die  Applikation  per  anum  an  die  Stelle 
dcv  subkutanen  setzen,  ehe  die  eigentliche  Entziehung  beginnt.  Mit  dieser 
^lethudc  ist  auch  Oppenheim  einige  Male  die  Entziehung  geglückt. 

A\'()liltätig  wirken  Bäder  mit  kalten  Übergießungen;  auch 
die  allgemeine  Massage   kann   gegen   die   oft   lange   persistierende 

')  N.  C.  18!(8.  2)  W.  m.  W.  189it.  3)  1).  m.  \V.  0.'..  4)  J).  m.W.  11  Nr.  43. 
6)  Presse  med.  05.     S.  auch  r'oniur- liu  rat,   Presse  möd.  04.      6)  Therap.  Mouats.  08. 
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Schlaflosigkeit  angewandt  weiden,  evtl.  aucii  di»-  11  yim (•>.-.  Aul  die 
SuggestivbehandhiRo-  wird  besonders  von  Hirt  und  HiMilUni  (irwiclit 
gelegt;  Oiipenheim  liält  die  Psychotherapie  ebenfalls  für  ein  sehr 
wesentliches  Unterstützungsmittel  der  Entziehungskur. 

Erlenmeyer  empfiehlt  Trional  in  verzettelten  Dosen.  Gegen 
die  Durchfälle  verwendet  er  Eingießungen  von  Kamillentee.  Keiswasser, 
Stärkeklistiere  nnd  bei  großer  Hartnäckigkeit  Morphium  innerlich  mit 
Bismut.     Oppenheim  fand  Colombo  wirksam. 

Die  schweren  Kollaps  zustände  werden  am  .sichersten  durch 
Morphium  bekämpft;  gewöhnlich  ist  nur  eine  relativ  geringe  Dosis 
(0.03)  erforderlich,  die  aber,  wenn  sie  nicht  den  gewünschten  Effekt 
erzielt,  zu  wiederholen  ist.  In  manchen  Fällen  genügt  starker  Kaffee 
zur  Bekämpfung  des  Kollapses. 

Hofmann  (Therap.  Mon.  02)  und  Erlenmeyer  (Ther.  Mon.  03)  rühmen  den 
Kampfer. 

Nach  der  Entziehung  ist  der  Kranke  breiter  ärztlich  zu  übei-- 
wachen  und  darf  zunächst  noch  nicht  in  die  gewohnte  Umgebung,  in 
seine  ßerufssphäre  zurückkehren.  Besonders  empfehlenswert  ist  es,  ihn 
im  Anschluß  an  die  Entziehung  eine  Seereise  unternehmen  zu  la.ssen.  nur 
muß  der  Scliiffsarzt  genau  instruiert  wei-den.  Es  gelang  Oppenheim, 
durch  dieses  Verfahren  einige  Male  eine  andauernde  Heilung  zu  erreichen; 
in  einem  anderen  Falle  griff  die  Patientin,  die  er  nach  der  Seereise  in 
Helgoland  überwintern  ließ,  zum  Chloroform,  und  dieses  hat  wahr- 
scheinlich den  dort  eingetretenen  Exitus  verschuldet. 

Vor  allem  hüte  man  sich,  dem  Geheilten  zu  irgendeiner  Zeit 
wieder  Morphium  zu  injizieren.  Auch  da,  wo  das  Individuum  rückfällig 
wird,  hat  die  Entziehung  doch  einen  Erfolg,  indem  von  nun  an  wieder 
kleine  Dosen  wirksam  werden. 


Die  chronische  Blei-Intoxikation,  die  sich  hier  anschließen  würde, 
ist  bereits  S.  805  u.  f.  besprochen  worden. 

Wegen  der  chronischen  Xikotin-Intoxikation  sei  auf  die  31onographie  von 
Frankl-Hochwart  und  Froehlich  verwiesen. 

In  bezug  auf  den  ^Yeronalismus~  s.  Bachern.  W.  klin.-therap.  W.  1]  ur.d 
Oppenheim  (Z.  f.  X.  17). 


A  n  h  a  n  g. 
Der  Tetanus. 

Literatur:  Rose.  Über  den  Starrkrampf.  Fitha-Biliroths  Handbuch  der  ('liir. 
Erlangen  1870:  Hose,  Der  Starrkrampf  beim  Menschen.  Deutsche  Chirurgie  VIII  18!*7; 
Leyden-Blumenthal,  Der  Tetanus.  Nothnagels  Handbuch  V  1900:  Behring, 
Therap.  d.  Geg.  1900;  ders..  Ätiol.  u.  ätiol.  Therap.  d.  Tetanus.  Beitr.  z.  experini. 
Therapie  TII,  Berlin  04;  Rozenraad.  Die  neueren  Ergebnisse  in  der  Behandl.  u. 
Prophyl.  d.  Tetanus.  Inaug.-Diss.  Leipzig  02:  Pochhammer.  Volkniauns  Samml.  kl. 
Vortr.  09;  Bockenheimer,  Behandlung  des  Tetanus,  Langenbecks  Archiv  Bd.  8H: 
Graser,  D.  m.  W.  10:  Fox,  Med.  Rec.  10. 

Die  einzige  Ursache  des  Starrkrampfes  ist  die  Infektion.  Der 
Krankheitserresrer  ist   ein    von  Nicolai  er  entdeckter  Bazillus   — 
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Kitasato  hat  ihn  in  Keinkulturen  dargestellt  — .  der.  in  der  Erde 
enthalten,  in  eine  Wunde  der  äußeren  Haut,  seltener  von  den  Schleim- 
häuten aus  (Rachen,  Uterus),  in  den  Organismus  eindringt  und  auch 
lokal  seine  Wirkungen  entfaltet.  Nicht  der  Bazillus  selbst,  sondern  die 
von  ihm  erzeugten  giftigen  St  off  Wechselprodukte  —  das  von 
Brieger  entdeckte  Tetanin,  Tetanotoxin,  Spasmotoxin  und  ein  anderes 
sehr  giftiges,  aus  den  Reinkulturen  dargestelltes  Toxalbumin  —  rufen 
den  Tetanus  hervor.  Eine  auf  diesem  Wege  entstandene  Laboratoriums- 
Infektion  ist  beschrieben  worden. 

Auf  die  bedeutuugsvoUen  Beobachtungen  Ehrlichs  auf  diesem  Gebiete  und  die 
vuo  iiim  entwickelte  Seiteukettenttieorie  kann  hier  ebensowenig  eingegangen  werden 
wie  auf  die  von  Anderen  (Büchner,  Knorr,  Dönitz,  Roux,  Blumen t ha  1)  ver- 
tretenen, die  Ehrlichsche  Lehre  teils  erweiternden,  teils  bekämpfenden  Anschauungen, 
auch  nicht  auf  die  allotrophische  Hypothese  Behrings. 

Wassermann  und  Takaki  stellten  fest,  daß  das  zentrale  Nervensystem  Sub- 
stanzen enthält,  die  das  Tetanusgift  neutralisieren,  bzw.  ihm  gegenüber  antitoxiscb 
wirken  (bestätigt  von  Marie,  Metschnikoff  u.  a.).  Milchner  zeigte,  daß  die 
Hirnuervensubstanz  das  Tetanusgift  chemisch  bindet.  —  Diese  Feststellungen  sind  auch 
fruchtbringend  für  die  Therapie  geworden  (s.  u.).  3Ieyer  und  Ransom  (Arch.  f.  exp. 
Puth-.  03)  haben  gelehrt,  daß  das  Tetanusgift  von  den  Lymphbahnen  in  die  motorischen 
Nerven  und  mittels  dieser  zu  den  Ganglienzellen  des  Rückenmarkes  gelangt.  S.  zu  der 
Frage  auch  Sjövall  (N.  C.  04),  Zupnik  (D.  m.  W.  Q.ö)  u.  a. 

Es  sind  besonders  durch  Erde,  Holzsplitter  und  andere  Fremd- 
körper (namentlich  auch  Pferde-Exkremente)  vei-unreinigte  Wunden, 
von  denen  die  Erkrankung  ihren  Ausgang  nimmt.  Die  Sporen  des  Bazillus 
können  sich  an  Fremdkörpern  jahrelang  virulent  erhalten.  Im  übrigen 
ist  die  Art  der  Verletzung,  die  Beschaffenheit  der  Wunde  gleichgültig. 
In  neuerer  Zeit  haben  die  zum  Zweck  der  Blutstillung  angewandten 
Gelatineinjektionen  mehrfach  den  Anstoß  zur  Entwicklung  des  Tetanus 
gegeben  (Gerulanos,  Georgi,  Lorenz  u.  a.).  Der  Tetanus  puer- 
peralis  ist  zweifellos  ebenfalls  ein  Wundtetanus.  Dieser  kann  auf  Ge- 
bärende durch  die  Tamponade.  durch  die  Zange  usw.  übertragen  werden. 
In  einem  Falle  fand  Heyse  den  Bazillus  in  dem  Schmutze  des  Fuß- 
bodens. Dasselbe  gilt  für  den  Tetanus  neonatorum,  bei  welchem 
die  Nabelwunde,  seltener  eine  andere,  wie  bei  Beschneidung  die  der 
Vorhaut,  die  Eingangspforte  für  den  Infektionsträger  bildet.  Lehmann i) 
sah  Tetanus  von  einem  ünterschenkelgeschwür  aus,  Weihe^)  bei  2  Schul- 
kindern durch  Verletzimg  beim  Baifußlaufen  auftreten.  Nach  Böhler^) 
kommt  Starrkrampf  auch  bei  Erfrierungen  vor,  da  die  Spoi-en  gegen 
Kälte  sehr  widerstandsfähig  sind. 

Man  spriclit  ferner  von  einem  Tetanus  idiopathicus  oder 
iheumaticus,  der  scheinbar  spontan  oder  unter  dem  EinÜuß  von  Er- 
kältungen entsteht;  es  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  daß  in  derartigen 
Fällen  Wunden  übersehen  resp.  vernarbt  sind.  Oppenheim  diagno- 
stizierte das  Leiden  bei  einem  Kinde,  bei  dem  keinerlei  Vei'letzung  nach- 
zuweisen war;  ob  die  Stomatitis  aphtosa,  an  der  es  gleichzeitig  litt,  die 
Quelle  der  Infektion  war,  mußte  er  dahingestellt  sein  lassen.  Ein  ende- 
niisches  und  epidemisches  Auftreten  des  Starrkrampfes  i.st  wieder- 
liolentlich  konstatiert  worden;  ferner  steht  es  fest,  daß  das  Leiden  in 
den  Tropen  häutiger  voikommt  als  bei  uns.    Während  des  Krieges  kamen, 

1)  Lancet  l'J.     2)  M.  m.  W.   17.     3)  M.   Kl    17. 
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besonders  in  der  ersten  Zeit,  solange  die  Schutzimpfung  iiiciit  eingetühri 
war,  zahlreiche  Fälle  von  Wundstarrkrampf  vor. 

SjMnptomatologie.  Die  Initial- Erscheinungen  kommen  nur 
ausnahmsweise  schon  in  den  auf  die  Verletzung  fulgondt-n  ersten  2  Tagen 
zur  Entwicklung,  in  der  Kegel  vergehen  5-  ki  Tage,  manchmal  auch 
ein  Zeitraum  von  einigen  ^^'ocllen  bis  zu  ihrem  Eintritt.  Bei  Kriegs- 
verletzten wurde  verschiedentlich  auch  Spättetanus  mehrere  Monate  nach 
der  Verletzung  beobachtet  (Orth'),  Losseu'),  Doberer''),  Hesse')). 
Kaposi*)  berichtete  sogar  über  einen  4V.,  Jahre  nach  Steckschuß  im 
Anschluß  an  Extraktion  eines  intraperitoneal  liegenden  Geschosses  letal 
verlaufenen  Tetanusfall.  Hesse  ninnnt  an.  daß  die  eingedrungenen  Er- 
reger zunächst  wenig  Virulenz  besitzen,  und  daß  erst  ein  später  hinzu- 
kommendes Trauma  ihnen  Gelegenheit  gibt,  ihre  deletäre  ^\'irkung  zu 
entfalten.  Fast  immer  ist  es  eine  Spannung  in  der  Kiefer-  und 
Halsmuskulatur,  welche  zuerst  empfunden  wird  und  sich  in  so 
harmloser  Weise  äußern  kann,  daß  zunächst  die  ]Jiagnose  Rheumatismu.s 
gestellt  wird.  Sie  steigert  sich  dann  abei-  bald  zum  tonischen  Krampf. 
Der  Trismus  ist  fast  ausnahmslos  das  erste  Symptom,  und  auf  ihn 
folgt  bald  der  Opisthotonus.  Nach  Blumen tal")  gehen  dem  Tris- 
mus als  erstes  Symptom  krampfartige  Schmerzen  und  Zuckungen  in  den 
der  Wunde  benachbarten  Muskelgruppen  voraus,  da  die  Giftverbreituug 
von  der  Wunde  aus  durch  die  Nerven  zum  Rückenmark  geschieht.  Auch 
nach  Goldscheider ')  werden  die  der  Eintrittspforte  zunächst  gelegenen 
Muskelgruppen  zuerst  befallen,  und  bei  heilenden  Fällen  bilden  sich  die 
örtlichen  Symptome  zuletzt  zurück.  Auf  die  lokalen  Muskeikrämpfe 
hatten  früher  schon  K^lemm^),  Halban^j,  Halthardi'*),  Evler^^)  u.  a. 
hingewiesen.  Auch  die  Schlund-  und  Rachen muskulatur  kann 
früh  ergriffen  werden:  ein  Gefühl  lästiger  Spannung  im  Halse,  eine  Er- 
schwerung des  Schlingens  gehört  dann  zu  den  ersten  Beschwerden. 
Während  nun  die  Intensität  des  Krampfes  von  Tag  zu  Tag  wächst, 
breitet  er  sich  weiter  auf  die  Gesichts-,  Rumpf-  und  schließlich 
auch  auf  die  Extremitätenrauskulatur  aus,  indes  können  die  Arme 
und  namentlich  Hand  und  Finger  dauernd  verschont  bleiben.  In  diesem 
Fortschreiten  des  Krampfes  von  Muskelgruppe  zu  Muskelgruppe,  das  in 
deszendierender  Richtung  erfolgt,  macht  sich  eine  gewisse  Gesetzmäßig- 
keit geltend.  Jedoch  können  die  Ki'ämpfe  auch  auf  einzelne  Gliedmaßen 
beschränkt  bleiben  (Hammeri'^j.  Sarbö^^^),  Baischi^),  Blecher^*)). 
Ausnahmsweise  werden  auch  die  Augenmuskeln  befallen.  Goldscheider 
konnte  manchmal  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nervenstämme 
wie  bei  Tetanie  feststellen.  Besonders  ließ  sich  durch  Druck  auf  den 
N.  ulnaris  u.  facialis  eine  oft  starke,  schnell  vorübergehende  Kontraktion 
der  von  diesen  Nerven  versorgten  Muskeln  auslösen.  Harf^')  .sah 
einen  Fall  von  Tetanus  ,.lateralis",  wobei  nur  die  linke  Körperseite  von 
Krämpfen  befallen  war.  Kl  ie  neb  erger  ^')  sah  wiederholt  Wangen- 
und  Zungenbisse  wie  bei  Epilepsie.  Sarbü  beobachtete  einen  Kranken 
mit  Muskelschwund  infolge  von  toxischer  Degeneration  der  betreffenden 


1;  31.  m.  W.  17.  2)  M.  m.  AV.  16.  3^  W.  k.  \V.  17.  *)  D.  Arch.  f.  kl.  med.  17. 
5>  W.  k.  \V.  17  6)  M.  Kl.  14.  7)  B.  k.  AV.  15.  8)  Dissert.  Bern  10.  9)  B.  k.  W.  10. 
10)  M.  m.  W.  15.'  11)  W.  k.  W.  18.  12)  M.  m.  W.  18.  i'»  1).  m.  W.  17.  1*)  M.  m.  W.  18. 
15)  D.  m.  W.  17.     16;  B.  kl.  W.  15.     17)  B.  kl.  W.  15. 
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Ganglienzellen.  Der  Zustand  des  Kranken  wird  nun  ein  qualvoller,  um 
so  mehr,  als  auch  die  Atemmuskulatur  an  dem  Spasmus  teilnimmt. 
Er  liegt  mühsam  atmend  im  Bett,  der  Gesichtsausdruck  verrät  durch 
die  starren  gespannten  Züge  —  die  Stirn  ist  quergetaltet,  die  Lidspalte 
durch  Krampf  des  Orbicularis  verkleinert,  die  Mundwinkel  nach  abwärts, 
der  Mund  in  die  Breite  gezogen  usw.  (Fig.  593)  —  das  Leiden.  Die 
Kiefer  sind  fest  aufeinander  gepreßt,  der  Kopf  ist  nach  hinten  gezogen, 
die  Bauchmuskeln  sind  bretthart  gespannt,  an  den  Beinen,  die  sich  in 
gestreckter  Stellung  befinden,  treten  die  Muskelkonturen  in  voller  Deut- 
lichkeit hervor.  Nur  der  Schlaf  entspannt  die  Muskeln.  Li  vereinzelten 
Fällen  wurde  statt  des  Opisthotonus  ein  Emprosthotonus  oder  Pleurotho- 
tonus  beobachtet.  Verursacht  schon  dieser  dauernde  Krampf  einen  ge- 
wissen, zuweilen  recht  heftigen  Schmerz,  so  steigert  er  sich  besonders 
anfallsweise  während  der  Attacken.  Man  spricht  auch  ^von  einem 
Tetanus   dolorosus.     Von  Zeit  zu  Zeit  —  manchmal   selten,    in   anderen 


L 


Fig.  698.     Gesichtsausdi-uck  und  Habitus  bei  'l'<'t.iiiiis.      .\a>  ii  Brunn  er.) 

schweren  Fällen  Schlag  auf  Schlag  —  kommt  es  zu  einer  konvulsi- 
vischen Steigerung  der  ]\luskelspannung,  diese  erreicht  plötzlich 
eine  maximale  Litensität,  verbreitet  sich  über  den  ganzen  Körper  und 
erweckt  einen  vehementen  Schmerz.  Diese  Attacken,  die  gewöhnlich 
nur  ein  paar  Sekunden  dauern,  kommen  meist  auf  ref lektoi-ischem 
Wege  —  durch  Berührungen  des  Kranken.  Erschütterungen,  sowie  durch 
Sinnesreize  ausgelöst  —  zustande.  Die  Teilnahme  der  Kehlkopf-  und 
Thoraxmuskeln  an  dem  Ki-ampfe  kann  zu  hochgradiger  Dyspnoe  führen. 
Auch  das  Sprechen  und  Schlingen  ist  häufig  erschwert  oder  völlig  be- 
einträchtigt. Die  Harn-  und  Stuhlentleerung  kann  behindert  sein,  es 
kommt  selbst  völlige  Retentio  urinae  vor. 

Das  Sensorium  bleibt  fast  immer  frei,  die  Sensibilität  und  die  Sinnes- 
funktionen sind  nicht  alteriert.  Die  Temperatur  ist  entweder  normal 
oder  sie  erfälirt  erst  sub  finem  vitae  eine  Steigerung,  die  sehr  beträchtlich 
sein  kann,  ja  es  ist  eine  postmortale  Temperaturerjiöhiuig  von  über  44.()o 
nacligewie.sen  worden.    Nacli  (-Jrote')  findet  sich  bei  'i'etanuskranken  eine 
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iieutrophile  Leukozytose,  die  von  der  luteiii-ität  der  Miiski-lkraiiiptV  ah- 
hängig  ist.  Starkes  Schwitzen  ist  ein  fast  regelmäßiges  Symptom, 
dementsprechend  ist  das  Harnqiiantnm  verringert  und  der  späilidip  l'iiii 
ziemlich  stark  konzentriert.  Albuminuiic  kommt  voi-.  Das  Auttret<Mi  des 
Herpes  zoster  im  Verhiuf  des  Leidens  beobachtete  Mostri.  Spieß 'i  und 
Becker-)  sahen  im  Anschhiß  an  Tetanus  Kypho.se,  Kyphoskolidst-  uii<l 
(Tibbusbildung  mit  Wirbelkompression  infolge  lange  anhaltender  und 
starker  tetanischer  Kontraktur  der  Riickenmuskulatur. 

Bezüglich  der  Beschaffenheit  des  Harns  und  des  Stoffwechsels  im  Tetanus  s. 
Senator  (B.  k.  W.  05). 

Was  die  Dauer  und  den  Verlauf  anlangt,  so  handelt  es  sich  meist 
um  ein  sich  über  einige  AVochen  ei'streckendes  Leiden. 

Bei  voll  ausgebildeter  Krankheit  kann  man  nach  Kose  fünf  Stadien  unter- 
scheiden: 1.  das  des  Trisnuis,  2.  das  der  allgemeinen  Starre,  die  in  den  Nackenmuskeln 
beginnt  und  dann  die  Kücken-.  Bauch-,  Beckenrauskeln,  schließlich  die  der  unteren 
Extremitäten  ergreift,  3.  das  der  Stöße,  bei  dem  noch  jede  Erhöhung  der  KeHex- 
erregbarkeit  fehlt.  4.  das  der  Keflexstöße,  .5.  das  der  Erschöpfung.  Man  hat  auch  je 
nach  der  Akuität  der  Entwicklung  und  des  Verlaufs  und  der  Schwere  der  Erscheinungen 
verschiedene  Formen  unterschieden,  die  akute,  die  chronische,  den  Tetanus  initis, 
inuuediatus  usw.  (Larrey.  Kose). 

Nimmt  die  Erkrankung  einen  günstigen  Verlauf,  so  schwinden 
zunächst  die  Attacken,  erst  später  läßt  die  kontinuierliche  Spannung 
nach,  der  Trismus  bleibt  am  längsten  bestehen.  Meist  nimmt  die 
Rekonvaleszenz  einen  längeren  Zeitraum  in  Anspruch.  Überhaupt  sind 
bei  chronischem  Verlauf  die  Heilungschancen  weit  günstiger  als  bei  akutem. 
Ausnahmsweise  bleiben  nach  der  Abheilung  lokalisierte  Kontrakturen  — 
z.  B,  in  einem  Falle  Adrians  im  Cucullaris  —  noch  längere  Zeit  bestehen. 
Übergaug  in  eine  Form  von  chronischem  Tetanus  —  ein  außergewöhnlich 
seltenes  Vorkommnis  —  beschreiben  Brunn  und  Grober,  .sowie 
Demontmerot^).  In  den  von  Gerwiemer*)  sowie  von  Küster  und 
Martin^)  beschriebenen  Fällen  war  der  chronische  Tetanus  durch  Bazillen- 
Herdbildung  in  der  Umgebung  von  eingedrungenen  Geschossen  untei-halten 
worden.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  endigt  das  Leiden 
tödlich,  und  der  Exitus  stellt  sich  meistens  schnell,  schon  innerhalb  der 
ersten  ft— 6  Tage  ein,  kann  aber  auch  noch  nach  14  Tagen  erfolgen, 
Asphyxie,  Erschöpfung  oder  Herzlähmung  bedingen  den  letalen 
Ausgang.  Besonders  ungünstig  ist  die  Prognose  bei  Zwerchfell-  und 
Glottiskrämpfen.  Die  häufigste  Komplikation  ist  konfluierende  Lobulär- 
pneumonie, die,  abgesehen  von  der  Erstickung  durch  Zwerchfell-Glottis- 
krämpfe, die  meisten  Todesfälle  herbeiführt  (Pribram")). 

Ist  einmal  die  erste  AVoche  glücklich  abgelaufen,  so  gestaltet  sich 
die  Prognose  günstiger,  nach  dem  14.  Tage  kann  man  Heilung  als  sehr 
wahrscheinlich  in  Aussicht  nehmen.  Sind  die  Symptome  von  vornherein 
leicht  ausgeprägt,  steigern  sie  sich  nui'  allmählich  und  unwesentlicli,  so 
ist  günstiger  Ablauf  zu  erhoffen.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  schlecht, 
wenn  die  Inkubationszeit  eine  kurze  war,  wenn  die  ersten  Symptome 
schon  innerhalb  der  ersten  fünf  Tage  auf  die  Verletzung  folgen.  Dauert 
die  Inkubationszeit  länger  als  10—12  Tage,  so  bessert  sich  die  Prognose 
wesentlich   (Rose,  Carless,  Mayo),    Indes  kommen   aucii   Ausnahmen 


1)  M.  m.AV.  20.     2)  M.  m.  W.  20.   S)  These  de  Paris  04.   *)  M.  m.  W.  16.   5,  Kruus 
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von  dieser  Regel  vor  (Goldscheider).  Auch  sind  mehrfach  Rezidive 
mehrere  Monate  nach  Heilung  des  Tetanus  beobachtet  worden  (HappeP), 
Groß  manu-),  Heichelheim'^)).  Eine  besonders  schwere  Form  stellt  der 
puerperale  Tetanus  dar,  doch  ist  auch  da  einige  Male  (Jacob,  Kraus, 
\\'ittingtou)  Heilung  erzielt  worden. 

Bezüglich  der  Prognose  des  Trisrnus  und  'Jetanus  ueonatoriini  und  infantum 
vgl.  Flesch  (D.  m.  W.05). 

Die  Diagnose  bereitet  in  den  ausgebildeten  Fällen  keine 
.Schwierigkeit.  Vor  der  Verwechslung  mit  Strj^chn  in  Vergiftung 
schützt  schon  die  Anamnese,  auch  folgen  bei  dieser  die  Symptome 
schnell  auf  die  Vergiftung,  die  Muskelspannung  zeigt  gleich  eine  große 
Verbreitung,  und  die  Reflexkrämpfe  treten  in  den  Vordergrund.  Von  der 
Lyssa  unterscheidet  sich  der  Tetanus  besonders  durch  das  Symptom  der 
permanenten  Starre. 

Der  hysterische  Opisthotonus  ist  selten  mit  Trismus  verknüpft, 
dagegen  treten  die  Erscheinungen  der  Hysterie  deutlich  zutage. 

Anatomische  Veränderungen,  die  durch  ihre  Konstanz  eine 
Bedeutung  beanspruchen  könnten,  sind  bisher  nicht  nachgewiesen  worden. 
Neuritische  Prozesse  an  der  verletzten  Körperstelle  wurden  einige  Male 
gefunden  und  haben  zu  der  Vermutung  geführt,  daß  die  Gifte  zunächst 
örtlich  auf  die  Nerven  einwirken  und  dann  in  deren  Bahn  zu  den  Zentral- 
organen gelangen.  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  derVorderhörner 
des  Rückenmarks  sind  von  Beck,  Chantemesse-Marinesco  und 
besonders  von  Goldscheider  und  Fiat  au*)  mit  dem  Nissischen  Ver- 
fahren bei  experimentellem  Tetanus,  und  von  A.  Westphal,  Stintzing 
und  Matthes,  sowie  von  Sjövall  auch  beim  Wundtetanus  des  Menschen 
nachgewiesen  worden.  Sie  stellen  sich  bald  nach  der  Einspritzung  des 
Tetanusgiftes  ein  und  lassen  sich  durch  das  Antitoxin  (s.  u.)  zurück- 
bringen. Courmont,  Doyon  und  Paviot  haben  sich  gegen  die  Beweis- 
kraft dieser  Untersuchungen  ausgesprochen;  auch  Lund  vermißte  die 
Veränderungen  in  den  Vorderhornzelien. 

Immerhin  scheint  es  berechtigt,  anzunehmen,  daß  das  Leiden  auf 
einer  toxischen  Schädigung  der  grauen  Substanz  im  verlängerten  Mark 
und  Rückenmark  beruht,  doch  spielt  in  der  Erzeugung  der  Krankheits- 
ei-scheinungen  auch  Avohl  die  direkte  Läsion  der  peripherischen  Teile  eine 
Rolle.  Bei  den  unter  Zwerchfellkrämpfen  gestorbenen  Kranken  fand 
Pribram  meist  subpleurale  Blutungen,  oft  auch  subepikardiale,  Leber- 
nnd  Zwerchfellblutungen;  ferner  Stauungsleber  und  Stauungsnieren. 

Die  Tlierapie  hat  alle  Erregungen  von  dem  Kranken  fern  zu 
iialten.  Er  soll  in  einem  dunklen,  geräuschlosen  Zimmer  liegen,  das  Bett 
darf  nicht  erschüttert  werden,  Manii)ulationen  an  seinem  Körper  sind, 
soweit  es  angeht,  zu  vermeiden.  Eine  kräftige  Ernährung  ist  erforderlich, 
die  Schlundsonde  wird  durch  eine  Zahnlücke  oder  durch  die  Nase  ein- 
geführt, evtl.  können  auch  Nährklistiere  angewandt  werden.  Reichliche 
Flüssigkeitszufuiir  und  Anregung  der  Diaphorese  ist  empfehlenswert. 

Die  Muskelspannuiig  wird  am  wirksamsten  bekämpft  durch  ('hloral- 
liy  diat.  Durcli  furtgesetzte  Anwendung  dieses  Mittels  (auch  in  Verbindung 
mit  Morphium)   sah  Oppenheim   in  drei  der  von  ihm  behandelten  vier 

1)  M.  ni.  W.  15.  2)  M.  tu  W.  17.  ')  M.  in.  W.  Ki.  *)  Fortschr.  d.  Med.  1897, 
I)    rn    W.   189H. 
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Fälle  Heilung-  eintreten.  .M;in  nuiLi  t\x  in  <;i(.Lirii  hosen  ( Kiw.iciistMU' 
ei halten  bis  zu  3.0  pro  dos..  12.0— lö.u  pro  die)  veiabreidien  und  den 
J*rttienteu  möglichst  in  Narkose  erhalten.  Von  anderen  wird  das  ("liloro- 
torm  vorgezogen.  Jaksch  lobt  das  Urethan.  AiißtMdt'm  ist  eine  Schar 
von  Heilmitteln,  unter  denen  das  Amylnitiit.  das  Kxtr.  Faba»- Calaltaria«- 
und  das  Curare  (Hoffmann)  hervorgehobfii  werden  mögen,  empfohlen 
worden.  Das  letztere  resp.  das  l'uraril  ist  auch  von  Bergell-Ijevy 
(Therap.  d.  Geg.  04)  in  Anwendung  gezogen  worden.  ^Man  injiziere  zu- 
nächst 2.4  ccm  des  Präparates.  Einen  beruhigenden  Kintluß  haben  auch 
die  Brompräparate,  wenn  sie  in  großen  Dosen  genommen  werden.  Jiaccelli 
rühmt  die  subkutane  Anwendung  der  Karbolsäure,  mit  der  er  und  Andere 
Heilung  erzielten.  Von  einer  2 — 3prozentigen  Lösung  in  sterilisiertem 
^^"asser  Avird  in  2—3  stündlichen  Intervallen,  also  S— 10  mal  in  24  Stunden, 
der  Inhalt  einer  Pravazschen  Spritze  injiziert.  Gesamtdosis  pro  die 
etwa  0.3.  Von  32  Fällen,  in  denen  dieses  Verfahren  angewandt  wurde, 
soll  nur  einer  tödlich  verlaufen  sein  ('?).  Neuerdings  ist  Baccelli  M  sogai- 
für  die  Anwendung  noch  höherer  Dosen  eingetreten.  Ascoli.  Benvenuti 
und  Cioffi  schlössen  sich  Baccelli  an.  während  Andere  (Josias)  sich 
gegen  die  Methode  ausgesprochen  haben.  Subkutane  Injektion  von 
Magnes.  sulf.  empfiehlt  Paterson'-j.  Mit  intraduraler  Injektion  dieses 
Mittels  haben  Meltzer-Auer  und  Kocher'*)  Erfolge  erzielt.  —  Laue 
Bäder  wirken  manchmal  beschwichtigend,  man  hat  auch  das  permanente 
Bad  angewandt.  Die  Asphyxie  kann  durch  künstliche  Atmung  bekämpft 
werden;  der  Spasmus  glottidis  kann  die  Tracheotomie  erforderlich  machen 
(Harras^)). 

Es  hat  nur  ausnahmsweise  Berechtigung,  eine  Amputation  wegen 
des  Tetanus  vorzunehmen,  doch  hat  Bocken  heim  er  die  Indikationen 
nicht  so  eng  begrenzt.  Die  Wunde  ist  gründlich  zu  reinigen,  zu  erweitern 
und  zu  desinfizieren  ( Wasserstoff superoxj^d)  behufs  Vernichtung  der  in 
ihr  noch  ansässigen  Tetanusbakterien  und  anderen  Mikroorganismen, 
deren  Anwesenheit  nach  Kitasato  dem  Gedeihen  des  Tetanusbazillus 
sehr  günstig  ist.  Auch  Ätzung  und  energische  Kauterisation  sind  am 
Platze.  Genauere  Vorschriften  s.  hei  Bockenheimer.  Bestätigt  es  sich, 
daß  das  Gift  durch  die  Nieren  ausgeschieden  wird,  so  ist  gewiß  die 
Anregung  der  Diurese  geboten. 

Die  Entdeckungen  der  neueren  Zeit  haben  der  Therapie  einen 
anderen  Weg  gebahnt.  Behring  zeigte  (1890),  daß  das  Blutserum 
gegen  Tetanus  immunisierter  Tiere  nicht  allein  immunisierend,  sondern 
auch  heilend  wirke.  Auf  die  Art  der  Immunisierung  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Aus  dem  Heilserum  ist  das  Avirksame  Antitoxin 
dargestellt  worden.  Behring  und  Knorr  sowie  Tizzoni  haben  Präi)arate 
für  die  Immunisierung  und  für  die  Behandlung  des  ausgebrochenen  Leidens 
dargestellt.  Es  wurde  weiter  empfohlen,  an  die  Stelle  der  subkutanen 
Injektion  des  Serums  die  intrazerebrale  (Roux-Borrel,  Chauffard- 
Quenu,  Kocher,  Lexer.  Letoux)  oder  die  intradurale  Ein.^pritzung 
desselben  (Jacob,  Blumen thal,  Leyden.  Schnitze)  treten  zu  lassen. 
Dann  hat  man  auch  nach  dem  Vorschlag  von  Wassermann  und  Takaki 


1)   B.  k.  W.  11.     2)  Lancet   10.     3)  Korresp    f.  Schweiz.   12.     S.    auch    Parker, 
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aus  dem  zentraleu  Nerven  System  bzw.  Gehirn  gesunder  Tiere  hergestellte 
Emulsionen  zur  Injektion  verwandt  (Kroki ewicz,  Zupnik.  Schuster, 
Holobutj. 

Es  liegt  eine  sehr  große  Zahl  von  Beobachtungen  vor,  in  denen 
die  eine  oder  die  andere  Foim  der  Antitoxin-Behandlung  ausgeführt 
worden  ist.  Sie  sind  auch  gesammelt  und  statistisch  verarbeitet  worden, 
so  von  Köhler,  Engelmann,  Holsti,  Ascoli,  Heddaeus  und  besonders 
von  Steuer.  Von  171  mit  Antitoxin  behandelten  Personen  genasen  nach 
Holsti  97.  während  74  zugrunde  gingen.  Ungefähr  dasselbe  Verhältnis 
zeige  sich  bei  den  nicht  mit  Antitoxin  behandelten;  docli  wird  der  Prozent- 
satz der  Mortalität  von  Anderen  hier  weit  höher  angegeben.  S teuer \) 
kommt  auf  Grund  seiner  sehr  gründlichen  und  kritischen  statistischen 
Erhebungen  zu  folgenden  Schlüssen:  „Bei  ausgebrochenem  Tetanus  kommt 
dem  Heilserum  auf  den  vorhandenen  Sj-mptomenkomplex  kaum  noch  eine 
kurative  Wirkung  zu,  auch  vermag  es  kaum  das  Auftreten  neuer  Er- 
scheinungen zu  verhindern.  Insbesondere  gibt  auch  die  frühzeitige  Ein- 
verleibung des  Serums,  etwa  innerhalb  der  ersten  30  Stunden  nach  Ausbruch 
der  Krankheit,  keine  besseren  Erfolge.  Ein  Unterschied  in  der  Wirkungs- 
weise der  einzelnen  Antitoxine  ist  nicht  zu  erkennen.  Schädliche  Folgen 
stellen  sich  nach  Applikation  des  Serums  fast  nie  ein.  Die  Erfolge  der 
prophylaktischen  Impfung  in  Fällen,  wo  der  Ausbruch  des  Tetanus  zu 
erwarten  ist,  sind  bei  frühzeitiger  Anw^endung  des  Antitoxins  sehr  günstig. 
Ferner:  bei  ausgebrochenem  Tetanus  erreicht  man  mit  der  intrazerebralen 
Injektion  des  Heilserums  kaum  mehr  eine  günstige  Beeinflussung  des 
Prozesses,  andererseits  ist  das  Verfahren  lebensgefährlich;  die  Duralinfusion 
scheint  zwar  weniger  gefährlich,  vermag  aber  auch  keine  besseren  Resultate 
zu  zeitigen  usw.''  Über  erfolgreiche  Kuren  berichtet  Kentzler'-).  Seine 
Statistik  bezieht  sich  auf  564  mit  Serum  behandelte  Fälle,  von  denen 
356  (63*'/„)  genasen.  Skeptisch  in  bezug  auf  den  Wert  der  Serumbehandlung 
haben  sich  auch  J  a  k  s  c  h  und  S  t  a  d  e  1  m  a  n  n  sowie  W  i  1  m  s ,  Möllers, 
C.  Bruns,  Stintzing,  Seh  uckmann  ausgesprochen.  Auf  die  ungünstigen 
Resultate  der  Bergmannschen  Klinik  verweist  Bockenheimer^).  Die 
Antitoxinbehandlung  sei  nach  Ausbruch  der  Krankheit  erfolglos.  Doch 
redet  er  der  prophylaktischen  lokalen  Anw^endung  im  Bereich  der  Wunde 
sehr  das  Wort.  Die  Unzuverlässigkeit  dieser  Therapie  wurde  auch  in 
der  Pariser  Chirurg.  Gesellschaft  (April  07)  von  den  meisten  Eedneiii 
betont.  Leyden  und  Blumenthal  sprachen  sich  bei  aller  Reserve  doch 
für  Fortführung  der  Serumbehandlung  aus,  weil  es  wenigstens  das  sich 
uoch  in  Zirkulation  befindende  Gift  binde.  Mißerfolge  bei  intrazerebraler 
Injektion  eizielten  Reynier,  Delbet,  Gibb  u.  a.  Von  52  auf  diese 
Weise  behandelten  Individuen  starben  33  =  63,467,,  (Lambert).  Mit  Erfolg 
wurde  die  Duralinfusion  von  Xeugebauer *)  angewandt.  —  S.  zu  der 
Frage  auch  die  Diskuss.  auf  dem  Chirurgenkongreß  li^O(). 

Auch  die  Tierärzte  sprechen  sich  noch  mit  großer  Zurückhaltung 
über  den  Wert  der  Serumbehandlung  aus. 

Aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  geht  hervor,  daß  über  die  in 
ihren  Wirkungen  unsichere  Serum-Therapie  die  anderen  Heilfaktoren  nicht 
vernachlässigt  werden  dürfen  (Sahli,  Rose,  Heddaeus).  Eine  kombinierte 

1)  C.  f.  Gr.  1900.     2)  H.  li.  W.  W.     3)  li.  k.  W.  07  u.  1.  c.     ♦)  W.  kl.  W.  05. 
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Methode,  bei  dei-  mit  der  Senim-liijektioii  das  Baeccllisrhe  NtMialiren 
verbunden  wird,  emptiehlt  Elsiisser  aus  Kochers  Klinik.  Behring 
legt  großes  Gewicht  darauf,  daß  das  Tetanusseiuni  möglichst  an  dem 
Infektionsherde  resp.  in  seiner  nächsten  riiigel)ung  appli/it-i-t  wird,  und 
daß  die  Antitoxinbehandhing  spätestens  30  Stunden  nach  dem  Auftreten 
der  ersten  Symptome  einsetzt,  da  der  Antitoxinbedarf  mit  jeder  Stunde 
rapid  wachse.  Für  die  U)kale.  iutraneurale  Einspritzung  sind  besonders 
Meyer-Ransom  und  E.  Küster^)  eingetreten.  Auch  (-Jraser  emi)fi(;hlt 
das  Verfahren. 

Behring  verhingt,  daß  die  auf  einmal  verabreichte  Serumdosis  nicht 
Aveniger  als  luO  Antitoxineiuheiten  betrage. 

In  prophylaktischer  Beziehung  kann  durch  sorgsame,  den  Regeln 
der  Antisepsis  entsprechende  Wundbehandlung  der  Tetanus  gewiß  oft 
genug  ferngehalten  werden.  Freilich  ist  eine  Keihe  von  Fällen  l)ekanni 
geworden,  in  denen  er  trotz  Anwendung  dieser  Vorsichtsmaßregeln  zui- 
Entwicklung  kam.  Auf  die  Präventivbehandlung  mit  Antitoxinserum 
(Heddaeus,  E.  Kraus,  Leyden,  Ullrich,  Lucas-Championniere, 
Eisendrath-).  Stuter^)  u.  a.)  wurde  schon  hingewiesen,  doch  gewährt 
sie  keineswegs  einen  sicheren  Schutz  (Reynier  u.  a.). 

In  der  ersten  Kriegszeit  sind  außerordentlich  viele  Tetanuserkrankungen  im 
Anschluß  an  Schußverletzungen  vorgekommen.  Die  bei  der  Behandlung  gemachten 
Erfahrungen  haben  eine  sehr  umfangreiche  Literatur  gezeitigt,  die  hier  nur  in  sum- 
marischer Weise  berücksichtigt  werden  kann. 

Was  die  Behandlung  mit  Narkoticis  betrifift,  so  will  Szaszy  (ßudap.  Orvosi 
Ujsäg  12)  sehr  gute  Erfolge  mit  Morphium  und  Chloralhydrat  ohne  Antitoxin  erzielt 
haben.  E.  Müller  (M.  m.  W.  14)  und  Kühn  (M.  m.  W.  14j  rühmten  besonders  das 
Luminal.  Ersterer  zugleich  die  Anwendung  von  heißen  Bädern  20— .30  Min.  lang. 
Atkey  (Lancet  13)  empfahl  Injektionen  von  Paraldehyd  und  Äther,  je  .5,0  in  150 
physioi.  Kochsalzlösung.  Jedoch  sind  weitere  Erfahrungen  hierüber  nicht  bekannt 
gemacht.  Amputationen  infizierter  Glieder  werden  von  Clintock  und  Hutchings 
(Journ.  of  infekt.  dis  5.  XIII)  u.  a.  für  zwecklos  erklärt.  Die  meisten  Autoreu  treten 
für  gründliche  Lokalbehandlung  der  Wunden  mittels  Wasserstoffsuperoxyd  (Mühsam, 
B.  k.  W.  14).  Antitoxin  (Behring,  D.  m.  W.  14,  Aschoff  und  Robertson,  M.  Kl.  1.5, 
Weintraud,  B.  k.  W.  14).  Exzision  der  Wundränder.  Hyperämie,  Ätzmittel  (Kitter, 
B.  k.  W.  15)  ein.  Heister  (M.  m.  W.  14  i  empfiehlt  Beströmung  der  offenen  Wundfläche 
mit  heißer  Luft,  Jesionek  (M.  m.W.  15)  Bestrahlung  mit  Blaulicht  der  Quecksilber- 
quarzlampe. Die  Karbolsäurebehandlung  nach  Bacelli  wurde  bei  den  Kriegsfällen 
nieist  fallen  gelassen.  Ausschließliche  Behandlung  mittels  Magnesiumsulfatinjektionen 
subkutan  oder  intraspinal  wurde  nur  selten  wirksam  gefunden  (Smitson  (ßrit.  med. 
Journ.  12),  Arnd  (Cor.  f.  Schweizer  Ärzte  12),  Mielke  (Therap.  Monatsschr.  14)). 
Clintock  und  Hutchings,  Kedwitz  (Bruns  Beitr.  usw.  14)  und  Angerer  halten 
diese  Therapie  für  wertlos.  Dreyfuß  (Ther.  Monatsschr.  14)  hält  sie  bei  intralumbaler 
Anwendung  für  gefährlich  wegen  der  drohenden  Atemlähmung.  Dieser  Gefahr  will 
3Ieltzer  (B.  k.  W.  15)  durch  subkutane  Einspritzung  eines  Kaliumsalzes  oder  durch 
Eserininjektionen  begegnen.  Higier  (Z.  f.  N.  16)  sah  in  einem  Falle  nach  Magnesium- 
sultatbehandluug  eine  subkutane  dorsale  Myelitis  auftreten.  Getzowa  (Frankf.  Z. 
f.  Path.  18)  fand  nach  intralumbaler  Injektion  des  Mittels  im  Lumbosakralmark  herd- 
förmige oder  diffuse  Ganglienzellennekrosen,  Zülzer  (B.  k.  W.  15)  wandte  statt  des 
Magnesiumsulfats  glyzerin-phosphorsaures  Magnesium  an,  das  schnelles  Aufhören  der 
Krämpfe  bewirkte.  Die  ausschließliche  Antitoxinbehandlung  wurde  in  den  meisten 
Fällen  als  wirksam  befunden.  Doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Berichten  über  Mißerfolge 
(Wolfsohn,  B.  k.W\  14,  Smidt,  D.  m.W.  19,  Eberle,  D.  m.  W.  20).  Als  Dosis  gab 
Behring  selbst  an:  so  h)ald  als  möglich  nach  Ausbruch  des  Tetanus  täglich  100  A.  E. 


1)   Verhandl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  05  und  Therap.  d.  Geg.  07.     «)  Journ.  of 
Amer.  Assoc.  05.     ')  A.  f.  klin.  Chir.  Bd.  75. 
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\'on  anderen  wurden  erheblich  größere  Mengen  angewandt.  Dreyfuß  und  Unger 
(M.  m.  W.  14)  gaben  in  schwereren  Fällen  täglich  400 — 600  A.  E.  bis  zu  12  Tagen.  L»ie 
höchste  C-tesamtdosis  betrug  bei  einzelnen  Kranken  3800  A.  E.  Die  Anwendungsweise 
erfolgte  meit  subkutan  oder  intralumbal.  Als  besonders  wirksam  wurde  die  intravenöse 
und  endoneurale  (^von  der  Wunde  aus)  Injektion  empfohlen.  Von  einigen  Auton-ii 
wurden  auch  Injektionen  in  die  Hirnvcntrikel  und  unter  die  Schädeldura  vorgenommen 
(Betz  u.  Duhamel,  M.  m.  W.  17.  Fränkel,  M.  m.  W.  17,  Böcker.  M.  Kl.  17. 
Gärtner,  Z.  f.  Chir.  18,  Stojanoff,  M.  m.  W.  18.  Dörrenberg,  M.  m.  \Y.  18) 
Nicht  selten  wurden  auch  bei  ein  und  demselben  Kranken  verschiedene  Verfahren  an- 
gewandt. So  empfahl  Dreyfuß  Überschwemmung  des  Körpers  mit  Antitoxin  auf 
intravenösem,  intralumbalem  und  endoneuralem  Wege.  Eberle  injizierte  das  Serum 
subdural,  intraventrikulär  und  intraspinal.  Die  besten  Erfolge  wurden  zweifellos  durch 
die  Präventivbehandlung  mittels  Antitoxin  erzielt.  Als  Dosis  gab  Behring  hierfür 
20  A.  E.  an.  Löwenstein  (B.  k.  W,  16)  empfahl,  die  prophylaktische  Seruminjektiou 
Jim  5.  und  8.  Tage  nach  der  Verletzung  vorzunehmen.  Eine  gründliche  Behandlung 
des  Tetanus  muß  eine  kombinierte  sein.  Zunächst  nach  jeder  Verletzung  lokale  und 
allgemeine  Antitoxin-Präventivbehandlung,  bei  Ausbruch  des  Leidens  energische  kom- 
binierte Antitoxin-  und  Xarkosetherapie.  Was  insbesondere  die  Zwerchfell-Glottis- 
krämpfe betrifft,  so  empfahl  ßibram  (B.  k.  W.  15)  außer  der  Xarkosebehandlun^  mit 
Morphiuni  und  Magnesiumsulfat  doppelseitige  Phrenikotomie,  kombiniert  mit  Tracheo- 
tomie.  Über  die  Gesamterfolge  der  Tetanusbehaudlung  konnte  Kümmel  (B.  k.W.  18j 
im  dritten  Kriegsjahr  erklären:  Das  Krankheitsbild  des  Wundstarrkrampfs,  welches 
kurz  nach  Beginn  des  Krieges  in  erschreckender  Häufigkeit  auftrat,  ist  verschwunden. 
Die  prophylaktische  Antitoxinbehandlung  gewährt  bei  frühzeitiger  Anwendung  fast 
sicheren  Schutz. 


Der  Köpfte  tan  US.  Tetanus  hydrophobicus  (Rose), 
Tetanus  paralyticus  (Klemm),  Tetanus  bulbaris  (Janin). 

Literatur  im  Sammelreferat  von  H.  Neumann,  C.  f.  Gr.  02,  spätere  bei 
Friedländer-Meyer,  D.m.W.  07. 

Der  Kopftetanus  ist  wohl  nur  eine  Abart  des  allgemeinen  Tetanus, 
Tetanusbazillen  sind  einige  Male  im  Wundeiter  gefunden  worden,  öfter 
wurden  sie  vermißt,  während  sich  das  Sekret,  das  Blut  und  die  Trans- 
sudate bei  Uberimpfung  meist  wirksam  erwiesen.  Er  entsteht  infolge 
von  Verletzungen  des  Gesichts  und  des  Schädels,  besonders  waren 
es  Wunden  des  Orbitalrandes,  des  Nasenrückens  usw.,  welche  dieses 
Leiden  im  Gefolge  hatten.  Aber  auch  von  einem  kariösen  Zahn,  von 
einer  Otitis  usw.  kann  er  seinen  Ausgang  nehmen.  Die  Inkubationszeit 
beträgt  durchschnittlich  8—9  Tage. 

Als  erstes  Zeichen  bildet  sich  ein  Krampf  des  Facialis  auf 
Seite  der  Verletzung.  Dazu  kommt  Trismus,  zunächst  gewöhnlich  ein- 
seitiger, dann  bilateraler.  Die  Muskelspannung  breitet  sich  nun  auch 
auf  die  Schlund-  und  Kehlkopfmuskeln  einerseits,  auf  die  Hals- 
uiid  Nackenmuskeln  andererseits  aus.  Bald  darauf  wird  der  zuerst 
von  Krampf  betroffene  Facialis  von  Lähmung  befallen.  Sie  ist  eine 
partielle  oder  totale.  Selten  entsteht  sie  sofort  ohne  vorhergehenden 
Krampf.  Auch  kann  gleiclizeitig  Krampf,  z.  B.  im  Orbicularis,  und  Parese 
in  den  anderen  P'azialismiiskeln  bestehen  (Beobachtung  von  Solmsen). 
Das  umgekehrte  Verhalten  beschreibt  Cliarante.  Die  Fazialislähmung 
kann  auch  fehlen  (Brunn  er.  Neu  mann.  Bi-unni)).  In  vereinzelten 
Fällen  greift  die  Lähmung  auf  die  gleichseitige  Augenmuskulatur  übc^r. 
Sitzt  die  Wunde  in  der  Mittellinie  des  Gesichts,  so  können  die  Krampf- 

1)  B.  k.  W.  04. 
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und  Lähmiingserscheiniingeu  doppelseitig:  aiiltrcteii  ( hi  iiiinori.  So 
bestand  Diplegia  facialis  in  Fällen  von  Hourp:eois  und  Ciouzon.  Auch 
Lloydi)  schildert  einen  derartigen  Kall.  Besonders  ist  meistens  ein»* 
erhöhte  Reflexerregbarkeit  vom  Rachen  aus  vorhanden,  so  daü  der 
Versuch  der  Xalirungsaufnahnie  S  c  h  1  i  n  g; k  r  ä  ni  p  f  c  auslöst.  I )iese.s 
Symptom  hat  zu  der  Bezeichnung-  Tetanus  liydroiiliobicus  g^etiihrt.  Von 
Dysphagie,  die  sich  bis  zur  Apliagie  steig:ern  kann,  ist  auch  sonst  die 
Rede  (H.  Xeumann).  Beteiligung-  des  Hypoglossus  ei-wahnen  Hol  üb 
und  Neumann.  Auch  Krämpfe  der  Respirationsmuskulatur  kommen  vor. 
Salivation  -wird  hier  und  da  ang-eführt.  Einige  Male  wuide  eine  leichte 
(4efühlsabstumpfung  oder  auch  Hyperästhesie  im  Gesicht  grt'unden. 
Meist  aber  "war  die  Sensibilität  intakt.  Die  elektrische  Ei-i-egbarkeit 
verhielt  sich  normal  oder  war  leicht  gesteigert. 

Die  Muskelstarre  kann  sich  nun  weiter  ausbreiten,  und  zwar  in 
deszendierender  Weise,  oder  sich  auf  das  bezeichnete  Gebiet  beschi-änken. 
Daß  die  Nackenstarre  auch  ausnahmsweise  fehlen  kann,  beweist  die 
Beobachtung  von  Friedländer  und  Mayer.  In  allen  andeien  Be- 
ziehungen deckt  sich  die  Symptomatologie  mit  der  des  Tetanus.  Doch 
bilden  namentlich  bei  akutem  Verlauf  Fieber  und  Pulsbeschleunigung 
keine  ungewöhnliche  Erscheinung  (Brunn er). 

Die  Prognose  ist  eine  ernste,  aber  doch  günstiger  wie  beim  all- 
gemeinen Tetanus.  Je  mehr  Tage  bis  zum  Ausbruch  des  Leidens  nach 
der  Verwundung  vergehen,  desto  besser  sind  die  Aussichten  auf  Heilung. 
Meistens  ist  der  Verlauf  ein  tödlicher,  nur  in  24  von  59  Fällen  trat 
Heilung  ein.  Von  Komplikationen  ist  Pneunomie,  Elrjsipel,  Meningitis, 
Nephritis  anzuführen. 

Nerlich  fand  Vakuolisierung  der  Ganglienzellen  im  motorischen 
Quintuskern.  auch  in  den  Kernen  des  Facialis  und  Hypoglossus.  und 
erblickt  in  diesen  Anomalien  das  anatomische  Substrat  der  Ei'ki-ankung. 
Ähnliche  Veränderungen  konstatierten  Preobrajenski,  Bourgeois. 
Joukow^sky,  Schupf  er,  Krön-).  Doch  handelte  es  sich  dabei  zum 
Teil  um  die  Chromatolyse  der  Ganglienzellen,  deren  pathologische  Be- 
deutung eine  sehr  fragwürdige  ist.  Ferner  stehen  den  zweifelhaften 
positiven  auch  negative  Befunde  gegenübei'.  Am  N.  facialis  wurden 
Veränderungen  nicht  gefunden. 

Die  Therapie  deckt  sich  mit  der  des  Tetanus.  In  mehreren 
Fällen  (Trapp,  Czyhlarz.  Kocher,  Helferich,  Holub,  Guinard^)) 
soll  das  Tetanus- Antitoxin  Heilung  bewirkt  haben. 


1)  Journ.  of  Amer.  Ässoc.  05.     2j  Korsakoffs  Journ.  06.     3j  Societe  de  ('hirurgio. 
Paris  07.    D.  m.  W    07. 
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Adenom  der  Hypophyse  2229. 

Aderlaß  bei  Apoplexie   1241. 

Adiadochokinesis   1420,    1666,   2048. 

Adiposalgie  2215. 

Adipositas  bei  Hypophysistumor  1431. 

Adipositas   dolorosa   1744,   2214. 

Adrenalinmydriasis  108. 

Adrenalin   und   Sympathicus   2104. 

A6roi)hagie  hystßrique   1702. 

Ätherlähmung   des   Radialis  693,   695. 

Affektkrämpfe  1702. 

Affektstörungen  bei  Hirnverletzten  1253. 

Affenhand  26. 

Agenesie  des  Kleinhirns    1674. 

Agenesis  corticalis   1320,   1338. 

Ageusie  91. 

—  durch  Fazialisaffektion  746. 

—  —  Glossopharyngeusaffektion   777. 
Agnosie  1040,  1268. 

—  taktile  1085. 
Agoraphobie  1816. 
Agrammatismus   1129,    1148. 
Agraphie   1122,   1124,  1142. 

—  und   Apraxie   1042,    1043. 

—  cheirokinästhetische    1046. 
Agrypnie    1769,    s.    auch    Schlaflosigkeit. 

—  Behandlung  der   1808. 
Aichmophobie    1817. 
Akathisie  1832. 
Akinese  1250,  2048. 

—  parietale   1269. 
Akinesia  algera   1832. 
Akinesie  1041. 
Akiuetische    Apraxie    1042. 
Akkommodationskrampf  1987. 

—  hysterischer   1726. 
Akkommodationslähmung  HO,  736,  739. 
--  dipht tierische  814. 
Akkommodationsreaktion  der^Pupille  105. 

—  paradoxe  106. 
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Akonitin  bei  Neuralgie  860. 

Akrocyauosis  chronica  anaesthetica  2150. 

Akrodermatitis  atropliicaus   "ilül. 

Akrohyperidrosis  89. 

Akromogalie  2221- 

Akromegalie  und  llypopbysis  1431,  1437. 

—  und  Myxödem  "2230. 
Akromegaliesymptome  bei  Gliosis  558. 
Akroniikrie  2160. 
Akroueurosen  2124. 
Akroparästliesie  2124. 
Akrotrophoueuroseu   2155. 
Aktiuomvkose  der   Wirbelsäule  388,  406. 

—  des  Gehirns  1383. 

Aktiouswackeln  bei  Hiruverletzten  1266. 
Aktive  Bewegungen,  Prüfung  der   17. 
Akuuieter  92. 
Akusalgie  760. 

Akustikomotorische   Reaktion    1332. 
Akustikusaffektionen,   peripherische   770. 

nach  Salvarsaninjektion   771. 

Akustikusbahneu  982. 
Akustikuskerne  1012. 
Akustikusprüfung  92. 
Akustikustumoren   1391,    1438. 
Akute  Ataxie  456,  461. 
Akute  tödliche  Hysterie  1175,  1736,  1740. 
Akutes   umschriebenes  Hautödem   2127. 
Akzessoriusdurchschneiduug  bei  Halsmus- 
kelkrämpfen  1962. 

Akzessoriuskern    162,   778. 
Akzessoriuskrampf  1952. 
Akzessoriuslähmung   789. 

—  bei  Tabes  195,  213. 
Albeesches  Verfahren   404. 
Alexie   1120,   1122,   1124,   1141. 

—  bei  Tumor  cerebri   1406. 
Algesimeter  59. 

Algieu   neuropathischer   Herkunft   1741. 
Alkoholentziehung  2248. 
Alkoholepilepsie   1988,  2240. 
Alkoholinjektionen  862,  s.  auch  Schlösser- 

sche  Injektionen. 

—  in   den   Facialis    1947. 
Alkoholismus    4,    2239 

—  Epilepsie  bei  1888. 

—  Pupillenstarre  bei  203,   803. 

—  und  Degeneration  2242. 

—  und  Paralyse  1585. 
Alkoholneuritis  650,  795,   798. 
Alkoholpsychosen  2242. 
Anästhesie  67. 
Allergie  2134. 
Allocheirie  67. 

—  bei    Brown-Söquard-Lähmung    177. 
Alloparalgie  67,  622. 
Allorhythmie  1777. 
Alopecia   unguium    83,   704,    1845. 
Alopezie   83,   1774,   1841. 
Alternierende    Skoliose   bei    Ischias    895, 
Alzheimers    Befunde   bei    Paralyse    1568, 
Alzheimersche  Krankheit  1585. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten. 


1330. 


Ilypophysistunior     1435, 
>184. 


Amaurosis  corticuli«    1115. 

—  hyslerica  1697,  1699. 

—  saturnina  1102. 

—  uraemica   1116. 
Amaurotic    family    idiocy    11U8, 
Ambl^-oskop  740. 
Amenorrhoe    b. 

2230. 

—  bei    Basedow 
Ainimie   1123. 

Ammonshorn,   Sklerose   des   1914. 
Amnesie  1690,  1708. 

—  epileptische    1895,    1900. 
.Vmuesie    rL'tro-antörograde    1709. 
Amnesie   retrograde   1690. 
Amnestische   Agrajjhie    1143. 

—  Aphasie  1139. 

—  Apraxie  1046. 

Amputatiouslinien   der   hysterischen   An- 
ästhesie 1695. 

Amputierte    Glieder,     Empfindungen     in 

1859. 
Amusie    1144,  1391. 
Amyelie  581. 

Amyotonia  congenita   s.   Myatonie. 
Amyotouische   Keaktion  297. 
Amyotrophia  spiualis  progressiva  315. 
Amyotrophische    Lateralsklerose  307- 
und    Bulbärparalyse    1606,    1609. 

—  Tabes  198. 
Anaemia   cerebri    1210. 
Analgesia  dolorosa  66. 
Analgesie  65. 
• —  bei  Tabes  185. 
Analreflex  153,  169,  570,  572. 

—  Lokalisation  169. 
Analysezwang  1821. 
Anämie  und  kombin.   Systemerkrankung 

249,  253. 
Anämische  Erschöpfungslähraung  586. 
Anämischer   Kopfschmerz    1872. 
Anamnese  3. 

Anarthrie  117,  1122,  1613. 
Anästhesie  65. 

—  hysterische  1094,  1694. 

—  in  Reithosenform   168,   368,  571. 

—  senile   821. 

Anastomosen   von   Nerven  611. 
Aneurysmen  der  Gehirnarterien  1490,1621. 

—  der  Vertebralis   1621. 

—  miliare    1217,    1220. 
Anfall,    apoplektischer    1224. 

—  epileptischer  1892,  1904,  1911. 

—  hysterischer    1704. 
Angeborene   Fazialislähmung   755. 
Angeborene  Muskeldefekte  285,  339. 
Angeborene  spastische  Gliederstarre  23S 
Angina  cruris  903. 

—  pectoris   hysterica   1743. 

neurasth.   1774,   1794. 

Angioma  cerebri   1384,   1449. 
Angioneurosen   2099,  2124. 

7.  Aufl.  l'l^ 
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Angiopathische  Diathese  1795. 
Angiospastische    Form    des    intermittier. 

Hinkens    903. 
Auglerlähinuug  692. 
Angstneurosen  1818. 
Angstzustände  1814,   1824. 

—  bei   Hysterie   1690. 

—  bei    Neurasthenie    1765,    1774. 
Anidrosis  89. 

—  kongenitale   89. 
Anisokorie  109. 

Ankylose  der  Wirbelsäule  414. 
Anophthalmie,    Sehzentrum  bei  962, 
Anorexia   hysterica   1728,    1756. 

—  alcoholica  2241. 

—  nervosa  1786. 
Anosmie  90. 

—  bei   Influenza   90. 

—  bei  Tabes  193. 

—  bei  Tumor   cerebri   1404,   1423. 

—  gustatorische  90. 

—  hysterische  1701. 

—  Lokalisation  der  966. 
Anstaltsbehandlung  der  Hysterie  1750. 
Antagonisten   34. 
Anthropophobie   1817. 

Antikörper  bei   Poliomyelitis  264. 

Antisklerosin  1240. 

Antisyphilitische  Therapie  der  Tabes  222. 

Antithyreoidinserum  2201. 

Antitoxinbehaudlung    des   Tetanus    2263. 

Antitrypsinreaktion   408. 

Antrieb,  Mangel  an   1249,  1250. 

Anuria  hysterica  1731. 

Aorta  abdominalis,   Embolie  der   459. 

Aortenaneurysma,  Wirbelsymptome  durch 

39'i. 
Aorteninsuffizienz  und  Tabes  203. 
Apathisches   Syndrom   1249. 
Aphagia  algera  1833. 
Aphagie  bei  Tetanus  2267. 
Aphasie  117,  954,  1122- 

—  amnestische  1139. 

—  artefizielle   1147. 

—  Behandlung  der   1148. 

—  bei   Hirnverletzteu   1267. 

—  bei   Infektionskrankheiten   1145. 

—  bei   Migräne   1145,   1863. 

—  bei    Schläfenlappenabszessen    1352. 

—  bei  Tumor  cerebri  1402. 

—  Grundlage  der  1145. 

—  hysterische  1724. 

—  kortikale,  subkortikale,  transkortikale 
1126. 

—  motorische    1123,   1126,   1129. 

—  optische  1140,  1352. 

—  passagere  1145. 

—  Rückbildung  der  1148. 

—  sensorische    1123,   1133. 

—  taktile  1140. 

—  Untersuchung   auf   1150. 

—  zentrale  1138. 


Aphasie,  Zentren  für  953. 
Aphouia  hysterica   1723,    1755. 

—  spastica  1703. 
Aphonie  114. 

—  bei  Bulbärparalyse  1603. 

—  bei   Rekurrenslähmung  785. 
Ajjhthongie  1950. 
Apiuealismus  1416. 
Apituitarismus  2233. 

Aplasia  axialis  extracorticalis  congenita 
489,  1338. 

Apnoe   1030. 

Apokamnose  1636. 

Apoplektiforme  Anfälle  bei  mult.  Skle- 
rose 479. 

Paral.   agitans  2080. 

Tabes  202. 

—  — -  —  Aneurysma  der  Hirnarterien 
1493. 

Apoplektische  Bulbärparalyse  1611. 

—  Demenz   s.   Dementia   apopl.   1285. 

—  Zyste  1223. 
Apoplektischer  Anfall  1224. 
Apoplektisches   Koma   1028. 
Apoplexia  cerebri   1216. 

—  —  bei  Jugendlichen  1220. 

ingravescens   1028,    1236. 

— -  medullae  spinalis  506. 

—  serosa  1234. 
Apoplexie,  Begriff  der   1028. 
Apoplexie   foudroj-ante   1224. 
Apraxia  algera  1833. 
Apraxie   1040,   1123. 

—  akinetische   1042. 

—  amnestische  1046. 

—  assoziative  1042. 

—  bei    Balkentumoren   1413. 

—  bei   Hirntumoren    1409. 

—  bei  Hirnverletzteu   1268. 

—  bei  zerebraler  Kinderlähmung  1326. 

—  gliedkinetische  1045. 

—  ideatorische  1042,   1143. 

—  motorische   1043. 

—  sympathische   1043. 

Aquaeductus      Svlvii,     Bildungsanomalie 

1642. 
Äquivalente,  hemikrauische  1865. 

—  epileptische  1893,  1899. 
Arachnitis  adhaesiva  1174. 
circumscripta  1531. 

—  chronica   circumscripta  443. 

—  gummosa   spinalis   424. 
Arachnoidea  121,  929. 
Arbeitsiustitute  1750. 
Arbeitsparesen  847- 
Arhcitsprüfung  bei   Hirnverletzteu    1255, 

1258. 
Arbeitstherapie  1999. 
Are  de  cercle   1705. 
Archineuron    143. 
Area   medullo-vasculosa   581. 
Arellexie  der  Cornea  bei  Hirntumor  1420. 
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AreÜexie      bei      totaler      Leituugsunter- 

brecbuug  im  Kückeiimurk   145,   3t)l. 
Argyll-Kobertsous   Symptom   1U4,   182.— 
Argyrie  218. 
Arhythmia  cordis   1777,  1793. 

bei  traumatischer  Neurose  1839. 

Armmuskeln,  Innervation   der   163. 
Armzentrum   der  Hirnrinde  üiö. 
Arrestantenlähmung   ü91. 
Arseniklähmung   SU9,   824. 
Arsentherapie   der   Lues   cerebri   1558. 

—  der   Tabes   223. 
Arseuwirkung  auf   das  Auge   1107. 
Arsonvalsche  Ströme  18Ü8,  1814. 
bei  Tabes  221. 

bei  Neuralgie  859. 

Arteria   basilaris,   Aneurysma    der    1494, 
1621. 

—  —  Verstopfung  der  1541,  1611. 

—  cerebelli  inferior,  Verstopfung  der  1618. 

—  cerebri  anterior,  Verstopfung  der  1284. 

profunda,   Verstopfung   der    1284. 

Arteria    communicans    posterior,    Aneu- 
rysma der  1493. 

—  corporis  callosi,  Aneurysma   der  1493. 

—  fossae   Sylvii,   Aneurysma   der    1493. 

miliare   Aneurysmen    der    1220. 

Verstopfung    der    1283. 

—  meningea  media,  Zerreißung  der  1158. 
Verstopfung  der   1253. 

—  vertebralis,  Aneurysma  der  1494,  1621. 

Verstopfung  der  1618. 

Arterien   des   Gehirns    1021. 
Arteriitis   acuta    903. 

—  syphilitica    1536,    1540. 
Arteriosklerose  nach  Trauma  1839. 

—  spinale  472. 

—  und  Neurasthenie  1792,  1799. 

—  und  Neuritis  optica  1103. 

—  zerebrale  1216,  1282,  1584,  2096. 
Arteriosklerotische  Muskelstarre  472, 1259, 

2074,  2083,  2097. 
Arthralgia  saturnina   806. 
Arthralgie,    hysterische    1692. 
Arthritis   ankylopoetica  414, 

—  deformans   der  Wirbelsäule  414. 
Arthritische    Muskelatrophie    321, 
Arthrodese  bei   Poliomyelitis   291. 
Arthrogryposis  2024. 
Arthropathie  83. 

—  bei  Syringomyelie  558. 
Arthropathies  tabetiques  197,  199. 

—  parkinsoniennes  2076. 
Artikulationsstörung  116. 
Artikulationszentrum  1601. 
Arytaenoideuslähmung  115. 
Aspergillus  affumigatus  475. 
Asphygmia  alternans  1778. 
Asphyxie  locale  symmetrique  2138. 
Assoziationsfasern  941. 
Assoziationsversuch    bei    Epilepsie    1908. 
Assoziationszentren  968. 


Assoziative   Apraxie    1042. 

Assoziierte  Augeumubkellähmung  98, 15ÜÜ. 

Astasie  1830, 

Astasie-Abasie  labyriutbiircn  Sitzes  1831. 

Astereoguosis  1088. 

Astheuia   paroxysmulis    1797. 

Asthenie   bei   Adipositas   dolorosa   2214. 

Asthenische  Bulbärijaralyse    1633. 

Asthenokamnia  eudocriuica  1643. 

Asthenopische  Beschwerden   1771. 

Asthma  nervosum   1780. 

Behandlung    1813. 

—  phrenicum   1729. 
Asthmaspiraleu   1781. 
Astrophobie  1817, 
Asymbolie  1040,  1087,  1123, 
Asymmetrie  des  Rückenmarks  581. 
Asynergie  c6r6belleuse   36,    1419,   1662. 
Aszendierende   Neuritis   s.   Neuritis. 
Ataktische  Form   der   Polyneuritis   800. 

—  Paramyotonie  352. 

—  Paraplegie  202,  253, 
Ataktischer  Gang  56. 

Ataxia   spinalis   chronica    infantilis   204, 

261. 
Ataxie  34. 

—  akute  456,  461,  800,  1295. 

—  bei    Hirnkrankheiten     1096,    s.    auch 
Hemiataxie. 

—  bei  Hirnverletzten  1266, 

—  bei  Krankheiten  der   Brücke   1595. 

—  bei  Krankheiten  der  Oblongata  1598, 
1615. 

—  bei    Sklerose  482. 

—  bei  Tabes  186. 

—  frontale  1408,  1672. 

—  hereditäre  255. 

—  hysterische  1737. 

—  sensorische  36. 

—  statische  35,  255. 

—  temporale  1672. 

—  zerebellare  36,   1404,  1661,   1672. 
Ateleiosis  2211. 

Atelomyelie  581. 

Atemlähmung  bei  Hemiplegie  1048. 
Atemsperre  1779. 
Atemzentren  1021. 

Atheromatose    der    Gehirnarterien    1216, 
1276,   s.  auch   Arteriosklerose. 

—  Behandlung  1240. 
Atherosklerosis  1216,  1276. 
Athetose   1056,   2051. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  239. 

—  bei   zerebraler   Kinderlähmung    1325. 

—  doppelseitige  1300. 

—  idiopathische  2052. 
Athetose  double  2052,  2056,   2090. 
Athyreosis  2213,  2215. 
Atlanto-Okzipitalgelenk,  Karies  des  393. 
Atlas,  Läsionen  des  368. 
Atmungsstörungen   bei    Hirnkrankheiten 

1029. 

143* 
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Atonie  15. 

—  bei  Tabes  187. 
Atoui^jch-astatiöchcr  Typus  der  zerebralen 

Kinderlähmung  1332. 
Atremie  1832. 
Atropbia   cerebelli   1674. 

—  niusculorum   spinalis    315. 
Atrophie    des    Sehnerven    1105. 

bei    multipler    Sklerose    478. 

bei  Tabes  191. 

—  der  Zunge  112. 

—  des  Gehirns   1257. 

—  numerique  322. 

—  vasomotorische  322. 

Atrophische  Spinallähmuug,    akute   261. 

—  chronische  301. 

Atrojiiubehaudlung  der   Epilepsie  1925. 
Attitudes   passionuelles   1706. 
Atypische  Gliosis  561. 

—  'Paralyse  1578. 

—  Tabes  205. 
Atzreflex  1579. 
Aufbrauchtheorie  221,  807. 
Aufmerksamkeitsreüex    der   Pupille    108. 
Aufmerksamkeit;^sch\v;lche,  hemianopische 

1113,  1266. 
Aui'merksamkeitsstörungen      bei      Hiru- 
krankheiten  1116. 

—  bei   Hirnverletzten   1257. 

—  halbseitige  2046. 
Aufschrecken   im    Schlaf    1769. 
Aufsteigende,    absteigende    Degeneration 

155. 

Augenkrisenl92. 

Augenmigräne  1863. 

Augenmuskeln,   Funktion   der  97,   98. 

Augenmuskellähmung    (s.    auch   Ophthal- 
moplegie)   97,  101,  730,  1646- 

—  alkoholische  733. 

—  assoziierte  98,  1595. 

—  bei  Arteriosklerose  734. 

—  bei  Hysterie  1725,  1727. 

—  bei  Migräne  1865. 

—  bei  mult.  Sklerose  480. 

—  bei  Tabes  186,   191. 

—  diabetische  733. 

—  diphtherische  731,  814. 

—  durch  Verletzungen  734. 

—  infektiöse  731. 

—  kongenitale  735,   1650. 

—  konjugierte  98. 

—  myaisthenische   1635. 
Augenmuski-liähmung     nach     Lumbalan- 
ästhesie 733. 

—  bei    multipler   Sklr-ruse   480. 

—  nach  Salvarsan   734. 

—  rhfumati.sche  730. 

—  sypliilit  i.sciie  732,   1545. 

—  to.xische  733. 
Augcnniuskelncrvcn,     l'iiiluiig    der     97. 

—  Lähmung  der  780- 
AugenxnuHkelzentren,  kortikale  49,  950. 


Aujezkysche  Krankheit  1612. 
Aura  epileptica  1893. 
Ausdrucksbewegungen  997. 
Auswertungsverfahren    207,    435. 
Autochthone   Sinusthrombose    1369,    1374. 
Autointoxikation  bei  Epilepsrie  1035,1918. 

—  bei  Migräne   1867. 
Automatische  Zentren  992. 
Automatisme   ambulatoire    1711,    1899. 
Automatismen,  medulläre  74. 
Autonome   Zentren   im  llückenmark  135. 
Autonomes   System   2100. 
Autoplastie  ä  lambeaux  632. 
Autosuggestion  1685. 

—  bei  traumat.  Neurose  1848. 
Autotopognose  1116. 
Autotransplantation  632,  640. 
Autozytotoxine    bei    Epilepsie    1918. 
Auxiliäre   Mitbeweguugeu    1060. 
Avellissches   Sj^ndrom    783,    1593. 
Axillarislähmung  685. 

Axon  126. 

Axoureüexe  2106. 

Axojjlasma,  Axostroma  591. 

Azoospermie  1784. 

Azygos    uvulae,    Funktion    des    112. 

B. 

Babinskische   Methode    der    Prüfung   der 

Achillesrellexe   12. 
Babinskisches  Phänomen  72. 

bei   spastischer   Spinal^iaralyse  228. 

bei  Epilepsie   1896,  1905. 

Baccellis  Tetanustherapie  2263. 

Bahnung  144. 

Baillargerscher    Streifen   937,   941. 

Balken  988. 

Balkenataxie  1413. 

Balkenblase  190. 

Balkenläsion,  Apraxie  bei  1044. 

Balkenstich   1488,  1521. 

Balkentumoren  1413. 

Ballettänzerinnen,    Krampf    bei    1968. 

Bi'uanys  Untersuchungen  1072,  1663,  1668, 

1844. 

bei   Akustikustumor  1442. 

bei    Kleinhirnerkrankungen     1663, 

1668. 
J3asale    gummöse    Äleningitis    1538. 
Basedowkropf  2178,  2192,  y.  Struma. 
Basedowoid  2186. 
Baisedowsciie    Krankheit   2175. 

—  —  Therapie  der  2197. 

—  —  chiiiirg.    Therapie  2202. 
Basilarmcüingitis,     tuberkulöse     1197. 
Basophobie   1831. 

Bastians   Hypothese   144,  362. 
Bathyanäslliesie  36,   66. 

—  bei    Hi(iwM-Si'(|uard   173. 

—  bei    Ivindenläsionen    1083,    1091. 
Hauchmuskellähmuug    31,    714. 
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Bauchmuskellähmuug  bei  Dystrophie  329. 

Poliomyelitis   268. 

Tabes   198. 

Baiichmuskelu,  Funktion  der  31. 

—  lunervatiou  der   166. 
Baiuhpresse  31. 

BaiK'hreflex   s.  Abdominalreflex. 
Bazillophobie  1817. 
Bechtercw-Mendelsches  Zeichen  73. 
Bechterewsche  Krankheit  415. 
Bechterewscher   Kern    1015. 
Beckeuganglien,  sympathische   153. 
Beckeugeschwülste,      Ischiadikuslähmung 

bei  720. 

Bediusrungsreflexe,  pathologische  1791, 
1792. 

B6gaiement  urinaire  1785,   1825. 

Begehrungsvorstellungen  bei  trauma- 
tischer Neurose  1848. 

Beiuniuskulatur,  Innervation  der   167. 

Beiuphänomen  bei  Tetanie  2019. 

Beinzeutrum   der   Hirnrinde   946. 

Bellsches  Phänomen  758. 

Benediktscher  Symptomenkomplex  1063, 
1417. 

Benommenheit  bei  Hirnkrankheiten  1027. 

—  bei  Tumor  cerebri  1393. 
Bergerons  Chorea  electrica   2045. 
Bergers  Parästhesien  2126. 
Beri-Beri  796,  818,  826. 
Bernhardtsche   Sensibilitätsstörung   718. 
Berufswahl  1800. 
Berührungsfurcht  1822. 
Beschäftigungsatrophie      (Arbeitsparesen 

etc.)   316,  321,   847- 

Beschäftigungsinstitute   1750,  1806. 

Beschäftigungskrämpfe  1980- 

Beschäftigungsmyosotis  849. 

Beschäftigungsneurosen    1980. 

Beschäftigungsparesen  847,  s.  auch  Pro- 
fessionelle  Lähmungen. 

Bettnässen  s.  Enuresis. 

Betzsche  Zellen  939. 

Beugephänomen  75. 

Bewegungen,  aktive  17. 

—  passive  9. 

Bewegungsempfindlichkeit  61. 
Bewegungsmesser   61. 
Bewegungszittern   477. 
Bewußtlosigkeit  1028. 

—  bei  Hirntumor  1394. 

—  bei  Hirnverletzung  1248. 
Bewußtseinsstörung  bei   Gehirnkrankhei- 
ten 1027. 

Bezolds  kontinuierliche  Tonreihe  92. 
Biceps,   Funktion  des  23. 

—  Lähmung  des  23. 

Biceps  femoris,  Funktion  des  27. 
Biernackis  Symptom   bei  Tabes   190. 
Bildungsanomalien  7. 

—  bei  Epilepsie  1902. 


liinnsale  Hemianopsie  1109,  s.  Hemian- 
opsie. 

Bindcarm  1657. 

Hindcliautrellex   HO. 

Hinnenzellen   126. 

Biotsches  Atmen   1032. 

Biventer  cervicis  30. 

Bitemporale  Hemianopsie  97,  1109,  8. 
Hemiano[)sie. 

Blasenfunktion,  Allgemeines  150. 

—  bei  Tabes   190. 
Blasenkrisen  196. 
Blasenlähmung,  kongenitale   578. 
Blasenneurotiker   2002. 
Blasenstörungen    bei    Neurasthenie    1784. 
Blasenzentrum   148,   168. 

—  zerebrales  952. 

Blasiger   Zustand  bei   Myelitis  465. 
Blastomycosis  cerebri   1299. 
Blaues  Odem  bei  Hysterie  1731. 
Blaulichtbehandlun'g  859. 
Bleilähmung   695,   805,   824. 

—  hereditäre  806. 
Bleisaum  806. 

Bleivergiftung,  Augensymptome  bei  1102. 
Blendung,   Sehstörungen   durch  1108. 
Blepharochalasis  738. 
Blepharoklonus  1703,  1944. 
Blepharoraphie  2201. 
Blepharospasmus   1703,   1944. 

—  Therapie  des  1948. 
Blick,  hysterischer  1741. 
Blicklähmung  98,  1067,  1595. 

—  bei  Ponstumor   1421. 

—  nach  beiden  Seiten  1069. 

—  nach   oben  und  unten   1069. 
Blickwendung,   Zentrum   für  die  950. 
Blickzentrum  1068. 

Blindheit  s.  Amaurose. 

Blitzschlag,   Neurosen   infolge    von    1691, 

1834,  1846. 
Blutdruck  bei  Hysterie   1735. 

—  bei  Neurasthenie  1778,   1794. 
Blutdrüsen   s.    Innere   Sekretion. 
Blutdrüsensklerose  2236. 
Blutleiter   des   Gehirns  927. 
Blutsverwandtschaft  3. 
Blutungen,  hysterische  1733. 

—  subarachnoideale  des  R.  M.  358. 
Blutveränderungen  bei  Basedow  2184. 

—  im  epileptischen  Anfall  1919. 
Bonnetscher  Drahtkorb  401. 
Botulismus,  Ophthalmoplegie  bei  1647. 
Bracelet,  Nussbaums   1984. 
Brachialgie  881. 

Brachialis  internus,  Funktion  des  23. 
Brachialneuralgie  878. 
Brachium  conjunctionum  991. 
Brachybasie  1256,  2048. 
Bradykardie,  familiäre  1030. 

—  hypotonische    1778. 

—  hysterische   1734. 
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Bradykardie,   neurasthenische   1777. 
Brad'ylalia  117. 

—  bei  mult.   Sklerose  479. 
Bradyphasie    bei    Tumoren    der    Sprach- 
region 1402. 

Bradypnoe  bei  Tabes    193. 
Brechakt,  Zentrum  des   1600. 
Brecliweinsteinsalbe    bei     Hydrocephalus 

1535. 
Brechzwang  1824. 
Breites  Bein  bei  Hemiplegie  1048. 
Breithand  2223. 
Breuer-Freudsches  Verfahren  1750,  1760, 

1829,  s.  auch  Freud. 
Brocasche  Aphasie   1123,  1126,   1131. 
Brocasches   Sprachzentrum  953,  1124. 
Brodies  Symptom   1716. 
Brodmanns   Kindenfelder  940. 
Bromakne  1924. 

Brombehandlung  der  Epilepsie  1923. 
Bromismus  1924. 
Brown-S6quardsche  Lähmung  172. 

—  bei  Bulbärkrankheiten   1599,   1615. 

—  bei  Hämatomyelie  510. 

—  bei  mult.  Sklerose  481. 

4-   —  bei  Rückenmarkssyphilis   429. 

—  bei  Spondylitis  393. 

—  bei  Tumor  medullae  spinalis  523,  531. 

—  im  Trigeminusgebiet  1096. 
Brücke,  Krankheiten  der  1592- 

—  Abszeß  der   1355. 

—  Blutungen  der   1232,   1611. 

—  Erweichungsherde  der  1611. 

—  Tumoren  der  1425. 
Brückeukerne  und   -bahnen  1016,   1592. 
Brückenseitenstrangbahn  974. 
Brunssches   Symptom   1503. 
Brustdrüse,   Neuralgie   der   889,   1691. 
Brustkrebs,  Wirbelmetastasen  bei   405. 
Buckel,  Pottscher  389. 

Budzinskis  Symptom  bei  Meningitis  1168. 

Bühnenangst  1818. 

Bulbäre  Neuritis  1621. 

Bulbäre  Neurose  1634. 

Bulbäre  Reflexe  bei  Pseudobulbärparalyse 

1631. 
Bulbäre  Sprache  116. 
Bulbärmyelitis,   akute   1295. 
Bulbärparalyse  1602- 

—  akute,    apoplektische   1611. 

—  asthenische  1633. 

—  Ijei     amyotrophischer    Lateralsklerose 
309. 

—  bei    Polioenceplialitis    acuta    superior 
1305. 

—  bei    progressiver   Muskelatrophie   319. 

—  durch  Kompression    1621. 

—  halbseitige   1011. 

—  hereditäre,    familiäre    Form    1610. 

—  infantile  1610. 

—  oline  anatomischen  Befund   1633. 

—  progreBßive  1602. 


Bulbärparalyse,  spastische  Form  der  229. 
Bulbärsymptome   bei   Gliosis  560. 

—  bei     amyotrophischer     Lateralsklerose 
309. 

—  bei  Caries   394. 

—  bei  Leukämie   1621. 

—  bei  multipler  Sklerose  485. 

—  bei  Paral.  agitans  2076. 

—  bei  Ponsaffektion  1593. 

—  bei  Tabes  196. 

—  bei  Typhus  1620. 

—  der  Chorea  2035. 
Bulbusdruckphänomen   2121. 
Bulbusthrombose,  primäre  1342. 
Bulimie  1787. 

—  bei  Basedow  2184. 
Burdachscher  Strang  132. 
Atrophie  bei   Tabes  208. 

c. 

(Die  unter  C  nicht  verzeichneten  Wörter 
sind  unter  K  resp.  Z  zu  suchen.) 

Cachexia  hypophj^seopriva  2233. 

Cachexia  strumipriva  2208. 

Cachexie  pachydermique  2205. 

Caisson  disease  514. 

Calotsches  Verfahren  404. 

Canalis  sacralis.  Offenbleiben  des   584. 

Canities  83. 

Capsula  interna  969. 

Caput  obstipum   1952. 

Carcinom  s.  unter  K. 

Caries  s.  unter  K. 

Carotis  interna,  Verstopfung  der   1283. 

Aneurj'sma  der   1493. 

Carrefour  sensitif  979. 

Cathelins   Verfahren   225,   438,    656,   862, 

909,  1802. 
Cauda  equina,  Anatomie  der  121,  569. 

—  DifTerentialdiagnose  gegenüber  Conus 
574. 

—  Einklemmung   der   365. 

—  Erkrankungen  der  568. 

—  Spezifische    Meningitis    der    434,    568. 

—  Tumoren  519,  525. 

—  Verletzungen  der   365,   376,  568. 
Cellulo-nßvrite  aigue  antörieure   838. 
C6nestopathies  1692. 

Central  siehe  Zentral. 
Centrum  anovesicale  148. 

—  ciliospinale  147. 

—  recoptorium  sensomotorium  978. 

—  semiovale,  Blutungen  in   1231. 
Cephalaea,  Cephalalgie   1872. 
Cephalalgia  vasomotoria  1872. 
Cerebellar  attitude  1600. 

—  seizures   1440. 

Cerebellar  und  Cerebral   s.  unter  Z. 
Charakter,   hysterischer   1688. 
Chasma  1967. 
Olieirokiuiislhetische  Agraphie   1046. 
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Cheiromegalie  bei  Gliosis  558. 

Cheyue-Stokessches   Atmen    1031. 

Ohiasma  opticum,  Erkrankungen  des  1109. 

Chininamaurose  1116. 

Chlorfreie   Diät  bei  Epilepsie   1924. 

Chlorom  des   Schädels   1453. 

Chlorose,  Hirusymptome  bei   1445. 

—  Neuritis  optica  bei   1102. 
Cholesteatom  dos  Gehirns   1342,   1383. 
Choliu  in  der  Lumbalflüssigkeit  1179. 
Cholingruppe,  Wirkung  auf  Sympathicus 

2104. 

Chondrodystrophia  foetalis  hypertrophica 

2212. 
Chorda  tympani  746,  759,  1012. 
Chordotomie  246. 
Chorea  chronica  intermittens  2039. 

—  electrica  1979,  2045. 

—  graviditatis  2029,  2034,  2038,  2044. 

—  Hamilton  2094. 

—  hereditaria,  chronica  progsressiva  2058, 
2092. 

—  hysterica    1743,   2029,   2036. 

—  infectiosa  2030. 

—  laryngis  2040. 

—  magna  1743. 

—  malleatoria  2037. 

—  minor  2028. 

—  mollis  2035. 

—  nocturna  2034. 

—  permanens  2039. 

—  posthemiplegica  1056. 

—  praehemiplegica  1056. 

—  senilis  2028,   2039,   2042,   2097. 

—  septische  2030. 

—  St.  Viti   2028. 

—  Therapie  2042. 

—  und  Tic  1974,  2040. 
Choreakörper  2041. 

Choreatische  Bewegungsstörung  bei  Er- 
krankung  der   Stammganglien   2054. 

Choreatische  Unruhe  bei  Friedreichscher 
Krankheit  256. 

—  bei   Littlescher  Krankheit  239. 
Chorße  variable  ou  polymorphe  2034. 
Chromaffines  System  und  Basedow  2196. 
Chromatophorom  517. 
Chromodiagnostik  1162. 
Chronisch-progressive    Gehirnerweichung 

1290. 
Chronomyometrische    Prüfungsmethode 

606. 
Chute  spontanße  des  dents   192. 
Chvosteksches  Symptom  2019. 

—  bei  Paral.   agitans  2073. 
Ciliospinales  Zentrum  147. 
Cingulum  989. 

Circulus  arteriosus  Willisii  1021. 
Circumduktion   bei    Hemiplegie    1228. 
Cisternen  des   Gehirns  930. 
Clarkesche   Säule   128,   137,   138. 


Claudication    iiitcriuitteiile  719,  900,  911, 
s.  auch  Interm.  II. 

bei    liückeniuarkssyphilis    431. 

benigne   Form   902. 

der  Arme  880,  904. 

Claustroi)hobie  1817. 
Claviruiarfraktur,    Lillmiung   bei    072. 
Clav US  1691. 

Climacterium  virile  2123. 
Coccygodynie  912. 

—  hysterische  1091. 

Cochlearis   1012,  s.   auch  Akustikus. 

Cochlearissymptome  bei  Akustikustumor 
1440. 

Colica  mucosa  1788. 

Columnae  vesiculares  137. 

Coma  s.  Koma. 

Commotio   cerebri   366,   1160,    1249. 

—  spinalis  365,  579. 
Compressio  cerebri   1247. 
Con  .  . .  s.  Kon  . . . 
Contracture   cutaneo-rßflexe   451. 
Contrecoup-Quetschung  1350. 

Conus   terminalis   121,    130,   148,    169. 

Erkrankungen  des  364,  568- 

Verletzungen  des   376. 

Conusblutungen  511,  572. 
Cornea  s.  Kornea. 
Corpus  callosum  988. 

—  dentatum"  cerebelli  1653. 

—  Luysii  989. 

—  restiforme  978,  1654. 

—  striatum,  Funktion  des  994. 

—  trapezoides  983,  1012. 
Costa  fluctuans  1789. 

—  spuria  676. 
Costotransversektomie  403. 
Coxalgia  hysterica  1718. 
Crampi   musculorum  1965. 
Crampus   80,   s.   auch  Krampus. 
Cranio  s.  Kranio. 
Cremaster   s.   Kremaster. 

Cri   hydrencßphalique    1200. 
Crico-arytaenoidei   postici,  Lähmung  der 

116. 
Crico-thyreoidei,  Lähmung  der   116. 
Crises  clitoridiennes  191. 

—  febriles  184. 

—  gastriques  193,  226. 
— ■  laryngöes  195. 

—  nasalis  195. 

—  pharyngeales  196. 

Crotalinbeiiandlung    der    Epilepsie    1928. 
Cruralislähmung  715. 
Cruralisneuralgie  891. 
Cruralisstreckschmerz   891. 
Cucullaris,  Funktion  des   18. 

—  Innervation  des  889. 

—  Krampf    des    1955. 
Cucullarislähmung  19,  790. 
Cuneiformer   Schmerz  905. 
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Cutaneus  femoris  externus,  Neuritis  des 

718. 
Cvanosis  chronica  2150. 
C>  . .  .  8.  Zy  . . . 
Cysterna  terminalis    121. 
Cysticercus  cellulosae   cerebri   1496. 
medullae  spinalis  518. 

—  racemosus  1497. 

—  ventriculi  quarti  1502,  1507. 

D. 

Dachkerne   des  Kleinhirns    1654. 
Dämmerzustände,   hysterische   1711. 
Dalrymplesches  Symptom  2179. 
Darkschewitschs  Kern  995. 
Darmgurren  bei  Hysterie  1730. 
Darmkrisen  196. 

Darmparasiten,  Epilepsie  bei  1908. 
Darwinsches  Ohr  7. 
Dauerbad  470. 
Dauerschwindel   1769,   1883. 
Daumenmuskoln,  Funktion  der  25. 
Deciduoma  malignum   im   Gehirn   1383. 
Decubitus  83. 

—  acutus  462. 

nach    Apoplexie    1231. 

—  Behandlung  369,  470. 

—  bei  Myelitis  452. 
Decussatio  Foreli  989. 
Defäkation  152. 

Defektes  Gesuudheitsgewissen  1684,  1989. 
Deformitäten   bei    Poliomyelitis    anterior 

272. 
Degeneration,    graue    der    Hinterstränge 

208. 
des  Sehnerven  211. 

—  im  Gehirn  1024. 

—  retrograde  157,  597. 

—  sekundäre  im  Rückenmark  154. 

—  traumatische  der  Nerven  595. 
Degenerationszeichen   am  Schädel   7. 

—  bei  Epilepsie  1902. 

Deitersschor   Kern  995,   1006,   1014,   1072. 
Dekompressive   Trepanation    1483. 
D6lire   du    toucher   1822. 

—  t'motif  1820. 

Delirien,     halluzinatorische     1690,     1707, 
1711. 

—  bei  Encephalitis  epidemica  1281. 
Delirium  1029. 

—  epilepticum  1900. 

—  halbseitiges    1029. 

—  mußsitiereiides  1029. 

—  tremens   1175,  2248- 
Deltoideus,    Funktion   des   22. 

—  Lähmung  des  22. 
Demarche   tabr'to-c<''r<^belleuse   255. 
iJementia   alcoholica    15H5,   2245. 

—  apoplectica   1230,   1285. 

—  arteriosdcrotica    1285,   1584. 

—  choreo-asthenica  2040. 


Dementia,  epileptica  1903. 

—  myodonica  1977. 

—  paralytica  1561- 

und  kombinierte  Systemerkrankung 

253. 

—  praecox  1795. 

—  praecox  und  Hysterie  1710,  1744. 

—  senilis  1584. 

—  traumatica  1354. 

Demenz   bei    Gehirnkrankheiten    1029. 
Demi-Simulation  1089. 
Dendriten  126. 

Dengue-Fieber,   Spondylitis  nach  388. 
Dentition,  Krämpfe  bei   1935. 
Depersonalisation   1767. 
Depresso'r  vagi  1021. 
Dercumsche  Krankheit  2214. 
Dermatohypertrophia    vasomotoria    2232. 
Dermatome  161. 
Dermatomeren  161. 
Dermatomucosomyositis  843. 
Dermatomyositis   842,   2162. 
Dermographie  1775,  1840. 
Dermoidzysten  im  Gehirn   1385. 
Deviation  conjuguöe  102,  951,  1066,1068. 
Diabetes,  Hirnlähmung  bei  1218. 

—  bei  Akromegalie  2226. 

—  insipidus   und   Hypophysis   990,   1436, 
2235. 

und  Hysterie  1731. 

—  mellitus   bei   Erkrankungen  der  Med. 
obl.  1601. 

—  und  Tabes  195,  204. 

—  und  Trauma  1845. 
Diabetische  Neuritis  650,  715,   821. 
Diaphorese  bei  Polyneuritis  288. 
Diarrhoe,   nervöse  1788. 
Diaschisis  950. 
Diasteniatomyelie  581. 

Diät,  salzlose  bei  Epilepsie  1924. 

Diathermie  859. 

Diathese  de  contracture  1713. 

Diffuse  ICrkrankungen  des  Rückenmarkes 

355,  447. 
T^iffuse  Hyperostose  2231. 
Diffuse    Sarkomatose   der    Meningen    etc. 

517,    1381,   1455,   1539. 
Diffuse   Sklerose   des   Gehirns    494.    1248, 

1590. 
Dilatationsrollox   104. 
Dilatator  pupillae  103. 

—  tubae  113. 

Diphtherische  Lähmung  204.    8l3,   825. 

—  —  der  Augenmuskeln  731. 
Diplakusis  94. 

Diplegia  facialis  755. 

—  bei  Poliomyelitis  268. 

—  si.astica  infantilis  1315,  2243. 
Diplokokken  im  Liquor  bei  Poliomyelitis 

263. 

—  Meningitis    cerebrosp.    1177. 

Diploniyolie  581. 
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Diplopia  99. 

—  monoculiiris  100.  172(5. 
Dipsoiiianio   1000.   2248. 
Disseminierte  Sklerose  472. 
Dissoziation    der   Augenbewegiingen    100. 
Distanznaht  C40. 

Distonuinizysten  im  Gehirn   1512. 
Distorsion  der   \\'irbel   3ö6,  3G5. 
Divergenzlähnuing  102. 
Doppelenipfnulung  63,  67. 

—  bei  Tabes  189. 
Doppelreize.  Methode  der  04. 
Doppelsehen  99. 

Dornfortsätze,  Bez.   zu    Kikkenniarksseg- 

menten  171. 
Dorsalis  scapulae.  I.ähmung   des  689. 
Dorsalklonus    der    großen   Zehe   72. 
Dorsomediales  Sakralbündel  136,  157. 
Double  Syndrome  de  Bro\vn-S6quard  429. 
Drahtkorb,   Bonnetscher   401. 
Drainage  der   Ventrikel   1521. 
Drehschwindel   s.   Schwindel    1878. 
Drehungs-Xystagmus  1072,  s.  Nystagmus. 
Dreikantenbahn  979. 
Dressurmethode  944. 
Dromomanie  1711. 
Druckpunkte,   Valleixsche   59,    853. 

—  bei  Ischias  896. 
Drucksinn  58,  66. 

Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  s.   Innere 

Sekretion. 
Dry  mouth  1887. 
Dubinische  Chorea  2045. 
Duhoisin  bei  Paral.  agitans  2088. 
Duchenne- Aransche    Muskelatrophie    316, 

324. 
Dunkelperimeter  96. 
Dupiiytrensche    Kontraktur    bei     Gliosis 

558. 

bei   Neuritis    653. 

bei   XJlnarislähmung   653.   711. 

Dura  mater,   Anatomie   der   121,   927. 

—  —  Entzündungen   der   1152. 
Duralinfusion,  medikamentöse  1186,  1557. 
Duralschlitzung   1186,    1520. 
Durchfälle  bei  M.  Basedow  2184. 
Durchfrierung  des  Nerven  646. 
Durstempfindung,    Lokalisation   der    966. 
Dynamometer  17. 

Dysarthrie  116. 

—  bei   Bulbärparalyse    1603,   1613. 

—  bei  Pseudobulbärparalyse  1627. 
Dysbasia   hysterica   1722. 

—  iutermittens  900,  903. 
Dysbasie  1830. 

Dyschromatopsie  bei  Hysterie  1696. 
Dysgenitalismus  2211. 

Dyslexie  1144. 
Dysmasesie  111,  1627. 
Dysmenorrhoe  1749. 

Dysmetrie     der     Bewegungen    bei     Zere- 
bellarerkrankungen   1419,   1665. 


Dysopeia  algora   183.1. 

Dysosfose    rli^ido-rrnnicnnc    lu-iiii.     ir>Ht, 

223" 
Dyspopsia   nervosa   1786. 

—  Behandlung   1810. 
Dyspluigia   nniyotactica    1725. 

—  hysterica   1704. 

Dysphagie  liei  BulbiirparnlyHP   1003. 

—  bei   P.seudobull)äriiaraly80   1027. 

—  bei   Tetanus  2267. 

Dysphrenia  hemicranica  trnn'^itoria  1804. 

Dyspituitarisnuis  1431. 

Dyspnoe,  psychogene  1780. 

Dyspraxie  1044. 

Dysthymia  neuralgica   853. 

Dysthyrcogener   InfantilismuB  2211. 

Dysthyreosis  2194,  2196. 

D3stonia  musculorum  deformans  2000. 

Dystrophia  musculorum  progressiva  32.'». 

s.  auch  Muskelatrophie. 
retrahens  335. 

—  adiposogenitalis  1431,  1434,2211,2227, 
2325. 

—  und  periodische  Extremitätenlahmung 
588. 

Dystrophischer    Infantilismus  2211. 
Dysurie  bei   Hysterie   1729. 


E. 

Echinococcus   cerebri    1500,   1510. 

—  medullae   spinalis  518. 
Echinokokkenembolie  1512. 
Echinokokkus   der   Wirbelsäule   406. 
Echokinesis  1971. 

Echolalie   1138,   1971. 
Eclampsia  infantum   1934. 

—  —  und   Epilepsie   1935. 

—  parturientium   1937. 

Edingers   Aufbrauchtheorie   221,   807. 
Einstellbewegungen  997. 
Eisenbahnfurcht   1817. 
Eisenbahnunfälle  und  Neurose  1835. 
Eiweißvermehrung  im  Liquor  206. 

bei  Paralyse  1562. 

Ejaculatio  praecox  1783. 
Ejakulationszentrum   148,   154. 
Eklampsie  1934- 
Ekmnesie  1711. 
Elaeomyenschisis  1964. 
Elektrargol    bei    multipler    Sklerose   503. 
Elektrische  Untersuchung  40. 
Elektrische    Entladungen,    Neurosen    in- 
folge von    1835,   1846. 

—  Erregbarkeit,  Abnahme   der   48. 

—  —  Steigerung  der   51. 
bei    Tetanie   2019. 

bei     der    Nervenregeneration     603, 

627. 

—  Reizung  der  Hirnrinde  944. 
ElektrodiagnoBtik   40. 
Elektrokardiogramm   1794. 
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Elektrokutane  Sensibilitätsprüfung  59. 

Elektrosuggestion  1753. 

Elektrotherapie  der  Nervenläsionen   628. 

—  der  Neurasthenie  1802,   1807. 

—  der  Poliomyelitis  289. 

—  der  Tabes  219,  221. 
_  des  M.  Basedow   2199. 
Elephantiasis  2232. 

—  congenita  917. 

Elongation  der  Knochen  bei  Poliomyelitis 

271. 
Elsholzsche  Körperchen  597. 
Embolie  der  Ilirnarterien  1276. 

—  der  Aorta  459. 

—  der   Art.  centralis   retinae   1103. 

—  der  Rückenmarksarterien  431,  447,  459. 
Emotionsdyspepsie  1786. 
Empfindungslähmung,    partielle   65,    575. 
bei    Syringomyelie    556. 

bei   Conuserkrankungen  575. 

Empfindungszentren  956. 
Emprosthotonus  bei  Tetanus  2260. 
Encephalitis   acuta   non   purulenta  1291) 
1360. 

—  acuta  haemorrhagica  1235,    1291. 

—  bei  Chorea  2040. 

—  bulbi   1596,   1612. 

—  der   Neugeborenen    1291. 

—  epidemica  1306,  2097. 

—  hyperplastica  1267. 

—  lethargica  1306. 

—  periaxialis  diffusa  494,  1591. 

—  purulenta  1341. 

—  serosa  1360. 

—  syphilitica   1292. 

—  und  Sklerose  497. 
Encephalographie  1530. 
Encephalomalacia   multiplex   492,   1285. 
Encephalomalazie  1275- 

—  DiflFerentialdiagnose  1286. 
Encephalometer  936. 
Encephalomyelitis  acuta  infiltrativa  280. 

—  disseminata  454,  839. 

—  epidemica   1281. 

—  traumatica  378. 
Encephalographische   Methode   930. 
Encephalopathia   säturnina  808. 
Enchondrom  der  Wirbelsäule  406. 
Endarteriitis   obliterans   bei    intermittie- 
rendem  Hinken   901,   905. 

—  syphilitica  1276,   1536. 
Endarteriopathia   traumatica   381. 
Endemischer  Kretinismus  2209. 
Endocardif is   verrucosa   als   Ursache   der 

ITirnblutunp  1217. 

—  bei  Chorea  2037. 

Endokrines    Drüsensystom   s.    Innere    Se- 
kretion. 
Endoneurale   Neurolyse   639. 
EndoiK'urium  593. 
Endofhcüom   des  Gehirns  1381. 

—  des  Rückenmarks   516. 


Engelmanns  Herztheorie  1779,  1794. 
Entartungsreaktion  51. 

—  nach   Nervendurchschneidung  602. 

—  partielle  52. 

—  sensible  886. 
Entbindungslähmung    677,    755. 

—  maternale  720. 
Entengang  326. 

Enteritis   membranacea  1730,   1788. 
Enteroptose  1788. 

Entgiftungstheorie  der  Schilddrüse  2194. 
Entschleusungskrankheit  514. 
Entwicklungshemmungen,  kongenitale  des 

Rückenmarks  581. 
Entziehungskur  bei  Alkoholismus  2248. 

—  bei  Morphiumsucht   2255. 
Enuresis  nocturna  585,   1784,   1803. 

—  emotive  1785. 

—  bei  Tic  gßnöral   1974. 
Ependymfaden,   zentraler  130. 
Ependymitis  1457. 

—  granularis   bei    Paralyse    1568. 
Epicondylalgia  856. 

Epiconus  573. 

Epiconus-Erkrankuugen  573. 
Epidemische  Genickstarre  1186- 

—  Kinderlähmung   261,   s.   Poliomyelitis. 
Epidermolysis  bullosa  2132. 
Epidurale    Injektion    s.    Cathelins    Ver- 
fahren. 

bei  Tabes  225. 

Epikritische   Sensibilität   608. 
Epilepsia   choreica   1901. 

—  continua  1901. 

—  corticalis   1034. 

_  _  Behandlung   1932. 

—  larvata  1901. 

—  major   (gravior)   1891. 

—  minor   (mitior)   1892,  1898. 

—  nocturna  1909. 

—  posttraumatica  1890. 

—  procursiva  1898. 

—  tarda,   senilis   1891,   1902. 

—  vasomotoria  1901. 
Epilepsie  1887- 

—  Behandlung  der   1919. 

—  Behandlung  der  Jacksonschen  1930. 

—  bei  Hirntumor   1395. 

—  bei    zerebraler    Kinderlähmung    1327. 

—  Differentialdiagnose   1903. 

—  Jacksonsche   1034. 

—  kindliche  1910. 

—  marmottante  1901. 

—  nach   Lues    1889. 

—  nach  psychischem  Trauma   1892. 

—  operative  Behandlung   1928. 

—  pathologische  Anatomie  1914. 

—  partielle  1034. 

—  r6tropulsive  1897. 

—  Simulation   der   1911. 

—  symptomatische    1909. 

—  traumatische,  Behandlung  der   1929. 
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Epilepsie  und  Chorea  2098. 

—  und  Hirnverletzung   120t. 

—  und  Migräne   1805. 

—  und  Myoklonie   1977. 
Epileptifonne  Anfülle   1909. 
Epileptische  Aquivaloute  1893,  1899,  1901. 
Epileptische  Demenz   1903. 
Epileptischer  Schwindel   1899. 

—  Wandertrieb   1897. 
Epileptisches  Delirium   1900. 

—  Irresein  1900. 
Epileptogeue  Zone   1902. 
Epineurium   593. 
Epiphyse  989. 
Epiphysenlösung  281. 
Epithälamus  989. 

Epithelkörper  s.  auch  Glandulae  para- 
thyreoideae  2013. 

—  und  Myasthenie  1643. 

Tetanie  2013,  2025. 

Erblindung  s.  Amaurose. 
Erbrechen,   hysterisches   1730,   1744. 

—  periodisches   205,    1446,   1745. 

—  bei  Gehirnkrankheiten  1026,  1225,  1394. 

—  bei  Quinckescher  Krankheit  2128. 
Erbsche  Krankheit  1634. 

—  Lähmung  663,  678. 
Erbscher  Punkt  42,   663. 
Erbsches  Symptom  2019. 
Erbsypilis   s.   Hereditäre  Lues. 
Erdbeben,  Neurosen  durch  1681. 
Erector  trunci,  Lähmung  des  31. 
Erektionen  bei  Neurasthenie  1783. 

—  bei  Rückenmarksquetschung  359,  361, 
364. 

Erektionszentrum  u.  -nerven  148,  153, 
169. 

Ereuthopathie  1825. 

Ereuthophobie   1773,   1825. 

Ergotintabes  181. 

Ergrauen  der  Haare  83. 

Erichsens  Symptom  577. 

Erinnerungsfälschungen   1029. 

Erinnerungsfeld,   optisches  962,   1119. 

Erinnerungskrämpfe  1969. 

Ermüdbarkeit  bei  myasthenischer  Para- 
lyse 1636. 

—  bei   Neurasthenie   1770. 
Erregungsreaktion  2020. 
Erröten,  krankhaftes  1774,  1825. 
Errötungsangst  1774. 
Ersatzbewegungen  615. 
Erschöpfbarkeit  1764,  1770. 
Erschöpfungslähmungen,    anämische   586. 
Erschöpfungsneurosen  1988. 
Erschütterung,      psvchische,      somatische 

1834,  1847. 

Erweichung,  rote  etc.  1279. 

Erwerbsfähigkeit  bei  traumatischer  Neu- 
rose 1856. 

Erythromelalgie  624,  2152. 

Erythromelie  2156. 


Erythrophobie   1774,   1825. 
Erziehung   des   NorvÖKen    1747. 
Ksinunhsclicr    Schhiiich,   Llilnnung  durch 

072,  722. 
l'.ssciitifller,  herediUlriT  Tremor  489,  1772. 
Etat  iribU^  2085. 

—  fibreu.v   2092. 
Etat  de  mal    1911. 
migrnineux    1800. 

—  marbr<5   1332. 

—  succulent  274. 
Eunuchismus  2210,  2211. 
Exairese  der  Nerven  865. 
Exerzierkrampf  1987. 
Exnersche  Methode  227. 
Exoneurolysis  037. 
Exophthalmus  101. 

—  bei   Basedowscher  Krankheit  2178. 

—  bei  Hirntumor  1423. 

—  bei   Oculomotoriu.'^lähniung  730. 
Exostosen  der  Wirbel  414. 
Exothyropexie  2202. 
Experimentelle  Myelitis  450. 
Extension  bei  Wirbelcaries  401. 
Extensionsgipsbetten   402. 

Extensor     digitorum     communis     brevis, 

Funktion  des  30. 
—  longus,   Funktion   29. 

—  hallucis   longus,  Funktion   29. 
Extensores  carpi,  Funktion  der  23,  24. 

—  poUicis,  Funktion   der  25,   20. 

—  digit.,  Funktion  23. 
Extraduraler  Abszeß  1358,  1370. 
Extrapyramidenbahnen  974,  1050,  1229. 
Extrasystolen  1777,   1794. 
Extremitätenkrisen   196. 
Extremitätenlähmung,   periodische   586. 
Extremitätenmuskeln,  Krämpfe  der  1964. 
Exzentrisches  Sehen,  Prüfung  des  94. 

F. 

Facialis  s.  Fazialis. 
Facies  myopathica  332. 

—  de  Sphinx  332. 
Fakirhand  2080. 
Fallhand  616,  807. 
Fallreaktionen,  Bfirftnys  1663. 
Fallsucht  1886,  s.  Epilepsie. 
Faradischer  Pinsel,  Sens.prüfung  mit  58. 
Farbensinnstörungen   1113,    1255. 
Fasciculus  antero-lateralis  ascendens  132. 

—  cerebello-spinalis     ventralis,     dorsalis 
140. 

—  longitudinalis   dorsalis  133,  995. 

—  longitudinalis  inferior  988. 

—  longitud.  posterior   1005,  1008. 

—  occipitofrontalis   988. 

—  solitarius  778. 

—  tectospinnlis  974. 

—  transversalis  988. 
Faserverlauf  im  Rückenmark  138. 
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Faustphänomen  2024. 
Faustschluü,  zwangsartiger   1059. 
Fazialis,  \'erbindung  mit  Trigemiuus  746. 
Fazialisbabu   7(34,   971. 
Fazialiskeru    7ü2,   1012. 
Faziali.skontraktur   764,   1941. 
Faziaiiskrampf  81,   1940. 
Fazialislähmung  752- 

—  angeborene  755. 

—  hemiplegische    1046. 

—  nach   Salvarsan   754. 

—  bei  multipler  Sklerose  487. 

—  veraltete   628. 
Fazialisphänomen  2019. 
Fazialiszentrum  948. 
Femoralreflex  75. 
Fernreaktion,  elektrische  52. 
Fernwirkungeu  bei  Hirntumor  1396. 
Fersenphänomen  11,  169. 

—  bei  Tabes  183. 

Fesselung,    Lähmung    durch    polizeiliche 

691,  722. 
Fettwuchs,  eunuchoider  2211, 
Fibrilläres   Zittern  38,  318,  322. 
Fibrillen  127. 

Fibrin-Globulin-Reaktion   1180. 
Fibrolysintherapie  der  Tabes  227. 

—  —  mult.   Sklerose  503. 
Fibroma  molluscum  multiplex  917. 
Fieber,  hysterisches  1734. 

—  „kleines"  der   Nervösen   1735,   1790. 
Finger,  tote  2147. 
Fingerbeugereflex  1053. 
Fingerdaumenreflex   75. 
Fingergrundgelenkreflex  75. 
Fissura  calcarina   965. 

Fissura  parietooccipitalis  933. 
Fixationsrigidität  2050. 
Flankengang  1049,   1237. 
Flatulenz,  ueurasthenische  1787. 
Flexibilitas  cerea  1709,  1760. 
Flexionsluxation   der  Wirbelsäule  356. 
Flexores   digitorum,   Funktion   der   24. 

—  dig.  pedis,  Funktion  der  30. 
Flimmerskotom   1802. 
Flötistenkrampf   1986. 
Flohstifh-Encephalilis   1266. 
Flossenlähmung  434. 
Flügeiförmiges  Abstehen  der  scapula  21, 

339. 
Folie  du  doute  1820. 

—  musculaire  2034. 
Foramen    Magendii    930. 
Forel.sche   IIaul)i*nkreuzung  974. 
Forelsche  Züge  989. 
FöreterBtlie  Operation   242.    471. 
bei  Caries  405. 

bei   Hemiplegie    1244. 

—  —  bei   mult.   Sklerose  504. 

bei    Sj)inal[iaralyHe   243. 

bei  TabeH  225,  226. 

FoßBa  Sylvii  930. 


Fötale  Poliomyelitis  298. 

Fovillescher  Typus  der  Hemiplegia  alter- 

nans  1065, 'l593. 
Fractura      supracondyloidea,      Lähmung 

dabei  707. 
Fragezwang  1821. 
Fraktur  der   Wirbelsäule  356. 
Franklinscher  Strom  1753. 
Freiluftliegekuren    1806. 
Frenkelsehe  Ataxiebehandlung  220. 
Frenosudorale  Fasern  88. 
Freßreflex    992,    1028,    1631,    1633,    1896, 

1906. 
Freuds  Neurosentheorie  1683,  1818,  1826. 

1829. 

—  psychoanalvtische  Methode  1683,  1751. 
1760,   1819,'  1829. 

Freundsche  Tabellen  69. 
Friedreichsche   Krankheit   255- 

und    Kleinhirnerkrankung    1676. 

Friedreiohscher   Fuß  258. 
Frühreife,   sexuelle    1416. 
Fugues  1712,  1899. 
Fühlsphäre  958. 
Funiculus  gracilis  132. 

—  cuneatus  132. 
Funikuläre  Myelitis  248. 
Fußklonus  12." 

—  falscher   12,   233,   1723,  2075. 
Fußmuskeln,    Innervation   der    168. 
Fußphänomen  12. 

Fußpulse  901. 

Fußrückenreflex  73. 

Fußschleife  971,  972. 

Fußsohle,  Tiefenreflex  von  der  12. 

Fußzittern  12. 

—  falsches  233,  1722,  2075. 

G. 

Gähnkrampf   1702,  1967. 
Galaktorrhoe  1730. 

—  bei  Tabes  195. 
Galvanische  Prüfung  47. 
Galvanische   Überempfindlichkeit   1853. 
Galvanische  Vestibularreaktion  773,  1075. 
Galvanischer  Schwindel  1878. 

Gang,  ataktischer  56. 

—  bei    hysterischer   Hemiplegie   1722. 

—  paretischer  55. 

—  Prüfung  des  53. 

—  zerebellar-ataktischer  56. 
Ganglia  habenulae  989. 
Ganglien,   zentrale   993,    1056. 
Ganglienzellen  125. 

—  im  Sj)inalganglion   139. 
Ganglio-Ganglioglioncurome  915. 
Ganglioma  embryonale  sympathicum  915. 
Ganglion  ciliare'  1002. 

—  Gasseri   743,   1007. 

—  —  Exstirpation   des   885,  875. 
Injektion    in    864,   875. 
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Ganglion  Cuisseri,  Atrophie  bei  Tabes  213. 

—  geuiculi   759,   7G0. 

—  jugulare  779,  1018. 

—  nodosuni  779,  1018. 

—  petrosum   1018. 

—  sphenopalatimini,Symptouiutologie  des 
752. 

—  supremiim     Synipathici,    Exstirpation 
des   bei   Epilepsie    1933. 

,  —  bei  iiasedowsthor  Kraiikheit 

2204. 
Gangrän,   multiple  neurotische   1732. 

—  spontane  2148. 

—  symmetrische  2138. 

—  bei  Tabes  202. 

—  bei  intermittier.  Hinken  902. 
Gansersches  Symptom  1711. 
Gasserektomie  Süö,  875. 
Gastralgie  913. 
Gastralgokenose  1785. 
Gastrische  Krisen  193,  226. 

—  Störungen   bei   Hysterie  1729. 
Gastroptose  1788. 
Gastrosukkorrhoe  1787. 
Gastroxynsis  1786. 

—  und  Migräne  1865. 
Gaumenanomalien  7. 
Gaumeninnervation    779,   1018. 
Gaumenlähmuug  112,   759,  783. 

—  diphtherische  814. 

—  hysterische   1725. 
Gaumenmuskeln  112. 
Gaumenreflex  113. 

—  harter  bei  Pseudobulbärparalyse  1630. 
Gaumensegelkrampf  1945. 
Gaumensegeltic  766,  1945. 
Geburtshelferstellung  der  Finger  43,  2017. 
Geburtslähmung  755. 

—  maternale  720,  724. 
Gedächtnisschwäche      bei      Gehirnkrank- 
heiten 1029. 

—  bei   Hirnverletzten   1256. 

—  bei  Paralyse  1571. 

—  bei  Hysterie  1689. 
Gefäße  des  Gehirns  1021. 

—  —  —  Erkrankungen   der   1216. 

—  des  Rückenmarks  178. 
Gefäßgeräusch   bei   Aneurysmen   der   Ge- 
hirnarterien 1492,   1623. 

Gefäßkrampf  bei  Migräne  1866. 
Gefäßkrisen  193. 
Gefäßreflexe   452,   609,   697. 
Gefühlsstörung  64. 

—  tabische  188. 
Gehäufte  Absencen  1908. 

Gehirn,  zur  Anatomie  u.  Physiologie  des 
927. 

—  Parasiten  des  1496. 
Gehirnabzeß  1271,  1340- 
Gehirnanämie  1210. 
Gehirnarterien,    Aneurysmen    1490. 
Gehirnatrophie,  lokale  1257. 


Gehirubasis  1019. 

—  Tumoren  der   1429. 
Gehirnblas.Mi    1444,   1529. 
(iehirnidulnng   1216. 

-  vikariierende   1221. 

—  Diircrent  iahliagnose   1233. 
GehirndrucktTscheinuugen   1247. 
Gehirnembolie   1270. 
Gehirnerschütterung    a.    comMioliu. 
Gehirnerweichung    1235,   1274V 

—  chronische  progressive   1290. 
Gehirnfurcheu  930. 
(iehirngefäße  1021. 

—  Erkrankungen  der   1216,   1276. 
Gehirngcschwnlst    1878.    s.    auch    Tumor 

cerebri. 

—  operative  Behandlung  der    1467. 
Gehirngewicht  bei    Paralyse    15ÜS. 
Gehirnhäute  927. 

—  akute  Entzündung  der  wi-icheii   1163. 

—  Erkrankungen    der    1152- 
Gehiruhyperämie  1213. 
Gehirnkrankheiten  927- 

—  allgemeine  Symptomatologie  der  1025. 

—  syphilitische   1536. 
Gehirn-Leitungsbahuen  908. 
Gehirunerveu,  peripherische  Lähmung  der 

?30. 

—  Ursprung  der  1000. 
Gehirnnervenkerne    und    -Wurzeln    1000. 
Gehirnnervenlähmung    bei    Poliomyelitis 

268,  276. 

Gehirnnervenneuritis,  multiple  731, 804, 
1621. 

Gehirnoberfläche  933,  934. 

Gehirnparasiten  1496. 

Gehirnpunktion  bei  Pachymeningitis  hae- 
morrhagica  1157,  1162,  s.  auch  Ven- 
trikelpunktion, Schädel-P. 

—  bei   Apoplexia  cerebri    1242. 

—  bei  Hirnabszeß  1362. 

—  bei  Paralyse  1582. 

—  bei  Tumor  cerebri  1476. 

—  Topographie  der  1363. 
Gehirnrinde,  Histologie  der  937. 

—  Lokalisation  in  der  943. 
Gehirnschenkel  971. 
Gehirnschwellung,    akute    1248,    1448. 
Gehirnsinus  927,  928,   1367. 

—  Thrombose   der   1367. 
Gehirnsklerose,   difi"use    494,    1248. 
Gehirnsyphilis  1536- 
Gehirnthrombose  1246. 
Gehirnventrikel  930. 
Gehirnverletzung  1245- 
Gehirnwindungen  930. 
Gehirnzentren  943. 
Gehörprüfung  91. 
Gehörstörungen  bei  Tabes  193,  196. 

—  bei  Ponserkrankungen   1596. 
Gehörszentrum  966. 
Gehprüfung  55. 
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Gehstörung  55. 

—  der  Greise  1286. 

—  hysterische  1722. 
_  tabische  186. 

—  bei   traumatischer   Neurose    1844. 
Geiz  bei  Hysterie  1689. 
Gelenkaffektionen    bei    Hemiplegie    1098, 

1231. 

—  bei  Tabes  197,  199. 
Gelenkergüsse    bei    Quinckeschem    üdem 

2128. 

Geleukkontraktur,  hysterische    1716,  1740. 

Gelenkneuralgie  1716,  1844. 

Gelenkrheumatismus,  akuter  der  Wirbel- 
säule 418. 

Gemeinemplindungen  956. 

Gemeinschaftsbewegungen  950,  975,  1040, 
1048. 

Gemelli,  Funktion  der  26. 

Gemütsbewegungen  als  Ursache  der  Hirn- 
blutung 1220. 

der  Neurasthenie  1763. 

Genickstarre  s.  Meningitis  epidemica  1186. 

Genioglossus,  Funktion  des  111. 

Geniospasmus  1943. 

Genital  Aap  168. 

Genitalstörungen  bei  Hysterie,  Behand- 
lung 1748. 

—  bei  Conuserkrankung  571. 
Gennarischer   Streifen   937,   941. 

Genu  eversum,  inversum  bei  Tabes  200, 
201. 

Genuine  Epilepsie  1909. 

Gerhardtsches  Zeichen  bei  Sinusthrom- 
bose 1373. 

bei  Aneurysma  1492,  1623. 

Gerlierscher  Schwindel  1645,  1884. 

Geroderma   genito-distrofico  2210. 

Gersunys  Verfahren  2172. 

Geruchshalluzinationen  90. 

—  bei   Schlüfenlappentumoren   1403. 

—  bei  Tabes  194. 
Geruchssinn,  Prüfung  des  89. 
Geruchsstöruugeu  bei  Tabes  192,  193,  196. 
Geruchszentrum  966. 
Geschlechtssphüre,  Störungen  bei  Hysterie 

1724. 
Geschlechtstrieb,    zerebrale    Lokalisation 

952. 
Geschmacksbahn,   zentrale  988. 
Geschmacksfaseni,  Verlauf  der  746,   776. 
Geschmackshalluzinationen  bei  Tabes  194. 
Geschmackssinn,  Prüfung  des  90. 
Geschmacksstöruiigon  bei  Tabes  192,  193. 

—  bei  Neuritis  N.   V.  749. 

—  bei   Fazialislähmung  759. 

—  bei  Schläfenlai)pL'ntumoreu  1403. 
Gesehmackszentruni  966,   1008. 
Geschwülste    des    Gehirns    1378. 

—  des  Kückenmarks  515. 

—  der  Nerven  914. 

—  der  Wirbelsäule  405. 


Gesichtsfeld  bei  Tabes  191. 
Gesichtsfeldeinengung  95. 

—  bei  Hirnkrankheiten  1110,  1112. 

—  bei  Hirnverletzten  1266. 

—  bei  Hysterie  1696. 

—  bei  Neurasthenie  1771. 

—  bei  traumatischen  Neurosen  1842,  1850. 
— j  röhrenförmige  1851. 
Gesichtsfeldprüfung  94. 
Gesichtshalluzinationen  als  Herdsymptom 

1115,  1409. 

Gesichtsinnervation  744. 

Gesichtskrampf,    mastikatorischer    1948. 

Gesichtsmuskelkrampf  81,   1940. 

Gesichtsmuskellähmung  s.  Fazialisläh- 
mung. 

Gesichtsprüfung  94, 

Gesichtssensibilität  111. 

Gesundheitsgewissen,  Defekt  im  1684, 1989. 

Gewitterfurcht  1817. 

Gewohnheitsfixation   bei   Hysterie   1715. 

Gewohnheitskrämpfe  1973. 

Gewohnheitslähmung  290,  617,  682,  697, 
1842. 

Gibbus  389. 

Gicht   der   Wirbelsäule  419. 

Gigantismus  s.  Riesenwuchs  2230. 

Gipsbetten,  -korsetts  401. 

Glandula  pinealis  1415. 

Tumoren    der    1416. 

Glandula  pituitaria  1430,  s.  a.  Hypo- 
physis. 

Glandula   thyreoidea   s.   Schilddrüse. 

Glandula  parathyreoideae  590,  1643,  2013, 
s.  auch  Epithelkörper. 

—  Bez.   zur   Tetanie   2012,   2014,   2025. 
Glanzhaut  83. 

Gleichgewichtserhaltung  als  Kleinhirn- 
funktion 1661. 

Gliastifte  516,  517. 

Gliederstarre,   angeborene  235,  s.   Little- 

sche  Krankheit. 
Gliedkinetische  Apraxie  1045,  1268, 
Gliom  des  Gehirns  1379. 

—  des  Rückenmarks  516,  565. 
Gliosis  spinalis   516,  548- 

—  — -  cruciata  561. 

—  —  lumbalis  285. 

—  und  Tumor  spinalis  535. 

—  unilateralis  561. 
Glissonsche  Schwebe  401. 
Globus  bei  Tabes  196. 

—  hystericus  1703,  1754. 

—  pallidus  993,  996. 
Glossodynie  1885. 
Glossopliaryngeus,  seine  Bez.  zum  Trigo- 

minus  744,  746. 
Glossopharyugeuskern   1018. 
Glossopharyngeuskranipf   1951. 
GlossopliaryngeiisliUiniung  775. 
GlosHopharyngülabialparalyse    s.    Bulbär- 

paralyse. 
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Glossoplegie  949. 
Glossospasmus  1950. 
Glossostaphylinus,   Funktion   des   113. 
Glossy-skin"83. 
Glotzaugrcnkrankhcit  2175. 
Glutäalklonus  13. 
Glutäalnerven,  Lähmung  der  726. 
Glutäalzittern   13. 
Glutäi,  Funktion  der  26. 
Glykosurie,  alimentäre  bei  traumatischer 
Neurose  1851. 

—  hei  Tabes  195,  204. 

—  neurasthenische  1789. 
Goitre  Basedowifien  2190. 
Golgische  Zellen  126,  143. 
Gollscher  Strang  131. 
Gonorrhoische  Myelitis  449,  461. 

—  Neuritis  820.  " 
Gordonscher  Reflex  74. 
Gowersscher  Strang  132,  140,  978. 
Gracilis,   Funktion   des   27. 
Graefesches  Symptom  2179. 
Grande  Hysterie  1705. 
Graphophöbie  1983. 
Graphospasmus   1831.  1958,   1980. 
Gratioletsche  Sehstrahlung  985. 

Graue    Degeneration    der    Hinterstränge 

208. 
Graue   Substanz    125,   127. 
Graves  disease  2175. 
Graviditätsmyelitis  461,  468. 
Grefi'e  nerveuse  632. 

bei  Fazialislähmung  768. 

bei  Vaguslähmung  788. 

Greifenklaue  710. 

Greisenhemiplegie  1280,  1285. 

Greisenlähmung  471. 

Grenzstrang  2100. 

Griesingers  Zeichen  1373. 

Grübelsucht  1820. 

GummigeschTvulst  des  Gehirns  1382,  1536. 

—  des  Rückenmarks  426. 
Gürtelschmerz  bei  Tabes  184. 

—  bei  Lues  spinalis  429. 

—  bei  Spondylitis  390. 
Gustometer  91. 

Gymnastik,  atonische  bei  Hemiplegie  1243. 

Gyri  des  Gehirns  930. 

Gyrus  angularis,  Funktion  des  952. 

H. 

Haarausfall  83. 

—  bei    Gehirnverletzung   1036. 

Haare,     Veränderungen    der    bei    Hemi- 
plegie 1098. 
Haarfärbemittel,  Polyneuritis  durch  813. 
Haarseil  bei  Hydrocephalus  1535. 

—  bei  Wirbelkaries  402. 
Haarwachstum    bei    Nervenverletzungen 

623. 
Hackenfuß  28. 


I   Hnlbgürtelsohmorz   173.  300. 
Ilalbioren,   Störungen  di-H    1112. 
HallisoiteniUsion  dfs  HflckenniHrkB  172;  b. 

auch   Hrown-S<5(]uard. 
Halluzinationen,  optihihe   1409. 

—  lifi    Del.   tremens   2244. 
Halluzinatorisclie     Delirien     1690,     1707, 

1711,   1908. 
nalsmuskclkräinpfe   1951. 

—  operative   Behandlung   der    1902. 
Halsreflexe  1076. 

Halsrippen,  Lähmung  dabei  675. 

Halsrumpfgrenze  167. 

Halssympathikus    2112,    s.    auch    Sympa- 

thicus. 
Halswirbel,  Karies  der  393. 
Hämaton  der  Dura  mater  1152,  1157. 

—  des  Sehnerven  1101. 
Haematomyelia   annularis  509. 

—  centralis   509,   510. 

—  tubularis  509. 
Hämatomyelie  358,  506- 
Hämatomyeloporose  512. 
Hämoglobinurie,  periodische  2131. 

—  paroxysmale    und   M.    Raynaud   2143. 
Hämolysinreaktion  1180. 
Haemorrhagia  cerebri  1216. 

—  spinalis  meningealis   512. 
Hämorrhagien,  hysterische  1733. 
Hämorrhagische  Diathese  507,   1218. 
Handgänger   273. 

Handklonus  14. 

—  bei  Hemiplegie  1053. 
Handmuskeln,   Innervation   der   163. 
Handvorderarmreflex  1053. 
Haphalgesie  1698. 

Harnabgang  bei   Emotion    1785. 
Harndrang,  imperativer  524, 
Harnentleerung,   Physiologie   der   150. 

—  bei  Tabes   186. 

Harnsäureintoxikation  bei  Epilepsie  1917. 
Harnsäureschmerzen  1741. 
Harnstottern  1785,  1825. 
Harnträufeln  152. 
Harnveränderungen     beim     epileptischen 

Anfall  1918. 
Harnverhaltung  152. 

—  hysterische  1729. 
Haubenbahn,    zentrale   979. 
Haubenkreuzung  Foreis  974. 
Haubenstrahlung  980. 
Hauptagonisten    34. 
Hauptschleife  977,  979. 
Hautanomalien,  trophische  83,  86. 
Hautgangrän,  multiple  neurotische  2149. 
Hautinnervation,  segmentäre  163,  168. 
Hautnervenatrophie  bei  Tabes  213. 
Hautnervenbezirke   (nach  Freund)   69. 

—  (nach  SeifTer),  spinale  164. 
Hautödem,   akutes   umschriebenes  2127. 
Hautsensibilität,    Lokalisation    der    1264. 
Hautreflexe  71,  143. 
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Hautreflexc  bei  Tabes   190. 
Hautzvötizerken   1507. 
Heads"  Theorie  64,  136,  607. 
Heberdeusclie  Kuötchen  2126. 
Heiue-Mediusche  IvraukLeit  261.  s.  Polio- 
myelitis. 
Heiserkeit  114. 

—  hysterische  1723. 
Heißhunger   1786,   1787. 
Heliiiinthiasis   iiieningitiformis    1175. 
Hehvegs  Ureikantenbahn  979. 
Hßmarthrose  tabetique   199. 
Heniiachromatopsie  1113. 
Henüalgie  1093. 
Heniiamblyopie   1112. 
Hemianaesthesia  corticalis  1092. 

—  cruciata    resp.    alternans    1095,    1600, 
1615. 

—  fugax  481. 

—  hysterica   1094,   1696. 
Hemianästhesie  bei  Hirnkrankheiten  1078. 

—  gemischte,   sensorische    1094,   1696. 

—  nach  Gehirnblutung  1229. 
Hemianopiöche  Aufmerksamkeitsschwäche 

1113,   1266. 

—  Pupillenstarre    1065,   1114. 

bei  Hypophjsistunior  2226. 

Hemianopsia  97,   1093. 

—  bei  Hirntumor  1409. 

—  bei  Hirnverletzten    1266. 

—  binasalis   1109. 

—  bitemporalis   97,   1109. 

bei  llypophysistumor  1433. 

—  bitemporalis   fugax    1548. 

—  doppelseitige    1115. 

—  homonjma  97,   1110. 

—  inf.,   sup.    1109. 

—  nasalis  97. 

Hemianopsie  bei   Neurasthenie   1771. 

—  und  Migräne  1117,   1863. 
Uemiasynergie  1598,  10G2. 
Hemiataxie    1093,    1096,    1598. 

—  bei    Gehirnblutung   1230. 

—  ohne   Sensibilitätsstörungen  1096. 

—  zurebellare   1096,   1666. 
Heniiathetosis   1050. 

—  bei  zerebraler  Kinderlähmung  1325. 
Hemiatrophia  cruciata  2109. 

—  facialis   j)rogressiva  2166. 
und  .Sympathicus  2171. 

—  linguae  112,  554,  792. 
bei   mult.   Sklerose  486. 

—  _  bei  Tabes   196,  212. 
Hemiballismus  1056. 
Hemichorea    1050,  2033. 

—  senilis  2039. 

Hemichorea     bei      zerebraler     Kinderläh- 
mung 1325. 
lliinicliromatopHie   1113. 
Jltinilace  suceuleiite   1945. 
HemigloMuoplegie  793. 


Hemihyperaesthesia    cruciata,    alternans 

1095,   1599. 
Hemihyperästhesie  1095. 
Hemihyperidrosis  cruciata  89. 
Hemihyperidrosis   unilateralis   89. 

bei  Tabes  202. 

Ilemihypertrophia  facialis  2174. 

llcmihypertrophie  2231. 

Hemiklonie  1057,  1323. 

Hemikrania  augioparalytica  1861,  s.  auch 

Migräne. 

—  angiospastica  1862. 

—  cerebellaris  1864. 

—  facioplegica   1866. 

—  ophthalmica   1863. 

—  ophthalmoplegica  742,  1865. 

—  permanens  1866. 

—  sympathicotonica,      sympathicoparaly- 
tica  1861. 

Ilemikranie   1859,  s.  auch  Migräne. 
Hemikranische   Äquivalente    1865. 
Hemiparese,   zerebellare   1665. 
Hemiplegia   1038,   1046,   1226,   1282. 

—  alternans  763,   1063,   1065,  1232,   1593. 

—  —  superior  1063,   1416,  1426. 

—  bei  Diabetes   1288. 

—  bei  Gehirnblutung   1226. 

—  bei  Tabes  218. 

—  collateralis  1049. 

—  cruciata  1597. 

—  homolateralis  1049. 

—  hysterica  1236,  1720. 
alternans  1722. 

—  kollaterale  1049. 

—  passagere  1283. 

—  postdiphtherica    1276,   1292. 

—  progressiva   1290,   1453. 

—  spastica  infantilis  1315. 

—  spinalis  174,  429. 

—  syphilitica  1548. 

— -  transitorische  1238. 

Hemiplegie    ohne    anatomischen    Befund 

1288. 
Hemiph''gie    palato-layringöe    783. 

—  sudorale  1097. 

Hemii)legische   Kontraktur    1050,    1229. 
llemispasmus   facialis   1065. 
llemispasmus    glosso-labialis    1720,    1945. 

—  facial  prC'paralytiquc  1941. 

—  glosso-labiü-ma.\illaris    1721. 
TTomislrumektomie  2203. 
Ilciiiitonie    1057,    1323. 
Ili'iiiniung  144. 

Ileinnunigsfunktion  der  Hirnrinde  949. 
llemmungsgymnastik    1976. 
lIcinimiMgstherapie   1753,  1948,   1961. 
Henkelohr  7. 

Herdsymptome,   Begriff  der    1025. 

—  bei    lliriigeschwulst  1396. 

—  bei   Hirnkrauklieiten    1033. 
Hereditäre   .Ataxie   255- 

—  Augenmuskclliihnuing  735. 
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ll.redilürc    Lue.-    181,   liW,    4:54,    i:>:)4. 

—  Nerveukiankheiteu  3. 
Heredität,  allgemeine   3. 

—  bei  Neurastheuie  1762. 
H^redü-iUaxie    eerelx'lleiiM'   'iö'J.    ItiVt). 
HereilodegeiieratioiuMi.    familiäre   340. 
Heroiuomanie   2".IÖü. 

Herpes   bei   Meningitis   llS'J. 

—  bei  Tabes  202. 

—  buUosus  S85. 

—  des  Gtsichts  749,  870. 

—  gaugraeuosus  8Sö.  2149. 

—  glutaealis  578. 

—  oticus    700.   884. 

—  trophischer  83. 

—  zoster  886. 

haemorrhagicus  880. 

der  Sakralnerveu  459,  885. 

ophthalmicus   732,    749. 

Hersage  bei    Ischias  910. 
Herzarhythmie   1770,    1793. 
llerzblock  1030. 

llerzgeräusche   bei   Neurasthenie    1778. 
Herzhemmuugsfasern  780. 
Herzklopfen  bei  Neurasthenie   1775. 

—  nervöses,   Behandlung  des    1812. 
Herzkrisen  193. 
Herzuervensystem,    Störungen    des    177.'>. 

1793. 

llerzneurose,   sexuelle    psycliogcue    1779. 

Herzstolpern  1777. 

Heschlsche  Windungen  932. 

Hessingsche   Apparate   220,   291,   401. 

Heterotopie   des   Rückenmarks   581. 

Heterotransplantatiou   632,   640. 

Hiccup  1967. 

Hinken,   intermittierendes   431,  900,   911. 

Hinteres  Längsbüudel  1005,  1068. 

Hinterhörner  des  Rückenmarks   137. 

Hinterseitenstrangerkrankuug,    kombi- 
nierte 246,   s.  auch   Kombin.  Hinters. 

Hiuter»träuge  des   Rückenmarks   130. 

Degeneration  der  208,  s.  Tabes. 

Hippus  110. 

Hirn  s.  Gehirn. 

Hirnanhang  s.  Hypophysis. 

Hirnblasen   1444, 'l529.' 

Hirnschwellung,  akute   1248,  1448. 

Hirsutismus  2211. 

Hissches  Bündel  1030. 

Hitzigsche  Zone  185. 

Hitzigsches   Symptom   760. 

Hitzschlag  1215,   1293. 

Hochesches  Feld  132. 

Hochfrequenzbehandlung  s.  Arsonvalsche 
Ströme. 

Hochwuchs,   eunuchoider  2211. 

Hockerstellung  2052. 

Hodenreflex  362. 

Hoffmannsches   Symptom  2020. 

Höhenschwindel  1877. 

Höhlenbildung  im  Rückenmark  548. 


Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  Aufl. 


Höhlengrau,  zentrales  990. 

Holzsilgerkrumpf    1986. 

Homolaterale   Hemiplegie    1049. 

Homologe  Nkuliose   bei    iHcbinH  895. 

Homoscxuali.smus   1H()3. 

Homotranspill iitatioii    632,   640. 

Hörbahn  983. 

Hörfeld,   zentrales  907. 

Hörlabyrinth   1877. 

Hörleitung,  zentrale  085. 

Hormone  2108. 

Homers    Symptomenkomple.v    6Ö8,    2114, 

s.  auch  Okulopupilläre  Symptome. 
Hornhautreile.x     110,     s.     auch     Korueal- 

reflex. 
Horuhautveränderungen    bei    Pseudoskle 

rose  2063. 
Hörskotom   93. 
ilörstörung  s.  (iehörstörung. 
Uörwindung  967. 
Hösslins  Symptom    1720,   Ib.jö. 
Ilüftmuskulatur,   Innervation   der    167. 
Ilumeroskapularreflex   77. 
llummervergiftung  813. 
llungerempüudung.  Lokal isation  der  9(>(i. 
Huntingtonsche    Krankheit    2092. 
Husten,   hysterischer   1703. 
llustenanfälle,  krampfhafte    1968. 
llydatidenzysten   der  Wirbelsäule  411. 
Hydrocephaloid    1212. 
Hydrocephalu»  acquisitus  1523. 

—  congenitus   1512. 

—  externus  1524. 

—  idiopathicus   1524. 

—  internus  1101. 

bei    Hirngeschwülsten    1388. 

—  unilateralis  1530. 

—  und  Spina  bifida  584. 
Ilydroceplialussvmptome  bei  Tumor  cen-- 

bri  1423. 
Hydromikrozephalie   1519. 
Hydromyelie  548. 
Hydrops   articulorum   intermittens   2i:i6. 

—  e  vacuo   1513. 

—  hypostrophos  2127. 

—  meningeus  444. 

Hydrorrhoea  nasalis  1454,  1518,  1533. 
Hydrotherapie  der   Neurasthenie   L805. 
Hydrozephaiischer  Schädel  1516. 
Hyoszin  bei   Paralysis  agitans  2088. 
Hypästhesie  65. 

—  bei    traumati-scher   Neurose   1843. 
Hyperaemia  cerebri   1213. 
Hyperakusis  93,   760. 
Hyperämischer   Kopf.schmerz   1872. 
Hyperaesthesia   acustica  93. 

—  plantaris  800,  900,   1692. 

—  unguium   1692. 
Hyperästhesie  65. 

—  bei  Alkoholismus  2241. 

—  bei  Hysterie  1691,  1692. 

—  bei  Meningitis  1168,  1202. 

114 
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llyperät.llic>if  b.i   Neuraslbtiiit;   1771. 

—  bei   Poliomyelitis  275. 

—  bei    Kückeumarkskrankheiten   170. 

—  bei   Tabe6   188. 
Ilyj.erazidität  1786. 
llypererosi.'  1822. 
Ilyper-Hypopinealismus   1415. 
Ilyper-Hyperpituitarismus    1415,    1431. 
Ilyperidrosis  88. 

—  bei  Basedow   2183. 

—  bei  Neurasthenie   1789. 

—  uuilateralis  bei   Gliosis    560. 
Hyperkinesis   79,  2050. 
Hypermimie   1628. 
Hyperostose,  diffuse  2231. 

—  des  Schädels  1385,   1518. 
Hyperpituitarismus  1415,,  1431,  2234. 
Hyperptyalismus  2143. 
Hyperthermie  bei  Gehirnkrankheiten  1033. 
— ■  künstliche  bei   Paralyse   1588. 
Hyperthyreosis   2194,   2196. 
Hypertonie  9,  2050. 

Hypertrichosis   bei   Spina  bifida   581. 
Hypertrophie   nodular   gliosis   1915. 
Hypertrophie,      angeborene,      halbseitige 
2174. 

—  bei  Dystrophie  325. 

—  des  Gehirns   1519. 

—  der  Muskelfasern  331,  353. 
Hypertrophische   Sklerose    1320. 
Hypnalgie  853,   1770. 

Hynoide    Zustände    der     Hysterie     1690, 

1709. 
Hypnose  1752,  1757,    1997. 

—  bei  Alkoholentziehung  2249. 

—  zur  Diagnose  der  Hysterie  1739. 

—  bei  Morphiume;!tntziehung  2257. 

—  bei  Zwangsvorstellungen  1828. 
Hypnotismus  1757- 
Hypochondrie   1767,   1796. 
Hypochondrienreflex   77. 
Ilypogeusie  bei  Tabes   193. 
Hyppoglossusbahn  971. 
Hypoglussuskern    und   Wurzeln    1021. 
Hypoglossuskrampf  1950. 
Hypoglossuslähmung  111,   791,   1047. 
Hypokinetisch-hypertonisches      Syndrom 

2047,  2055. 
Hypophysektoniie,   experimentelle  2233. 
Hypophysenoperationen  2237. 
Hypophvsis,  Anatomie,  Physiologie  1430. 

2233! 

—  bei   Akronifgiilie  2229,  2233. 

—  Tumoren   der    1430. 

Operation  der   1474,  2237. 

Uyj)ophy8is-Extrakte  2234. 
Ilvi'ophyhissymptomc    bei   Hydrocephalus 

1528. 
llypopinealiemus  1415. 
HypopituitarismuK    1415,    1431,    2223. 
Hypoplasie  des   Kleinhirns   1676. 
Hyposmie  bei   Tumor   cerebri   1404. 


Hypospadie  7. 
Hypothalaniu.s  989. 
llypothyreoidie  benigne  2213. 
Hypotonie  9,  15. 
— •  bei  Hemiplegie  1052. 

—  bei  Tabes  188. 
Hysterie  1679- 

—  Abgrenzung  von  der  Neurasthenie  1796. 
Epilepsie  1904. 

Hysterie,  akute  tödliche  1175,  1736,  1746. 

—  Begriffsbestimmung,        psychologische 
Analyse  1683. 

—  Diflerentialdiagnose  1737. 

—  ideagene  Form  der  1988. 

—  Symptomatologie,   Verlauf  1683,  1735. 

—  senile  1680. 

—  Therapie  1747. 

—  Ursachen  1680. 

—  und  Hirnverletzung  1260. 
Hysterische  Anästhesie  1094. 
— '  Blindheit  1697,  1699. 

— ■  Blutungen  1733. 

— •  Dämmerzustände   1711. 

—  Diplopie  99. 

—  Geistesstörung  1689. 

—  Kontraktur  233,  1713. 

—  Krämpfe  1702,  1754. 

—  Lähmung  1720. 

—  Taubheit  1696,  1700. 
Hysterischer  Anfall  1705. 

—  Charakter  1688. 

—  Kopfschmerz  1026,  1691. 

—  Mutismus  1145,  1724. 

—  Nackenschmerz  877. 
Hysterisches  Fieber  1734. 

—  Erbrechen  1730. 

—  Stottern  1724. 

—  Zittern  1712. 
Systero-Epilepsie  1744,  1906. 
Hysterofrenatorische  Punkte  1693. 
Hysterogene  Zonen  1693. 
Hystero-Neurasthenie  1797. 

I. 

Ideagene  Neurosen  1988, 
Ideatorische  Apraxie   1042,   1143. 
Identification   prim.,   sekund.   Liepmanns 

1087. 
Identische   Mitbewegungen    1060. 
Ideokinctische  Apraxie    1269. 
Ideomotorischer  Keflex  der  Pupille  108. 
Tdiuinuskuläre  Kontraktion  54. 
Idioi.athische  Athetose  2052. 

—  Kontrakturen  2024. 

—  Muskelkrämpfe  2011. 
Idiosynkrasien,   hysterische    1693. 
Idiotengeliirn   1590. 

Idiolia  thymica  2195. 
Idiotie    bei     zerebraler    Kinderlähmung 
1328. 

—  bei    Hydroceplialus    congenitus    1516. 
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Heopsoa8,  Funktion  des  "it». 
Ileus  bei  Hysterie  1731. 
llioliypogastricus,  Läsion  des   719. 
Illusionen,    psychomotorische,    psychosen- 
sorische  1860. 

—  bei  Delirium   trem.  2243. 
Imperativer  Harndrang  524. 
Implantation  der  Nerven  294,  632. 
Impotenz   bei  Neurasthenie   17S3. 

—  bei  Tabes   190. 
Imubaceo  1975. 
Inanitionsdelirien  1212. 
liH.  nri;;entia   aivi   153,   190. 
Incontinentia  urinac  151. 
bei  Hysterie  1729. 

—  —  bei  Rückenmarkskonipression    360, 
400. 

bei  Tabes  190. 

Infantile  Bulbärparalyse  1610. 

—  Entbindungslähmung  677. 

—  Form  der   progr.   Muskelatrophie  324, 
336. 

—  Form   der   Dementia   paralytica    1562. 

—  Pseudobulbärparalyse  1632. 

—  Zerebrallähmung  283,   1315,  2091. 
Infantiler  Kernschwund    735,    755,    1610, 

1651. 
Infantiles  Myxödem  2209. 
Infantilismus  2210. 
Infantilismus   und  Riesenwuchs  2230. 
Infektionskrankheiten   i.   Anamnese  3. 
Influenza-Enzephalitis    1291,    1307,    1312. 
Influenza-Neuralgie  853,  870. 
Influenza-Neuritis  819. 
Iniraorbitalneuralgie  870. 
Infraspinatus,   Funktion  des  22. 
Infraspinatusreflex  77. 
Inion  936. 

Inkoordination   bei   Tabes   186. 
Innere  Kapsel  969. 
Innere  Sekretion  und  Akromegalie  2236. 

und  Basedow  2195. 

— •  —  und  Myasthenie  1642. 
— ■  - —  und  Osteomalazie  590. 
und  Sympathicus  2108. 

—  —  und  Tetanie  2015,  2021. 
Innere  Sprache,  Störungen  der   1130. 
Innervation   der   Haut   69,   163,   168. 
Insolation  1214. 

Insomnie  1768,  1808. 

Insuffizienz    der   Recti   interni    1729. 

Insula   Reilii  931,   953. 

Insult,  apoplektischer   1224. 

Intelligenzprüfung  5. 

Intelligenzstörung  bei  mult.  Sklerose  479. 

—  bei  Epilepsie   1903. 

—  bei   Hirnrerletzten  1256, 

—  bei  Paralyse  1570. 
Intentionszittern  477. 

—  hysterisches  1738. 

Interkostalnerven,      peripherische      Läh- 
mung der  714. 


Interkostal  neu  nilfiie  882. 
Intcrko.stohiiniciülis  07 1. 
luterniumillurlinie   167. 
Intorniediilre  Krilmpfe   17U,    1797     1868 

1907. 
intermedius  74«.   1018. 
lutermittens  larvata  870. 
Intcniiittierende   incont.   urinne    l.*)l. 
Intermittierende  Myotonie  348,   3.11. 
Intermittierendes   Hinken    431,   900,  Oll. 

an  den  HirngefHßen   1238. 

bei  Hysterie   1731. 

—  —  benigne  Form  902. 

der  Arme  880,  904. 

der  Sprache  1145. 

Interuuslähmung  115. 

Interosseale    Ilandstellung    2017.   2072. 

Interossei   d.   Hand,    Funktion   der,   iJili- 

mung  der  25. 
Interossei    pedis,    Funktion    der    30. 

Lähmung  der  30. 

Intervertebrallöcher.    ihn-     Bez.    /ii     d.ii 

Dornfortsätzen    172. 
lutoxikationsamblyopie  479,   1106. 
Intoxikationsdelirien  1029. 
Intoxikationsneurosen  1836. 
Iiitoxikationszustäude  2239- 
Inunktionskur  1556. 
Irresein,    epileptisches    1900. 

—  traumatisches  1836. 
Irritable  bladder  1729. 
Irritable  breast  889. 
Irritable  testis  912. 
Ischämie,  regionäre  2139. 
Ischämische  Muskellähmung  u.  Kontrak 

tur  614,  626. 
Ischiadikuslähmung  720. 
Ischias  892. 

—  doppelseitige  894. 
— ■  gonorrhoica  898. 

—  hysterlca  900. 

—  scoliotica  895. 

—  syphilitica  893. 
Ischiasinjektionen  908. 
Ischiasphänomen  897. 
Ischuria  paradoxa  152. 


J. 

.Jackson.?che    Epilepsie    1034,    1898. 

auf  sensiblem  Gebiet  1036. 

bei  Hysterie  1708. 

—  —  vasomotorische    Form    1036,    109s. 
.Jacksonscher  Typus  der  Hemiplegia  alter- 

nans  1593. 
Jactatio   capitis  nocturna   1956. 
Jaw  winking  phenomenon   111,   737. 
Jendrassikscher  Kunstgriff  11. 
Jodipintherapie  1557. 
.Jodismus  und  Basedow  2191. 
Jumping  1975. 

144* 
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Juvenile  Muskelatrophie  330. 
Juvenile  Paralyse  1561. 

K. 

Kucbexia   liypoplivs-eopriva   1431,   1437. 

—  thymipriva  2195. 
Kada'verstellung    der    Stimmbänder    115. 

783,  785. 
Kajak-Schwindel  1884. 
Kakke  796,  818. 
Kalkaueodynie  905. 
Kulkarinentypus  940. 
Kalkstoffwechsel   bei   Tetanie   2014. 
Kalluslähniuug  633. 

—  des  Radialis  098. 

—  des  Ulnaris  707. 
Kalomelinjektionen  1557. 
Kalorischer  Nystagmus  1073,  s.  auch  BA- 

ränysche  Versuche. 

Kältepunkte  59. 

Kampimetrisehe   Untersuchung  boi  trau- 
matischer   Neurose    1851. 

Kankrophobie  1887. 

Karies  der  Wirbelsäule  385, 

—  —  —  und  Tumor   spinalis  533. 

—  des   Kreuzbeins  392. 
Karzinom  des   Gehirns  1382. 

—  der   Wirbelsäule  405. 
Kastration  und  Hysterie  1682. 
Katalepsie  bei  Hysterie  1709,  1743. 
Kataleptischer  Zustand  der  Hypnose  1758. 
Kataphorisehe  Behandlung  859. 
Katarakt  bei  Tetanie  2021. 
Katatonie   bei   Hirnverletzung   1250. 
Katayamakrankheit  1512. 
Kathartisches    Verfahren    1828,    s.    auch 

Psychoanalyse. 
Kaufmann^che   Methode    1859,    1991. 
Kaumuskelkrampf  1948. 
Kaumuskeln,   Funktion    der   111. 

—  Lähmung  der   111,  751. 

bei  Tabes  193. 

Kaumuskelzentrum  949. 
Kausalgie  64,  622. 
Kfhlkopfinnervation  778,  1020. 
Ki'hlkopfniuskelii,  Allgemeines   114. 

—  Krampf  der   785. 

—  Lähmung  der   115,  785. 

—  —  —  bei  Bleilähmung  808. 

. bei  Tabes  195,  212. 

Ki'hlkopfparalyse,    respiratorische    786. 
Kililkopfzentruin  949. 
Ki-iindriisoii    bei    Akroiiiegalie   223."!. 
Kciropliobie  1986. 

Kcirospasmus   1980. 

K.'llnerlähmung   1986. 

Kf-ratitis  nruroparalytica    83,    749. 

Keraunoncurosen   1835. 

Kernaphasie  1126. 

Kernigeches  Symptoiii  442,  1168. 


Kernschwund,  infantiler  735,  755,  1610, 
1651. 

Kiefermuskulatur,  Sehnenphänomen  au 
der  15. 

Kieferschluß,   Lähmung  des   111. 

Kiefersperre  s.  Trismus. 

Kinästhetische   Empfindungszone   957. 

Kinderlähmung,  spinale  261,  s.  Polio- 
myelitis. 

—  zerebellare  1674. 

—  zerebrale   283,   1315,    2091. 
Kindertetanie  1934,  2012,  s.  auch  Spasmo- 

philie. 
Kinesiästhesiometer  62. 
Kinetotherapeutische  Bäder  404. 
Kinnmuskelkrampf  1943. 
Klauenhand  25. 
Klaustrophobie  1817. 
Klavierspielerkrampf  1986. 
Klavikularfraktur,    Lähmung   dabei   672. 
Kleinhirn,    elektrische    Reizversuche    am 

1660. 

—  Erkrankungen  des  1653- 

—  —  Baränysche  Versuche  bei  1074,  s.  d. 

—  Funktionen  des  1659. 
Kleinhirnabszeß  1346,  1351,  1354. 
Kleinhirnatrophie  1674. 

—  bei   Friedreichscher   Krankheit   259. 
Kleinhirnbahn,   direkte  sensorische   1655. 
Kleiuhirnblutung  1233. 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor    1438. 
Kleinhiruerkrankungen,    Klassifizierung, 

der  1673. 
Kleiuhiruschenkel   1657. 
Kleinhirnschwindel  1879. 
Kleinhirnseitenstrangbahn  132,   139,  978, 

1654. 
Kleiuhirnsklerose  1674. 
Kleinhirntumoren  1389,  1417. 

—  Operation  der  1471. 
Kleinhirnverletzung  1270. 
Kleptophobie  1817. 

Klimakterische   Beschwerden    1682,    1814, 

2122. 
Klimatische  Kuren  bei  Neurasthenie  1806, 
Klimmzuglähmung    666,   684, 
Klitoriskrisen  191, 
Klosettangst  1824, 
Klownisnius  bei   Hysterie  1706, 
Klumpfuß  bei  peronealer  Muskelat  ropiiie 

342,  s,  auch  Pes  varus. 

—  bei   Spina  bifida   583. 

—  tabischer  200. 
Klumpkesche  Lähmung  668. 
Kniephänomen   10. 

-  allgemeine  Pathologie  146. 

—  Fehlen   des  bei   Hysterie  1737. 

—  HeÜe.xbogen   169. 

—  Schwinden  des   16,   146. 

—  Steigerung  des  11,   147. 

—  Wiederkehr  des  geschwundenen  218. 
Kniewiiikelphänonien   188. 
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Knochenatrophie  285. 

—  bei  Poliomyolitis  271 . 

—  bei  Tabes  ioo. 

—  bei  Nervenverk'tzuugen  (»"23. 

—  bei  traumatischer  Neurose  1S42. 

—  idiopathische   83. 
Knochensensibilität   62. 
Knopflochschüsse  595. 
Kochcrsches  Symptom  2179. 
Kochers  Strumektomie  2203. 
Kochsalzeutziehuug:  bei   Brombehandlung 

der  Epilepsie  1924. 
Kodeinismus  2256. 
Kohlenoxydorweichuug  474,  1277. 
Kohlenoxydneuritis   650.   Sl2. 
Kohlenoxydneurosen    1835',  2099. 
Koitus,  Hirnblutung  dabei  1219. 
Kokainismus  2254. 
Kokaiupsychose  2256. 
Kollaps  bei   Morphiumeutzieluiiig  2254. 
Kollaterale  Hemiplegie  1049. 

—  Mitbewegungen   1060. 
Kollateralen  126.  138. 
Kollateralinnervation   607. 
Kolloidentartung  des  Gehirns   1585. 
Kolloidreaktion  1180. 

Koma  1027. 

—  apoplektisches  1028,   1224. 

—  diabetisches   1234. 

—  epileptisches  1895. 

—  urämisches  1234. 

Kombinierte  Strangerkrankungen  des 
Rückenmarks  246- 

—  Vorderhorn-Hinterstrangdegeneration 
303. 

Komma,  Schulzesches  132,  157. 
Kommissurenzellen  140. 
Kommotion  s.  Commotio. 
Kommotionslähmung  605. 
Kommotionsneurose   1846. 
Kommotionspsychose   1249. 
Kompensatorische   Übungstherapie   220. 
Komplementablenkungsmethode    s.    Was- 

sermannsche  R. 
Kompression  des  Rückenmarks  357. 
Kompressionsbehandlung  bei  Hydrocepha- 

lus   1520. 
Kompressionsbulbärparalyse  1621. 
Kongenitale    Augenmuskellähmung    735. 

1650. 

—  Fazialislähmung  755. 

—  Mißbildungen  des  Rückenmarks  581. 

—  —  bei  Gliose  551,  563. 

— ■  spastische  Paraparese  235. 

Kongenitale  Syphilis  181,  261.   434. 

KongenitaLsyphilitische  Oehirnk  rankhei- 
ten   1554. 

Kongestion  1213. 

Konjugale  Paralyse  1564. 

Konjugierte  Abweichung  des  Kopfes  und 
der  Augen   1065. 

—  Augenmuskellähmung  98. 


l\>'nju<;ierfp  Devintinn   lOJ,    lui,., 
Konjiinktivnlri'flox    110. 
Koutinuierürhe  Toureihe  92. 
Kontraktion.   i(li(>niu.»ku)ilri'   .'»4. 

—  paradoxe  79. 

Kontraktur,    aktive,    ^pasf ii-clic   :\4. 

—  bei    zerebraler  Kinderlähniiing   1323. 

—  bei   Dystrophie  .'135. 

—  bei  Hemiplcgii.    10.">(i,    1229. 

—  bei  Ner\envcrletzungeu  614. 

--  bei  Poliomyelitis  ant.    acuta    272. 

—  des  Fazialis  764. 

—  hysterische  233,   1713. 

—  idiopathische  2024. 

—  nach   Apoplexie   1228. 

—  passive,  paralytische  34. 

—  Theorie  der  1051. 
Kontralaterale   Reflexe   15.   74. 
Kontusio  cerebri  s.  ('ommotio. 
Konus   s.  Conus. 
Konvergenzlähmung  99,   102. 
Konvergenzreaktion   der   Pupilb-    105. 
Konversion  der  Affekte  bei  Hysterie  16S3. 
Konvulsionen   80,  s.   auch   Epilepsie. 

—  bei  Tumor  cerebri  1394. 
Konzentrische   Gesichtsfeldeinengung   95, 

1112,   1843,   s.  Gesichtsfeld. 
Koordinationskerne   978. 
Koordinationsstöruug  34. 

—  bei  Kleinhirutunioreu   141S. 
Koordinatorische  Beschäftignjigsneurost-n 

1980. 
Koordinierte  Reflexe  147. 
Kopfhaltung  bei   Hirntumor    1422. 

—  bei   Kleinhirnerkraukung  1663. 
Kopfhaubenfonu   hysterisdier   Anästhesie 

1695. 
Kopfkuochenleitung,   Prüfung   der   92. 
Kopf-Xystagmus  1074. 
Kopfschmerz  1871- 

—  bei  Gehirnkrankheiten   1026. 

—  bei  Migräne    1860. 

—  bei  Tumor   cerebri    1393. 

—  habitueller  1797,   1874. 

—  hysteri-scher  1026,  1691. 

—  neurasthenischer    1768,    1874. 
Kopftetanus  2266. 

Kopfwendung,  Zentrum  für  die  952. 
Kopiopia  hysterica    1693. 
Koprolalie  1971. 
Körnchenzellen  463. 

Körneheu  Zellenmyelitis  395. 
Kornealreflex  110. 

—  Fehlen  des  749,   1420. 
Korsakowsche   Psychose  457.  S"2,  2246. 

—  bei   Hirnverletzung  1249. 
Kortikale  Epilepsie   1034.    10.39. 

—  motorische  Aphasie   1126,   1130. 

—  sensorische  Aphasie   1127. 
Kortikonukleäre,  kortikopontine  Bahnen 

972. 
Kostotran-sversektomie  403. 
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Kotbrecheu,  hysterisches   1730. 
Koxalgie  S99.' 

—  hj'sterische   1740. 
Kraftmesser  17. 
Kraftsinu,   Prüfung  des  61. 
Krallenfuß  30,  725,  728. 
Krallenhand  25. 

—  bei  Ulnarislähniuug   710,   713. 
Krämpfe,  Allgemeines  79. 

—  allgemeine  bei  Hirndruck  1036. 

—  bei  Kleinhirnafifektioneu  1665. 

—  der  Halsmuskeln   1951. 

—  der  Kinder  1934,  s.  Spasmophilie. 

—  der  Muskeln    des    Rumpfes    und    der 
Extremitäten    1964. 

—  epileptische  1894. 

—  hysterische  1701,   1754. 

—  psychasthenische   1797,   1808,   1907. 

—  tetanische  2017. 
Krampfhusten  bei  Tabes  186. 
Krampfzentrum  im  Pons  1596. 
Krampusueurose   1965,   2068. 
Kranienzephalometer  936. 
Kranioneuralgie  872. 

Kraniozerebrale    Topographie   934,    1363. 
Krausesche  Operation  865. 
Kremaster reflex  77,   169. 
Kretinismus,   endemischer   2210. 

— -  Schilddrüsentherapie   bei   2217. 

—  sporadischer  2209. 
Kriegsneuroseu   1987. 

Kriegsverletzungen  s.  Schußverletzungen. 
Krisen,   gastrische   193,  226. 

—  laryngeale  195. 

—  nasale   195. 

—  pharyngeale   196. 

Krisenartige    Zustände    b.    Sklerodermie 

2161. 
Kromayersche   Quarzlampe   860. 
Kropf  s.  Struma. 
Kropf  herz    2190. 
Krückenlähmung  649,  691,  696. 
Krukenbergsche   Pendelapparate    290. 
Kruralis  s.  Cruralis. 
Kryoskopie  1181. 
Kugelkeru  des  Kleinhirns  1654. 
Kubisagara  1884. 
Kukullaris  s.  Cucullaris. 
Kümmeische   Krankheit  366,  396. 
Kupferneuritis  813. 
Kurzschlußreaktionen   1043. 
Kyphose,  spitzwinklige  389,  396. 
Kyphoskoliose,  familiäre  397. 

—  bei   Gliosis  557. 
Kvrtumcter  936. 


L. 

Liibiiität    der   (jefiiüiierveu   1214. 
Labyrinth,   Bedeutung  des  1018. 
—  und   Muskeltonus   1075. 
1. !iby rillt liäre  Schwerhörigkeit  93. 


283. 


Labyrinthaflfektion  bei  Tabes  193. 

—  Nystagmus  bei   1073. 
Labyrinthblutungen   773,   1881. 
Labyrintherkrankung     und     Hirnabszeß 

1357. 

Labj'rinthschwindel   1844,  1877. 

Lachen  und  Weinen  bei  Pseudobulbär- 
paralyse 1056. 

—  —  mult.   Sklerose   480,   s.   auch 

Zwangslachen. 

Lachschlag  1029,  1710. 

Lagegefühlsprüfung  61. 

Lagophthalmus  758. 

Lähmung,  Wesen  der  33. 

—  bei  Gehirnkrankheiten    1037. 

—  degenerative  40. 

- —  der  einzelnen  Nerven  s.  diese. 

— •  hysterische   1720. 

— •  peripherische  593. 

— ■  bei  traumatischer   Neurose   1840. 

—  bei   Poliomyelitis   anterior   266. 
Laktationsneuritis  828,  889. 
Lakunäre  Poröse  1280,  1285. 
Lalophobie  1773. 

Laminektomie  bei  Wirbelverletzungen 369. 

—  bei  Karies  der  Wirbel  403. 

—  bei  Tumor  medullae  spinalis  540. 
Laudrysche  Paralyse  832- 

—  —  und  Poliomyelitis  276, 

und  Polyneuritis  804. 

Langesche  Injektionen   864. 
Langhand  2223. 
Längsbündel  778. 

—  hinteres  1005,  1068. 

—  unteres  988. 

Lantermannsche    Einkerbungen   592. 
Lanzinierende  Schmerzen  bei  Tabes   183. 

—  —  Behandlung  der  225. 
Larvierte  Epilepsie   1901. 
Laryngeus  sup.,  inf.  779. 

—  —  Lähmung  des  787. 

—  inf.  s.   Rekurrens. 
Laryngoskopische   Untersuchung   114. 
Laryngospasmus  2012,  2014. 
Larynxkrisen  195. 

—  Behandlung   der  227. 
Larynxschwiudel   1883. 
Larynx  pulsans  1951. 
Lasöguesches  Symptom  897. 
Latah  1975. 
Lateralpunkt  882. 
Lateralsklerose  228- 

—  amyotrophische  307- 

—  nach   Wirbelkaries  400. 
Lateropulsion  2074. 

—  oculaire   2077. 
Lathyrus  Vergiftung, 

Rückenmark  235. 
Latissinius  dorsi.   Funktion  des  22, 
Laufepilepsie   1898. 
Lautlesen   1129. 
LeluTkolik.   nervöse   1788. 
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Lcberkiisen   196. 
Leberneuralgie  913. 
Leberveriiiuleruugeu    bei    Päeudosklerose 

2066. 
Leisteuieilex  77. 
Leistungsprüfungen     bei     Hiruverletzleii 

1255,  1258. 
Leituugsaphasie    112C,    1127,    113S. 
Leitungsbalm,  optische  985. 
Leituugsbaliuou   iui   Geliiru  968. 

—  uiotorisclie   155,    968,    104G. 

—  sensible   976. 
Leituugsgescliwindigkeit  der  Emptinduug 

67. 

Leitungswiderstand,  elektrischer,  Herab- 
setzung des  bei  Basedow  2183. 

Lendenstich  s.  Lumbalpunktion. 

Leontiasis  ossea  2235. 

Lepra,  Differeutialdiaouose  geg.  Gliosis 
566. 

Lepra  mutilans  2151. 

Lepra-Neuritis  818. 

Leptomeuiugitis  eerebralis  acuta  1163. 

—  chronica  syphilitica  1538. 

—  spinalis  acuta  440. 
Lerichesche  Operation  2166. 
Lerisches  Phänomen  75. 
Lesen,  Störungen  des  955,  1255. 
Lethargie  1308,  1709. 

Lethargischer  Zustand  der  Hypnose  1758. 
Leukämie,     Erkrankungen     des    Nerven- 
systems bei  250,  253,  450. 

Leukopathia  unguium  83. 
Leukopenie    bei    Poliomyelitis    275. 
Levator  anguli  scapulae;  Funktion  des  19. 
Lähmung  des  19. 

—  ani,  Lähmung  des  571. 

—  palati  113. 

—  palpebrae  superioris,  Funktion  und 
Lähmung  97. 

Leydensche  Kristalle  1781. 
Lezitinbehandlung  der  Tabes  224. 
Lichtreaktion  der  Pupille  103. 
Lichttherapie  der  Neuralgie  859. 
Lidmuskelkrampf  1941,  1944. 
Lidödem  bei  M.  Basedowii  2183. 
Liebeszwang  1822. 
Limp  Chorea  2035. 
Lingualis,  Funktion  des  111. 
Linkshänder,  Apraxie  bei  1034. 

—  Tumor  cerebri  bei  1406. 
Linsenkern  54,  993. 
Linsenkernschlinge  989. 
Lipodystrophia  progressiva  2175. 
Lipomatose,  multiple,  symmetrische  2215. 
Lippenmuskeln,  Lähmung  der  117. 
Lippenphänomen  2019. 

Liquor  cerebrospinalis  121j9^8,__liI7. 

bakterioskop.Unfersuchungd.  1180. 

bei  Hydroeephalus   1527. 

bei  epidem.  Meningitis  1178. 

—  —  bei  Meningitis  1179. 


Liquor    cerobrospinalis    ln-i    l'ulionivelitia 
263. 

—  —  bei  progresHivcr  Paralyse  1602,  ITiHl. 

—  —  bei  SurkoinatoKe  der  Meningen  1456, 
1458. 

bei  Tabes  206. 

tuberkulöser   Meningitih    1204. 

Keaktioneu  bei  Luc«  cerebroupinu- 

lis  207,  435. 
Lissauersche  Kandzone  138,  210. 
Littlesche  Krankheit  235,   133U. 
LobUre  Sklerose    1278,    1320,    1334. 
Lobus     parietalis,    uccipitulis,     frontali», 

tcmporalis  933. 

—  Abszesse    der,    a.    GehirnabzfU. 

Tumoren  der   1406. 

Logorrhoe  1134. 

Lokaldiagnose   der   Uirngeschwiilht    1450. 

Lokale  Asphy.\ie  2140. 

—  Synkope  2139. 

Lokalisation    in   der  Goliiriiriiide  943- 

—  im  Kückenmark  159. 

—  optischer  Vorgänge   1112. 
Lokalisationsbewegung  1084. 
Lokalisationslehre  927. 
Lokalisierte  Muskelkrämpfe  1940. 
Lokomotorischer  Tremor  477. 
Longissimus  dorsi,  Funktion  des  30. 
Longus   colli,   Funktion  des  30. 
Longitudinale  Reaktion  52. 

Lordose   der  Wirbelsäule   bei   Muskelläb- 
mung  31. 

—  der  Wirbelsäule  infolge  prog.  Muskel- 
atrophie 328. 

—  der  Wirbelsäule  bei  Poliomyelitis  273. 
Lordosis  hysterica  1717. 
Lorenzsches  Gipsbett  401,  402. 

Lose  Schultern  328. 

Lückenfeld  bei  Myelitis  465. 

Lues   cerebri   1536,  s.   auch  Syphilis. 

und  multiple  Sklerose  433. 

und  Paralyse  1583. 

—  cerebrospinalis  1554. 

—  spinalis  424,  528. 

—  hereditaria  s.  Hereditäre  Lues. 
Lufteinblasung   in   den   Ventrikel    1464. 
Lufteinspritzuugen  bei   Neuralgie  862. 
Luftembolie   ins  Gehirn   1221,   1288. 
Lüge,   hysterische   1689. 

Lumbago  899. 

Lumbalanästhesie,    Augenmuskellähmung 
bei  733. 

—  bei    hysterischer    Kontraktur    1755. 

—  Konuserkrankung  bei  572. 

—  Meningitis  durch   1164,   1188. 

—  Neuritis  bei  568,  649. 

—  Reflexe  bei  79. 

—  8.  auch  Rachicocainisation. 
Lumbalpunktion   1176. 

—  bei  Caries  395. 

Cysticercus  cerebri   1508,  1509. 

Echinococcus  cerebri   1511. 
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J^umbalpunktiuii   bei   l]klaiiii).'-io   1U40. 

—  —  Epilepsie  1923. 

Hämatoniyelie  512. 

Herpes  zoster  889. 

—  —  Hirnabszeß  1359. 

—  —  Hirnverletzung    1271,    1273. 

—  —  Hydrocephalus    1522,    1527,   1534. 
Lues  cerebri   1560. 

Mening.    cerebrosp.    epidein.    1195. 

Meningitis   purulenta   1179,   1186. 

Meningitis    serosa    1527,    1532. 

Meningitis  tub.  1204,  1208. 

_  _  Myelitis  469. 

Pachymening.  int.  423,  1156.   1161, 

1163,  1534. 

Paralyse  1562. 

Poliomyelitis  263,  288. 

Tabes  208. 

Tumor  cerebri    1449,   1457,   1487. 

Tumor  spinalis  529. 

—  Gefahren,   Folgen   der   1182. 
Lumboinguinalis,  Läsion  des   719. 
Lumbricales    man.,    Funktion,    Lähmung 

der  25. 

—  pedis,  Funktion  der  30. 
Luxatio  infrapubica  273. 

—  humeri,  Lähmung  bei  669. 
Luxation  der  Wirbelsäule  356. 
Luxationslähmung  685,  701. 
Lymphangitis  nervorum  ascendens  strep- 

tococcica  652. 
Lymphorrhagien    bei    Myasthenie    1638. 
Lymphozytose    der    Spinalflüssigkeit    bei 

Tabes  206. 

—  —  Basedow  2184. 

—  Meningitis  serosa  1532. 

Paralyse  1562,  1581. 

— Poliomyelitis  263. 

Lyssa  und  Poliomyelitis  284. 

M. 

-Macula,  Kindeniokalisation  964. 
Magen-Darminnervation   780. 
Miigenektasie,    Beziehungen    zur   Tetanie 

2013. 
Magenepilepsie  1891. 
iMagnesiumsulfatiiijfktioiieii    bei    Tetanus 

2265. 
-Magnetbehandluug  1753. 
Main  en  grifTe  25. 
- —  en   j)incc'  502. 

—  en  trident  2212. 

—  pr<^dica1('ur  422. 

—  succulente  558. 
Makroästhesic  67. 
Makrochcirie,    -podie   2231. 
Makrogyrie  1590. 
Makrokephalie  7. 
Makropsie  1726. 

MukrOHomie  2230,  s.   Kiesenwueh». 
.Maladie  ankylosante  417. 


Maladie  de.>  Tic-  eon\  uisifs  195JS,  1970. 
Malaria,  Kleinhirusymptome  bei   1673. 
Malariaerkraukungeu  des  K.M.  250,  586. 
Malariaiufektion     zur     Behandlung     der 

Paralyse  1589. 
Malarianeuralgie  853,   857,   870. 
Malariaueuritis  818. 
Malum  Bernhardtii   718. 

—  Cotunnii  892. 

—  perforans  83. 

bei  peripherischer  ^euriti.*  609,  725. 

—  —  bei  peronealer  Muskelatrophie  343. 
bei  Tabes  201,  227. 

—  Potti  389. 

Malum  suboccipitale  393,  403. 
Mamilläre  Anästhesie  bei  Tabes   185. 
Mamillo-aureolärer  Reflex   77. 
Mamma-Kriseu  195. 
Mauganvergiftuug  2098. 
Mannkopfsches  Symptom   1853. 
Marantische  Tabes  199. 

—  Thrombose  1368. 

Marasmus    senilis   und   K.M. -Erkrankun- 
gen 250. 
Marche  ä  petit  pas  2048. 
Mariesche   Krankheit   2232. 
Mariescher   Typus   s.  H^rödoataxie. 
Markbrücke  Waldeyers  138. 
Markhaltige  Xer\enfaseru  591. 

—  - —  im  Auge  7,  473. 
Markreifung  943. 
Markscheide  591. 
Massagebehandluug   der    Hysterie   1753. 

—  der  Neurasthenie  1807. 
Masseter,  Funktion  des  111. 
Massetereuklonus  15,  310. 
Mastdarmentleerung  152. 
Mastdarmzeutrum   148. 
Mastikatorischer    Gesichtskrampf    1948. 
Alastixreaktiou   207,   1505. 

Mastkur   1810. 
Mastodynie  889. 

—  bei  Hysterie  1691. 
Masturbation   1682,    1763,    1782,   1801. 
Mauhvurfstatzen  2207. 
Mayersches  Phänomen  70. 
Mechanische  Behandlung  der  Tabes   220. 

—  Erregbarkeit    der  Mu'^koln  und  Nerven 
54. 

Medianuslähmuug  701. 
^ledianus-Ulnarisanastomose  611. 
Medulla  oblongata,  Kranklieiton  der  1592- 

Abszeß  der   1355,   1012. 

Herdsymptome  1597. 

Topographie  der   1017.   1592. 

Tumoren  der   1425,   1427. 

--  —  Zentren   der   1597. 
.Medusenhaupt  1343. 
Megakizephalie   2231. 
Meiostagminreaktion   408. 
Melancholie  1796. 
Melanom  des  Riiekeiiiiiarks  517. 
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Melkerkraiupf   lltSii. 

Melkerliihmung  702,  S4S. 

Melliturie    bei    Erkrankungen    der    Med. 

obl.   ICül,  s.  aueb   Diabetes. 
Mendels^cbe  Gesetze  .1. 
iMenit'rescbe  Krankheit   ISSO. 
Alenit^rescher  ."Schwindel  bei  Nourastlienie 

1769. 
Meniugealblutuugen,    trauniatisclie    ll.'>7. 

1220,   1316. 
Meniugisme  1173. 
^l^uingite  eu  j)laques  tubereuleiiM'    120(1, 

1447. 

—  ourlieune  1175. 
Meningitis,  aseptische  1171. 

—  basalis  gummosa  153S. 

—  basilaris  chronica   simplex   120S). 

—  carcinomatosa  436. 

—  cerebralis  acuta  purulenta  1163,  132S. 

—  cerebralis  chronica   1208. 

—  cerebralis  tuberculosa  circumscripta 
1206. 

—  cerebrospinalis   epidemica    1186- 

—  cerebrospinalis  syphilitiea  431,    1")-J4. 

—  chronica  ossilicaus  1208. 

—  der  Konvexität   1540,  1550. 

—  gonorrhoica  1164. 

—  metastatica  1165. 

—  serosa  1101,  1271,   1359,   1448. 

—  serosa  circumscripta  381,  1531. 

—  serosa  traumatica  1525. 

—  —  ventriculorum   1524. 
traumatica  377. 

- —  sine  Meniugitide  1167,  1936. 

—  spinalis  440,   1166. 

—  spinalis  chronica  443. 
gummosa  426. 

serosa  circumscripta  443,  530,  545. 

syphilitica  424,   1173. 

— als  Tabesursache  215. 

traumatica  377. 

tuberculosa  386. 

—  tuberculosa  1197- 

—  und  Otitis  1173. 

—  und  Typhus  1172. 

—  -Ophthalmie  1189. 

Meningitische  Symptome  bei  Poliomye- 
litis 275. 

Meningo-cerebellite   atrophiante   1675. 

Meningococcus  intracellularis  1163,  1177. 

Meningoencephalitis  purulenta  circum- 
scripta 1163,  1359,  s.  auch  Encepha- 
litis. 

—  syphilitica  1540,  1583. 

—  tuberculosa,  lokale  1203,   1206,  1346. 
Meningokokkenserum   1192. 
Meningomyelitis  syphilitica  424. 

—  progressive  marginale  sklerotische  432. 
Meningomyelozele  581. 

Meningozele  581. 

Meralgia  parae.sthetica  718. 

Meriatschenje  1975. 


MerklUliigkeit   (5. 

—  Störungen   der    102U.   1256. 
Merkuriultheriipie    der    'liibeh    222. 

—  ■  der   Lues  cerebrJ    1556. 
Merkuriulzitteru  495. 
MervcisMiu-s   1730,   1787. 
Mesnieri-scliu  Striche   1751). 
Metamerie  557. 

iMelastasen,    ge.schwulhtige    i.    d.    Wirbel- 
säule 405. 
Metastatische    llirnabszehse    1343,    1356. 
Melatarsulgie,    Mortonsche   905.   911. 
Meteorismus    bei    Hysterie    l73(i. 
Methode  der   Düppelreize  64. 
Methylalkohülvergiftungi,  .Neuritis. bei  733. 
Migri'ine  1860- 

—  und  Epilepsie   lH(i4.   1868. 
Migräne-Psychosen   1864,   1866. 
Migraine   ophthalniique    1863. 

—  ophtlialnioplegi(jue  742. 

—  ophthalmo-spasmodique   l^fUi. 
Mikrographie  2048. 

—  bei  Paral.   agitans   2071. 
Mikrogyrie   1318,   1590. 
Mikronielie  2212. 
Mikromyelie  581. 
Mikropsie  1725. 
Mikrosphygmie  2151. 
Mikrosomie  2212. 
Mikrozephalie  7,  1590. 
I\likuliczsche   Krankheit    340,    2143. 
Miliare    Aneurysmen    1217,    1220. 

—  Sklerose  1591. 
Miliartuberkulose   1206. 
Millard-Gublersche  Lähmung   1U05.    1593, 

s.   auch   Hemiplegia    alternan;-. 

Milroysche  Krankheit  2136. 

Milzbraudinfektion  bei  Landryscher  Pa- 
ralyse 835. 

IMimisciie   Bewegungen    993. 

Mimische  Störungen  bei  Ilirnkranklieiteii 
1056. 

bei  Erkrankungen  der  Stamm- 
ganglien 2047. 

bei   Pseudobulbärparalyse  1628. 

Minimalreiz'/.eit   der   Nerven    604. 

Miosis  107. 

—  bei  Tabes  191. 

—  hysterische  1727. 

—  paralytica  109. 

—  spastica  109. 
Misophobie  1822. 

Mißbildungen  des  Gehirns  1590.   1633. 

—  des  Kleinhirns  1674. 

—  des  Rückenmarks    581. 
Mitbewegungen    1059,   1324. 

—  bei  Fazialislähmung  765. 

—  bei  kongenitaler  Ptosis  737. 
- —  bei  Neurasthenie  1791. 

—  bei  Paral.   agitans   2076. 

—  bei  spast.  Spinalparalyse  229. 

—  bei  Tabes  187. 
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Mübiussclies    Symptom   2179. 

Mogigraphie   1980. 

Mogiphonie  1987. 

Mollusken  917. 

Monakowsches  Bündel   133,  974. 

Monakows    Diaschisis   950,    s.    auch    Dia- 

chisis. 
Monalgie  1093. 
Mongolismus  2213. 
Monophobie  1818. 
Monoplegia  brachialis   1038. 

—  cruralis   1038,   1055. 

—  facialis  1038. 

—  spastica  superior,   inferior   453. 
Monoplegie  1037,  1039. 

—  bei  Tumoren  der  motor.  Zone   1397. 

—  hysterische  1720. 

Monosymptomatische  Formen  der  Hyste- 
rie 1735. 

Moralisches   Irresein   1796. 
Morbus  Addisonii  und  Tabes  204. 

—  Basedowii   2175,  s.   auch  Basedowsche 
Krankheit. 

—  Little  235- 

—  Meniöre   1880. 

—  Raynaud  2138,  s.  Raynaudsche  Krank- 
heit. 

—  sacer   1886,  s.   auch  Epilepsie. 

—  senilis  coxae  899. 
Morelsches  Ohr  7. 
MorpbJiiüdipsie  2254. 
Morphiumneuritis  812. 
Morphiumsucht  2250- 
Morphoea  2161. 

Mortons   Metatarsalgie   905,   911. 
Morvansehe   Krankheit  562. 
^lotilitätsprüfung  7. 
Motorische  Aphasie  1123,   1126,   1129. 

—  Apraxie  1043. 

—  Herdsymptume  1033,   1262. 

—  Leitung.sbahn   155,  968,   1046. 

—  Punkte  40. 

—  Reizerscheinungen    1033,    1056. 

—  Schwelle  999. 

—  Sprachbahn  971. 

—  Trigemiuuswurzel    1009. 

—  Zentren  945. 

—  Zone  des  Gehirns  944. 

—  —  Tumoren  der  1397. 
Motorischer   Agrammatismus   1129. 
Motorisches  Sprachzentrum  953. 
Mouches  volantes   1770. 
Multifidus   Spinae,   Funktion   des  31. 
Multiple    Hirnnervenlähniung    731,    1621. 

—  -  Gummata  der  Iliriibasis   iri37. 
-  Hirnabszesse  1344. 

—  Hirngeschwülste   1386. 

—  Neuritis  795- 

—  Neurome  517,  915. 

—  neurotische   Hautgangriln    1732,   2149. 

—  Sklerose  472- 
ükiite    Form    484. 


Multiple  Sklerose,  apoplektische  Form  479. 
488. 

hemiparetische   Form  484. 

infantile  Form  472,  489. 

—  —  pseudotabische   Form  487. 

—  —  sakrale  Form  487. 
und  Hysterie  495,  1738. 

—  —  und    Lues    spinalis    433,    474,    49'.2. 
528. 

Zervikaltypus  486. 

—  symmetrische   Lipomatose  2215. 

—  syphilitische  Wurzelneuritis  433,  654, 
1553. 

—  Tumoren  518,  527,  530. 
Musculocutaneus,  Lähmung  des  687. 
Musculus  biceps,  brachialis  etc.  s.  unter 

Bizeps,  Brachialis  etc. 
Musculus  sterualis  337. 
Musikalische  Fähigkeiten,  Störungen  der 

1144. 
Muskelatrophie,    Allgemeines   8. 

—  arthritische  321. 

—  bei  Rachitis  285. 

—  bei  Syphilis  316,  320. 

—  bei  Sklerose  482. 

—  bei  Tabes  198,  210. 

—  cerebrale  1054. 

—  einfache  321. 

—  hereditäre  Form  324,  336. 

—  infantile  324,  330. 

—  juvenile  336. 

—  myositische  Form  344. 

—  nach  Gelenkkontusion  626. 

—  neurotische  Form  342. 

—  nichtdegenerative  285. 

—  Peroneal-Typus   342. 

—  progressive  315. 

—  reflektorische  322. 

—  spinale  Form  316. 

—  spondj-litische   320. 

—  traumatische  322. 

—  trophische  85. 

—  Typus  Marie-Charcot,  Tooth   342. 

—  vasomotorische  85,  322,  2111. 
Muskelbeschaffenheit  7. 
Muskeldefekte,   angeborene  285,  339. 
Muskelentziindung   s.    Polymyositis. 
l^Iuskelerrogbarkeit,   mechanische  54. 
Muskelfunktion   18. 
Muskelkontraktur,   ischämische   614. 
Muskelkrämpfe,   lokalisierte   1940- 

-  bei   Tetanus   2259. 
-—  idiopathische  2011. 
Muskollähmung,    ischämische   614,  626. 
Muskelphänomen,   parado.xos  2050. 
Muskelplastik  .s.  Transplantation  292. 
Muskclraserei  bei  Chorea  2034. 

—  bei  Sklerose  483. 
Muskelriicumatismus,   chronischer   417. 
l^Iuskelrigidität   10,   14. 
Muskelsinn  Ol. 

Muskelspannung  bei  Paral.  agitans  2072. 
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Muskelstarrc,  arteriosklerotische  472, 1259, 

2074,  2083,  2097. 
Muskeltonus  8. 

—  Abnahme  des  15. 
bei  Hemiplegie  1052. 

—  und  Klciiiliirnerkrankung   1665. 
-  und  Labyrinth   1075. 

—  -  Zunahme  des  2049. 
Muskeltransplantation      bei      Littlescher 

Krankheit  242. 

—  bei  peripherischer  Lähmung  634,  699. 

—  bei  Poliomyelitis  292. 
Muskuläre  Neurotisation   641. 
Mussetsches  Symptom   1777. 
Mutilation  der  Finger  bei  Gliosis  556. 
Mutismus  choreaticus  2033,  2035. 

—  hystericus  1145,  1724. 
Mutterkornvergiftung.   Bez.   zur   Tetanie 

2011. 

—  Bez.  zum  Raynaud  2147. 
Myalgie  856,   1972. 

Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  1633. 
Mvasthenische  Paralyse   1633. 

—  Reaktion   1636. 
Myatonia  congenita  286,  295- 
Myatonie  im  Kindesalter  295. 
Mvdriasis   108. 

—  bei  Tabes  191. 

—  paralytica  109. 

—  spastica   109,  735. 
Myelin  591. 
Myelinisatiou  943. 
Myelitis  447- 

—  acuta  haemorrhagica  461. 

—  ascendens  454,  838. 

—  bulbi  1611. 

—  cervicalis   453. 

—  chronica  459. 

—  eitrige  466. 

—  disseminata  454. 

—  dorsalis  451. 

—  funicularis  248,  532. 

—  gonorrhoica  449,  461. 

—  lumbalis  452. 

—  metastatica  467. 

—  migrans  454. 

—  nach   Lumbalanästhesie   449. 

—  puerperalis  461. 

—  syphilitica  427,  449,  461. 

—  transversa  451. 
incompleta  453. 

—  tuberculosa   386,   395,  449,  461. 

—  und    kombinierte     Systemerkrankung 
248. 

—  und  Meningitis  462. 

—  und  Poliomyelitis  283. 
Mveloarchitektonische    Hirnrindenschich- 

'  ten  939. 
Myeloaxostroma    601. 
Myelodelese  512. 
Myelodysplasie  584,  1784. 


Myeloencephaliti.'s    diMcminata   283,    473. 

484,    1208,  ».   auch    Kiicephaloinyel. 
Myelom  der   Wirbi-Isilule  406. 
Myelomaliioia   Hyphilititii  427,  4.31. 
Myelomalazie  4.'>9,  465,  .M.'J. 
Mvelorrhexis  513. 
Myelozele  581. 
Myelozystozele  5^1. 
Myohradie   1036. 
Myoi'lonusKpilephio    1977,    19S0. 
Myohypotonie    im    Kindesalter    .*.    Myu 

tonie. 
Myoklonie   3.i2,   1958,   1970. 

—  Unver rieht?  1977. 
Myokymia  facialis  1945. 
Myokymie  38,  352,  1772,   1965. 
Myolipom  517. 

Myopathie,  primäre  325. 
Myopathische  Dystrophie  350. 
Myoplastik   s.  Transplantation. 
Myoplegie  352. 
Myositis  840. 

—  haemorrhagica  844. 

—  interstitialis  844. 

—  ossificans  846. 

—  parenchymatosa  844. 

—  septica  841. 

Myositische  Form  der  progressiven  Mu.«- 

kelatrophie  344. 
Myospasia   impulsiva  1969. 
Myostatik  993,  998,  2048. 
Myotom  161. 

Myotomie  bei   Spinalparalyse  241. 
Myotonia  acquisita  351. 

—  congenita  346- 
adultorum  347. 

—  intermittens   348,   351. 
Myotonie  346. 

—  atrophische  350. 

—  Hochsingers   2024. 
Myotonische  Pupillenreaktion  100. 
Myotonische  Reaktion  348. 

—  —  bei  Gliosis  556. 
Myxidiotie  2209. 
Myxödem  2205. 

_  infantiles  2209. 
Myxoedöme  f rüste  2213. 
Myxoneurose    1788. 

N. 

NabelverziehungbeiBauchmuskellähmunp 

31. 
N'achbarschaftssymptome   bei    Hirntumor 

1396. 
Nach-Nystagmus  1072. 
Nachsprechen   1129. 
Nachtwandeln  1710. 
Nackenschmerz,    hysterischer   877. 
Nackenstarre   1168,   1188. 
Nägel,  trophische  Störungen  der  83,  623. 
Nagelbettzeichen  623,  706. 
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Niiberinnenkraiii|)f   198G. 

Nävi   83,  917. 

Nageluechsel,   idiopathischer   83. 

Nanismus  2211. 

Narkolepsie  1710,  1770,  1901. 

Narkoselähnumg  664. 

— •  des  Cruralis  716. 

— ■  des  Phrenicus  657. 

—  des  Peroneus   722. 

—  des  Radialis  691. 
Näseln   113. 

—  bei    Bulbärparalyse   1602. 
Nasenlächeln   bei   Myasthenie   1637. 
Xaseureflex  111. 

Nasion  936. 

Natrium   nucleinicum   1589. 

Nebenschilddrüsen  1643,  2003,  s.  auch 
Glandulae  parathyreoideae  u.  Epithel- 
körper. 

Neissers   Abszeßpunkte    1363. 

Neissersche  Punktion  1476,  s.  Schädel - 
punktion,  Gehirnpunktion. 

Neo-Salvarsan  1559. 

Neostriatum  994. 

Nervenanastomose   s.   Nervenplastik. 

Nervendegeneration,   Ursachen   der   647. 

—  traumatische  595. 
Nervendehnung  bei  Ischias  910. 

—  bei  Neuralgie   865. 

—  bei  Neuritis  656. 

—  bei  Spasmus  1948. 

—  bei  Tabes  220. 
Nervenentzündung  647- 
Nervenerregbarkeit,  mechanische  54. 
Nervenextraktion   865. 
Nervenfasern,  Anatomie  der  591. 
Nervenfortsatz  126. 
Nervengeschwülste  914. 
Nervenheilstätten   1750. 
Nervenkrankheiten    ohne    bekannte    ana- 
tomische Grundlage  1679. 

Nervenkreuzung  632. 
Nervenlähuiung,  peripherische  593. 
Nervennaht    629,    636. 

—  -  sekundäre  629. 
Nervenpfropfung  632,  641. 
Nervenplastik  242,  294,  632,  640. 
Nervenregeneration  597. 
Nervenschwäche  1761. 
Nervenüberpflanzung  s.  Nor\  enplastik. 
Nervosität  s.  Neurasthenie. 

•Vervöse  Dyspepsie  1786,  1810. 
.Vervus  accessorius,  acusticus  etc.  s.  unter 
Akzessorius,  Akustikus  etc. 

—  iutermedius  746,   1018. 

—  retrofacifilis  1012. 

Neurale  Form   der   progressiven   Muskel- 
atrophie 342. 
Neuralgie,  Allgemeines  g5(). 
--  Behandlung  856. 

—  der  Brnstdrüne  889. 
-  de«  Hektums  912. 


Neuralgie,  idiopathi.scho  S'rl. 
Neuralgia  anoperinealis  912. 

—  anovesiealis  577. 

—  brachialis  878. 

—  cruralis  891. 

—  diabetica  851,   892. 

—  hepatis  913,  1788. 

—  hysterica  877,  1741. 

—  ileolumbalis  892. 

—  inframaxillaris  870. 

—  infraorbitalis  870. 

—  intercostalis  882. 

—  ischiadica  892. 

—  lumbalis  890. 

—  lumbo-abdominalis  890. 
■ —  neurasthenica  1772. 

—  nocturna  853. 

—  obturatoria  891. 

—  occipitalis  876. 

—  ophthalmica  870. 

—  phrenici  878. 

—  plantaris  894. 

—  pudendo-haemorrhoidalis  911. 

—  spermatica  911. 

—  supraorbitalis  870. 

—  sympathica  914. 

—  syphilitica  S51,  858. 

—  trigemini   867. 

—  tympanica  873. 

—  visceralis  913. 
Neurasthenia   1761. 

—  Abgrenzung   von   der   Hysterie    1796. 

—  Behandlung  1800. 

—  congenitalis  1790,   1798. 

—  cordis  1778,   1779,   1793. 
Behandlung  der  1812. 

—  Difi'erentialdiagnose  der  1791. 

—  infantilis  1790. 

—  objektive  Symptome  der   1791. 

—  sexualis  1782. 

Behandlung  der   1802. 

—  vasomotoria  1774,  1779,  1793. 
Neurasthenische  Psychose  1768. 
Neurastlienisehor     Dauerschwindcl     1769 

1883. 
Neura.Kon  591. 
Neurektomie  865. 
Neurexairese  865. 
Neurilemm  592. 
Neurinom  517,   1439. 
Neurinsarkoklei.sis  634,  910. 
Neurit  126. 
Neuritis  647- 

—  acutis.sinui  progressiva   S04. 

—  akute    bulbäre    1621. 

—  alcoholica  650,  795,  798,   2241. 

—  ascendens   oder  migrans  586,  651,693. 

—  diabetica  650,  723,  821. 

—  gonorrhoica  820. 

—  gummosa  der  Tlirnnerven   1540. 
der    Rückenmarkswiir/eln   427. 

—  infecliosa  649,  813. 
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Nnuitis  iiitorstitialis  ()4!S,  l)r>4. 
■ —  uiL'icuiiulis  812. 

—  multiplex  TUö,  s.  iiuiü  l'ol\  uouritis. 

—  imiltiplex  cutaueii  S2!S. 

—  iiüdi)sa   048,  888. 

—  optica   1Ü99. 

bei  Arteriosklerose  11U3. 

bei  Jlirntuinor   1392. 

—  —  bei    multiplor   Sklerose   478. 
rheuniatica   11U2. 

—  pareuc'hyinatosa    649,    054. 

—  periaxile  028,  049. 

—  professionelle   049,   847. 

—  puerperalis  050,  819. 

—  retrobulbaris  1106. 

—  rlieumatica   1102. 

—  >euilis  821. 

—  >eiisible  053. 

—  syphilitica  050. 

der   Augenmuskelnerven   732. 

—  toxico-professionelle  807,  849. 

—  toxico-trauinatica  627,  090. 

—  tuberculosa  820. 

—  Ursachen  649. 
Neuro-arthritische  ödeuie  2137. 
Neuroblasteu  592. 

Neuroepithelioma    gliomatosiim    516. 
Neurofibrillen  127. 

Neurofibrom  914. 

—  des  Acusticus  922,    1391,    1498. 

—  des  Kleinhirnbrückenwinkels    1498. 
Neurofibromatosis  generalis  315,  529,  917. 
Neuroglioma   gigantocellulare    1380. 
Neurohypophyse  2233. 

Neuroglia  124. 

Xeuroklouischer  Zustand  1979. 
Xeiirolipome  915. 
Neurolysis  633,  637,  910. 
Xeuronia  plexiforme  917. 
Neurome  914. 

—  multiple    des    Rückenmarks    517. 
Neuromy^lite  optique  455. 
Neuromyositis  846. 

Nfuromyositis   multiplex   chronica   345. 
Neuromyxom  914. 

Neuron   126. 
Neuronlehre  126. 
Neuronophagie  280. 
Neuropathische  Anlage  3,  7. 

—  Belastung  3. 

—  Ödeme  2135. 

—  Skoliose  895. 

Neurorezidive    438,     1544,    s.    auch    Sal- 

varsan. 
Neurosarkom  914. 
Neurose  der  Zunge  1886. 
Neurosen  1679. 

—  traumatische    1764,  1834,   1989. 
— •  vasomotorische  2119. 
Neurotisation  598,  641. 

—  bei  Ischias  910. 

—  des  Radialis  699. 


Ni'urotiM-hr   l-'<irm  der  pri>{jri'(*»i\cn  Muh 

ki-latrophif  342. 
Nourotoinie  86.'». 

Xeurotonihclie   l'upiiji-nrfitktiun    lUti. 
N'eurutuui8ch«.>    lU'aktioii    Ix'i    (jliohiH   550 
Neurovaskuliin-  Krkraiikiiiigcti   '.'(Kt,  179.'». 
Ncvralgie  des  ödfiit^n  807. 
Növralgii'.s    öpilcptilormt-h    s71. 
Nevritc  up|>fiidicuiair»'  6.')2. 
Nevrito    inttT.sliliclU'    liyin-rtropliique    vi 

progressive  de  1  eiifunce  345,  797. 
Növrose  secröloire   1787. 
Nevro-tabes  periph<^riqiie  214,  80U. 
Nickkrämpfe   1950. 
Xictitatio   1944. 
Nierenkriseu   190. 
Nierenmigräne   1802. 
Nieskrampf   1702,   1967. 

—  bei  Tabes   195. 

Nikotin  und  Sympathicus  2104. 
Nikotiuabusus    bei    intermittier.    Hinken 
901. 

—  bei  Hirnblutung   1218. 
Nikotinvergiftung    und    Tabes  208. 

—  und   MeniOresche  Krankheit   1881. 
Ninhydriureaktion  1180. 
Nisslöche  Methode   158. 
Niveaudiagnose   im  lUickeumark   159. 

—  bei   Tumor   medullae  spiualis  536. 
Nodding   spasm   1950. 
Noktambulismus  1710. 

Nonnes  Öyphilisreaktionen  bei  Tabes  207. 

bei  Paralyse  1503. 

Nosophobie  1768. 
Nuclei  sympathici  2101. 
X'ucleus   ambiguus   777,    1020. 

—  angularis  1014. 

—  campi  Foreli  989. 

—  caudatus  993. 

—  Darkschewitsch  995. 

—  Deiters  s.   Deitersscher   Kern   995  etc. 

—  fastigii   1654. 

—  funiculi  solitarii  778. 

—  intermedius    sensibilis    140. 

—  intracommissuralis   1001. 

—  lentiformis  993,  996. 

—  loci  coerulei  1011. 

—  motorius  tegnienti   1658. 

—  oculopontinus  1006. 

—  reuncens  990. 

—  ruber  991,  995. 

—  salivatorius   1012,   1600. 

—  sympathicub     medullae     oblong.     150, 
778,  1020,  1600. 

N.  oculomotorii   1002. 

—  ventralis  acustici  983. 
Nukleinsäuretherapie  der  Paralyse   1589. 
Nukleo-zerebellare  Bahnen  1017. 
Nyktalgien  1769. 

Nystagmus  102,  1069. 

—  angeborener  1070. 

—  bei  Friedreich  257. 
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Nyatagmub    bei    ll^sieiie    iT'iy. 

—  bei  Hirnverletzung  127U. 

—  bei  Kleinhirnerkraukung  1671. 

—  bei  Labyriiitherkraukungen  1877,  1880. 

—  bei     Lageveränderungen     des     Kopfes 
1072. 

—  bei  multipler  Sklerose  478. 

—  der  Bergleute   1071,  1987. 

—  durch  Drehen   1072. 

—  familiärer  1071. 

—  kalorischer   1073. 

—  retractorius  1070. 

—  vestibulärer  1071. 
Nystagmus-Myoklonie    1071,    1979. 


o. 

Uberüächliche  Keflexe  71. 

ubliquus    capitis,   Funktion    des   30. 

—  sup.,  inf.  98. 

Lähmung   der    101. 

Ubstipatio  alvi  1786. 

—  Behandlung  der   1757,   1811. 

—  spastica  1757. 
Obstipation,   hysterische    1704. 
ubturator  int.  u.  ext.,   Funktion  der  26. 
übturatoriusdurchschueidung  bei  Adduk- 

torenspasmen  241. 

<  »bturatoriuslähmung  715,   718. 
Occipital  s.  Okzipital. 

Odem,    allgemeines    idiopathisches    213Ö. 

—  blaues,  bei  Hysterie  1730. 

—  hartes,  traumatisches  1839,  2135. 

—  stabiles  2135. 

Oedema  glottidis  bei  Quinckescher  Krank- 
heit 2129. 
odeme  bei  Basedow  2183. 

—  neuro-arthritische  2137. 
Oedöme  blanc  1731. 
(Jhnmacht  1211,  1903. 

Ohren,   Entwicklungsanomalien    der    7. 
(Jhrensausen  775,  1770. 

—  bei  Hydrocephalus  1530. 

—  bei  M6nierescher  Krankheit  1880. 

—  bei   traumatischer    Neurose    1843. 
Ohrgeräusche,   subjektive   774,    1770. 

—  —  Behandlung  1814,  1885. 
Ohrlidschlagphänomen    110. 
okuloeucephalomyelitis  acuta  455. 
Okulomotoriu.serkraukung,    zyklische    an- 
geborene 735,   1651. 

Okulomotoriuskern   1001. 

<  »kulomotoriuslähmung   98,    736,    1002,    s. 

auch  Ophthalmoplegie. 

—  gekreuzte   1063. 

--  periodische  740,   1865. 
'  »kulopupilläre  Bahnen  und  Zentren   147, 
163. 

—  Symptome   bei    Plexuslähmung   668. 
bei  Gliosia  560. 

bei  Pachymeningitis  422. 


Okulopupilläre  Symptome  bei  Sympathi- 
kuserkrankuugen  98,   107,  2114. 

bei  Wirbelverletzung  363. 

Okzipitalhirn,   Erkrankungen   de»   1121. 
Okzipitalniark,   sagittales   988. 
Okzipitalneuralgie  876. 

—  bei  Caries  394. 
Olfactometer  90. 
Olfactorius,  Prüfung  des  90. 
Oligodipsie  1789. 
Oligurie  bei  Hysterie   1730. 
Oliven  1012. 

—  Funktion  der  1598. 
Olivenzwischenschicht  977. 
Omarthritis  und  Brachialneuralgie  881. 
Onanie  1781,  1800.     ' 

Onanistische  Neurose   1783. 
Onychalgia  nervosa  1692,  1771. 
Onychatrophie  83. 
Onychogryphosis  83. 
Onychorrhexis  83. 

Operative   Behandlung  der   Hirntumoren 
1467. 

—  —  der  Kückenmarkstumoren  .340. 
Operculum  931. 

Ophthalmia  electrica  1108. 
Ophthalmoplegia  chronica  1649. 

—  exterior  bilateralis  1649. 

—  interna  743. 

bei  Botulismus  1647. 

traumatica  1648. 

—  sympathica  1602. 

—  syphilitica    1545,   1651. 
Ophthalmoplegie  730,  1647,  s.  auch  Augen- 

nmskellähniung. 

—  akute  1647. 

—  angeborene  1650. 

—  bei  M.  Basedow  2179. 

—  bei  mult.  Sklerose  480,  1650. 

—  bei  Polioencephalitis  1303. 

—  bei  Tabes  191,  1650. 
Ophthalmoskopische    Untersuchung   94. 
Opisthotonus  1168,  1188. 

—  bei  Tetanus   2259. 

—  hystericus  2262. 
Opium-Brombehandlung      der      Epilepsie 

1927. 

Oppenheimsche  Krankheit    295,    s.    Mya- 
tonie. 

Oppenheimsches  Zeichen  73. 

—  bei     spastischer     Spinalparalvse     228, 
233. 

Opponens   pollicis,   Funktion   des   26. 

—  bei   Medianusverletzung   705. 
Optikomyelitis  455. 

Optikus  s.  Sehnerv. 
Optikuszcntreu,  primäre  985. 
Optisch-agnostische  Störung  bei  Hirnver- 
letzten 1255. 
Optische  Aphasie   1140. 
bei   Hirnabszeü   1352. 

—  Beschäftigungsneurosen    1987. 
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Optische  Halhuiuatioueu   1401). 

—  Leitungsbahn  9S5. 

—  Zentren  961. 

Optisches    Eriuuoriiugsfeld    9C2,    1119. 
Orbicularis  oculi,  Krampf  des  1941,  1944. 

,  —  bei   Vhrmaihern   19b7. 

Orbikularisieaktion  der  Pupille  107. 
Organneurosen   198S. 
Organotherapie  der  Tetanie  2027. 

—  des  Myxödems  2216. 
Orgasmus   154. 
Orientieruugsstörungeu    bei    Hirukrank- 

heiten  962,  1116,  1118. 

Orientierungszwang  1821. 

Orthodiagraphie  des  Herzens  1794. 

Orthopädische    Therapie    bei    Poliomyeli- 
tis 290. 

Orthostatische  Tachycardie   1423,    1S39. 

Ortssinn,   Prüfung  des  60. 

—  Störungen  des  67. 

—  _  bei    Gehirnkrankheiten   1092. 
Oscedo  1967. 

ösophagusiunervation  780. 
ösophaguskrampf  1789. 

Osteitis    deformans   2231. 

Osteoakusis  63. 

Ost^o-arthropathie  hypertrophiaute  2232. 

Osteochondritis  syphilitica  281. 

Osteomalazische  Lähmung  589. 

Osteomyelitis   der    Wirbelsäule   388,   397. 

404. 
Osteoporose     des     Schädels     bei     Tumor 

cerebri    1389. 
Osteopsathyrosis  83. 
Osteosarkome  der  Wirbelsäule  405. 
Osteosklerosis  disseminata  2160. 
Ostitis  tuberculosa  der  Wirbelsäule   385. 

—  hypertrophica  2232. 
Otalgie  843,  1691. 

—  hysterische  1741. 
Othämatom   1577. 

Otitische  Sinusthrombose  1358,  1369. 
Otitischer   Hirnabszeß    1341,    1345,    1357. 
Otogene  Meningitis   1165. 
Otoskopische  Untersuchung  91. 
Ovales  Hinterstrangfeld  132,   136,   157. 
Ovarialkrisen  191. 
Ovarie   1692. 

Oxalurie  bei  Neurasthenie  1789. 
Oxyakoia  760. 
Oxyzephalie  1103. 

P. 

Pacchionische   Granulationen   930. 
Pachyakrie  2221- 

Pachvmeningitis  cervicalis  hvpertrophica 
420. 

—  externa  1152. 

purulenta  419,   1358. 

tuberculosa  386. 

—  interlamellaris  1358. 

—  interna  haemorrhagica   1152. 


Pagetsche    Knuchenorkriinkuug   2231. 
PuliiioKtriiitum  904. 
l'ahitoslapliylinuB    112. 
Pallnesthesie  62. 
Pallanaesthesic  66. 

-   bei  Tabes   185,   19U. 
Pallidum  99.$,   2086. 
l'allidunispasnius  2040. 
l'almaris   longus,   Funktion   de«  24. 
Palpation,   pharyiigealt-  :t.'>('i, 
l'aualgie   1741. 
Pauatrophie  2162. 
Pantophobie  1817. 
Pai)illitis  optica  s.  Stauungspapille, 
l'aradoxe   Kontraktion   79. 

—  Pupillenerweiterung  2116. 

—  Pupillenreaktion   106. 

—  Schweißsekretion  89. 
Paradoxer  Mvoclonus  1979. 

—  Reflex  17,' 74. 

Paradoxes  Phänomen  2074,  2075. 
Paraffininjektionen      bei      Hemiutrophia 

faciei  2172. 
Paraganglien  2109. 
Paraglandol  2202. 
Paragraphie   1130. 
Parakusis  Willisii  94. 
Paralexie   1130,   1574. 
Paralipophobie   1822. 
Paralyse,  asthenische,  myasthenische  1633. 

—  der  Irren  1561. 

—  juvenile  1561. 
Paralysie  chiropodale  810. 

—  doulourense  655. 

—  obstetricale  677. 

Paralysies  post-op6ratoires,  post-an6sth»'- 

siques  664. 
Paralysis  agitans  2069. 
Kombination    mit    multipler    Ski«-- 

rose  2081. 

postheniiplegica   1059,   2079. 

sine   agitatione  2079. 

—  und   Pseudobulbärparalyse    1632. 

—  ascendens    acuta    832,    s.    LandrvFcli«- 
Paralyse. 

—  diaphragmatica   658. 

—  diphtherica   657,  731,  813,  «25. 

—  crlosso-pharyngo-labiea    progressiva 
1331,  1602.* 

—  progressiva  1561. 

—  saturnina  695,  805,  824. 
Paralytic  Chorea   2035. 
Paralytische  Anfälle   1234,   1576. 

—  Impotenz   1784. 

—  Kontraktur  34. 

bei  Kinderlähmung  272. 

—  Sprache  1574. 
Paramnesie   1029. 

Paramyoclonus  multiplex  1975,  1976. 
Paramyotonia  congenita  351. 

—  ataktische  352. 
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Paraueurale  Nerveunaht  C38. 
Paraneurotomie  630. 
Paraparese,   spastische   235- 

—  —  senile   471. 

—  spastisch-ataktische  251. 

—  bei  Rückenmarkssyphilis  429. 
Paraphasie  1130,  1135. 
Paraplcgia   cervicalis    317. 

—  dolorosa  407. 

—  senilis  471,  2082. 

—  urinaria  450. 

Paraplegie,   hysterische  1714,   1720,   17^1». 
Therapie  1755. 

—  subakute  ataktische  252. 
Parapyramidale  Faserzüge    134. 
Parasinuidalräume  928. 
Parasiten  des  Gehirns   1496- 
Paraspinale   Druckempfindlichkeit  5;i3. 
Parästhesien,  Allgemeines   65. 

—  bei  Oii'hirnkrankheiteu  1077. 
Gliosis  557. 

—  —  Hysterie  1692. 

Migräne  1862. 

Neurasthenie   1774. 

Tabes  188. 

Parasympathisches  Nervensystem  2100. 
Parazentrallappen,  Tumoren  des  1401. 
Parese  33. 

Par4sie  analgösique  usw.  562. 

Paretischer  Gang  55. 

Parietale  Akinese  1269. 

Parkinsonsche   Krankheit  2069. 

Parotislähmung  777. 

Paroxysmale     Hämoglobinurie     und     M. 

Raynaud  2143. 
Paroxysmale   Tachykardie    1775,   2177. 
Parrotsche  Krankheit  281,  434. 
Partielle    Empfindungslähmung    65,    556, 

575. 
Passagere   Hemiplegie   1283. 

—  Sehstörungen  1117. 
Passive  Bewegungen   9. 

Erschwerung  der  14. 

Empfindung   der  61. 

PatoUarklonus  11. 

Patellarphänomen  s.  Kniephänomen. 
PatellarreÜex    s.    Kniephänomen. 
l\ivor  nocturnus  1769. 
Pawlowsches  Bündel  975. 

Piiyrsches   Verfahren    der    V^enlrikeldrai- 

nage  1521,  1534. 
Pt-au   de  l^zard  558. 
Poctinaeus,   Funktion   des   27. 
Pectoralis  major,   Funktion  des  22. 

Lähmung  des  22. 

Pcduiietilus  cerebri,  Geschwülste  des  1416. 
Pellagra,   Erkrankung   des   Rückenmarks 

bei   253. 
P.-ndelherz  1778. 

I'i'iifüsiirie    und    Neuritis   650,    715. 
Periarteriitifi      nodoBa      (difTereutialdia- 

guoetiech)   829. 


Pariaxile   segmentäre  Neuritis   628,   849. 
Perifibrilläre   Substanz  591. 
Perimetrische  Messung  95. 
Perineurale   Infiltration   des   N.   ischiadi- 

cus  863,  908. 
Perineuritis  647. 
Perineurium  593. 
Perineurotoniie  637. 
Periodisciie  Extremitätenlähmung  586. 

—  Okulomotoriuslähmung    740,    1865. 
Periodisches     Atmen     1031,     s.     Cheync- 

Stokes. 

—  Erbrechen  205,   1446,   1745. 
Peripachymeningitis   fibrosa   419. 
Peripherische   Lähmung  593- 

—  —  der  Hirnnerven  730- 
der  spinalen  Nerven  657- 

—  Nerven,  Krankheiten  der  591- 

traumatische  Lähmung  der    5^3. 

Peripupillometer  108. 
Periötaltische  Unruhe   1787. 
Perkutorische   Empfindlichkeit  des  Sciiä- 

dels  bei  Tumor  cerebri   1443. 

Perniziöse  Anämie,  Erkrankungen  des 
Rückenmarks  bei  249,  253,  450. 

Peronealtypus  der  progressiven  Muskel- 
atrophie 342. 

Peroneus   brevis,   Funktion   des  29. 

Peroneus   lougus,  Funktion  des  28. 

—  profundus,  Lähmung  724. 
Peroneuslähmung  28,  720. 

—  bei   Alkoliolneuritis   799. 
Perronzitosche   Spiralen  001. 
Perverse  Reizempfindung  66. 
Perversitäten,  sexuelle   1784. 

—  —  Behandlung  der  1803. 
Pes  calcaneus  272,  725. 

—  equinus  29. 

—  pedunculi  971. 

—  planus  paralyticus  272. 

—  valgus  29,  272,  583. 

—  varoequinus  29,  271,  724. 

—  —  Chirurg.  Therapie  des  293. 

—  varus  342,  583. 
Petit  mal    1892,   1898. 

intellectuel   1900. 

Petrostaphyliuus,   Funktion  des   113. 
rfiügersche  Gesetze  80. 
Pfötchenstellung  2049,  2072. 
Pfr()j)fkern  des  Kleinhirns   1654. 
Phagophobie    1605,    1724,    1817. 
Pharyngisujus  1951. 

Pharyngopalatinus,    Funktion    des    li:!. 
Pharynxkrisen   196. 

Phase  I-Reaktion   bei  Tabes  207. 

bei  Paralyse  1563. 

Phenonn^ne  de  la    hauche    13. 

—  de   racourcisseurs  75. 
— -  des  allongeurs  75. 
Pliiniose-Lühniung  585. 

Phlebitis  obliterans  bei  Meningitis  syi>lii- 
litica  427. 


Register. 


2301 


riilcliitis  oldittTaiifi  lici  iiit»-i  iiiittifreudi-in 
llinkoii  DUO. 

—  der  Siuuswuud    1306. 
i'bobie  de  la    ruugeur    1774. 
Phobien   1815. 
rhobophobie   1S17. 
Phosphaturie  1781). 
Phreuicuö,  Lähimiug   des  0Ö7. 

bei  Tabes   lUO. 

bei   Wiibeltraktur  309. 

—  Neuralgie  des  S78. 

—  Urspruug  des  1Ö2. 
Phrenokardie  1779. 
Pia  mater   123,  930. 
Pied  bot  tabetique  2UU. 

—  en  griffe  725. 

—  tabtHitiue  2üU. 
Pignicutauomalien  83. 
Pigmentatiou  bei  M.  Basedowii'  2183. 
Pilomotorische  Faseru  2111. 
Pilomotorreilex  77. 

Pirogeuschw  iudel   1884. 
Pirquetsche    Reaktion   395,    1205. 
Pithiatisme  1684. 
Pituitrin   59U,    1431,    2234. 
Plantarreflex  72. 
Plaques  jauues  1279. 
Plastischer  Tonus  998. 
Plätteriuueulähmuug  7U2,  847. 
Plattfuß  durth  Muskellähmuug  28. 

—  und  Ischias  900. 
Platysma,  Krampf  des   1943. 
Platzangst  1810. 
Playfairkur   1810. 

Pleozytose   bei   Tabes  200,   s.   auch   Lym- 
phozytose. 
Plethora  vera  1213. 
Pleurodynie  884. 

Pleurothotouus   bei   Tetanus   2200. 
Plexiformes  Neurofibrom  918. 
Plexus   brachialis,   Lähmung  des   ÜOO. 

—  coeliacus,  Neurosen   des   1788. 

—  coccygeus,    Neuralgie    des   912. 

—  lumbalis,  Verletzungen  des   729. 

—  sacralis,  Lähmung   720. 

—  —  Verletzungen  des   730. 
Plexuslähmung,   obere   602,   678. 

—  untere  668. 

—  totale  669. 

Pluriglanduläre  Erkrankungen  s.  Innere 

Sekretion. 
Points  de  ieu  439. 
Poliencephalitis  acuta  inferior  1295,  1612. 

haemorrhagica  superior  1302,  1647. 

Poliencephalomyelitis   1305,   1650. 

—  und  Myasthenie  1645. 
Poliomyelitis   anterior   acuta  261,    1265. 
abortive  Form  277. 

adultorum  299. 

— decursa  304. 

bulbärer  Typus  276. 

Differentialdiagnose  281. 

Epidemiologie  262,  265. 

—  —  epidemische  Form  274. 


lüOl. 
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Poliuniyeliti.-aiiterior.Liihiimiighlx  |.ur.2«l7. 

—  —  patliulugihi-he  Anatomie  27'(. 

—  —  polyneuritibcüe   Form  277. 
Prognose  28Ü. 

Prophylu.\e  288. 

!Syniptomalolügie  2Ü.'>. 

Therapie  288. 

t*berinii)fuiig  der  264. 

und   Uvhtrophie  287. 

und    Encephulili.s     12y:i,    l::H'.i. 

—  aut.  chrou.  287. 

—  bulbi   1295. 

—  post.  acuta  888. 

—  subacuta  und   chronica    .lOl. 
syphilitica   302,  427,   433. 

PoUakurie    bei    Neurasthenie    l7.sv 

—  bei  Hysterie  1729. 
Pollutionen   1781,  1802. 
Polyä»tliesie  67. 

Polyclonia  epiloptoides  coiitiuua 
Polydaktylie  7. 
Polydipsie   1972. 
— -  bei  Lues  cerebri   1547. 

—  bei  Neurasthenie   1789. 
Pülyglanduläre    Erkrankungen    s 

Sekretion. 
Polyklonie  1976. 
Polymastie  7,  557. 

Polymyositis    840,    s.    auch    Myosiii.-. 
Polyneuritis   s.   auch   Neuritis  795. 

—  acutissima  838. 

—  alcoholica   795,  798. 

—  arsenicosa  809,  824. 

—  cerebralis  menieriformis  771. 

—  diabetica  821. 

—  diphtherica  204,  813,  825. 

—  gonorrhoica  820. 

—  infectiosa  813. 

—  mercurialis  810. 

—  Pathologische  Anatomie  822. 

—  senilis  821. 

—  septische  820. 

—  syphilitica  796,  812. 

—  Therapie  829. 

—  tuberculosa  796,  820. 

—  und  Tabes  203,  826. 

—  und  Poliomyelitis  276,  281,  306,   827 
Polyneuritische  Psychose  802. 
Poljneuromyositis  818. 

Polyopia  monocularis  100. 
Polyopia  bei  Hysterie  1726. 
Polypnoe,  thermische  89. 
Polysklerotische   Demenz  480. 
Polyurie  bei  Lues  cerebri  1547. 

—  bei  Neurasthenie  1789. 
Polyzythämie  493,  2150. 
Pons  s.  Brücke. 
Ponsblutung  1232. 
Ponstumoren  1425. 
Popliteus,  Funktion  des  27. 
Porenzephalie   1317,  1320,   1633. 

—  bei  Morbus  Little  239. 
Porionianie  1712,  1898. 


Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    7.  AuD. 
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l'orokranie  1327. 
l'orose,  lakunäre  1280,  I28ö. 
l'ortio  iiiteriuedia  Wrisbergii  1U12. 
l'oetepileptistlie  tjtüruugeu    189ü,     IS'J'J. 
Pobtepileptibcheh  Irresein  1899. 
l'Oölgaiigliouäre  öyiiipath.-i'asern  21U1. 
l'obtliemiplegibclie      Bewegungsstörungen 
1056. 

—  Demenz  1230,  1285. 
i^ostikuälälimuug  llü,  780. 
Posttraumatische  Epilepsie   1890. 
Potamophobie  1817. 
Potenzstörungen  bei  Tabes  ISO,   190. 
Pottscher  Buckel  389. 

Praxie  s.  Apraxie. 
Praecuneus  933. 
Präepileptisches  Irresein  1894. 
Präganglionäre  Sympath|.-Fasjern  2101. 
Predigerhand  422. 
Presbyophrenie  827. 
Preßluftkrankheit  514. 
Priapismen,  Behandlung  1002. 

—  bei  Kompression  des   K.   M.  359,   364. 
— •  bei  Myelitis  452. 

—  bei  Neurasthenie  1783. 

—  bei  Tabes  190. 
Primäre  Myopathie  325. 

—  Opticuszentren  985. 
Primitivfasern,  Hypertrophie  der  337,352. 
Prinzipalbewegungen  950. 
Professionelle  Neuritis  049. 

—  Paresen  288,  321,  847- 
Progeria  2211. 
Prognathie  7. 

—  bei   Akromegalie  2224. 
Progressive  Bulbärparalyse  1601. 

—  Hemiplegie  1260,   1453, 

—  lenticular  degeneration  1333,  2060. 

—  Muskelatrophie  306,  315. 

hereditäre  Form  324,  336. 

infantile  324,  336. 

juvenile  336. 

myopathische  325. 

myositische  344. 

—  —  neurotische  342. 

spinale  Form  der  815. 

—  - —  spinale  familiäre  324. 
Peronealtypus  der  342. 

Typus   Marie-Charcot,  Tooth   342. 

Progressive     Muskelatrophie     und     Myo- 
tonie 350. 
Paralyse  1561- 

—  —  und  Chorea  2098. 
Progressiver  'rorsionsspasmus  2067. 
Prouationsreflex  75,   1053. 
Propulsion  2034. 

Prosopalgie  867. 
l'robojiopiegie  752. 
Prostatorrhoe  1782. 
I'roteiiiintoxikation   2134. 
Proto[juthisfhe  Sensibilität  608. 
ProtruHio  bulbi  bei  SiuusthrombOBe  1373. 
l'rurigo   bei    Ni-urasthenie    1773. 
Pruritus   bei    Neurasthenie   1774,    1814. 


Pruritus  bei  Paralyse  1577. 

—  senilis  linguae  1887. 
Psammom   des   Gehirns    1383. 

—  des  Rückenmarks  516. 
Pseudoangina  pectoris   1774,    1795. 
P>eudoankylose  33ii. 
Pbeudo-.:\.orteuiusuftizieuz   1778. 
Pseudoathetose  2054. 
Pseudo-Babinski  270. 
Pseudobulbärparalyse   125Ö,    1205,   1623. 

—  infantile  1632.  ' 
Pseudodemenz  1354. 
Pseudogenickstarre,  myositische  846. 
Pseudohernia  ventralis   lateralis   714. 
Pseudohypertrophie  325,  336. 

—  des  Herzmuskels  333. 
Pseudükoutraktur  336,   1842. 
Pseudologia  phantastica  1689. 
Pseudomelia  paraes+.hetica  1096. 
Pseudomakula  1111. 
Pseudo-Meuiere  1882 
Pseudomeuiugitis  1173,  1300. 

—  hysterica  1175,  1744. 
Pseudomyxoedeme  syphilitique  2207,  2215. 

—  ovarienne  2208. 
Pseudoueuralgia  hysterica  855,  871. 

—  neurasthenica  855,  871,   1773. 
Pseudoneuritis   optica    1100,    1445. 
Pseudo-Ophthalmoplegia  1629. 
Pseudo-Osteomalazie  590. 
Pseudoparalyse,     syphilitische    281,    434, 

1683. 

—  alkoholische  1586. 
Pseudoparaplegia  inferior  angiosclerotica 

903. 
Pseudoparesen   bei   Chorea   2035. 
Pseudoperitonitis  hysterica  1731. 
Pseudoptosis  97,  738. 

—  hysterica  1725. 
Pseudosklerose  474,  493,  2063. 
Pseudospastische  Parese  1844. 
Pseudotabes  arsenicosa  810. 

—  diabetica  204,  821. 

—  gliomatosa  562. 

—  pituitaria  1455. 

—  syphilitica  433. 
Pseudotetauie  2016. 
Pseudotetanus  2023. 
Pseudotrichinosis  845. 
Pseudotumor   cerebri   1447,   1530. 

—  spinalis  531. 
Pseudozerebellare      Schlaf  enlappenataxi« 

1404. 
Psoasubszesse,       Crualislähiiiuug       diinli 

715. 
Psychalgien  856,  881,   1692,   1741. 

—  Behandlung  der  1754. 
Psychasthenie  1707,  1820. 
Psvchastheiiisi'he     Krämpfe      17!t7,      1S(iS, 

■  1907. 

—  Schlinglähmung  1606. 
Psychische  Anomalien  5. 

—  -.      -  bei   Akromegalie    2226. 
bei  Chorea  Huntington  2094. 
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Psychische  AikhiuiIu-ii  bei  (  hurea  iiiiimi 
2U34. 

—  —  bei  Liehiiukrankhi'itk'ii    10J7. 

bei  Ilirugi'schwulst    139;?,    140Ü. 

bei  Hirusyphilis    1552. 

—  —  bei  iliruvfik'tzung   12(51. 
bei  M.   Basedow   2180. 

—  —  bei  multipler    Sklerose   480. 
bei  2klyxüdem  2207. 

bei  Paral.  agitaus  2078. 

bei  Pseudobulbärparalyse    1630. 

bei  Tetanie  2021. 

—  Zentren   968. 
Psychisches  Bündel  972. 

—  Trauma   uud  Hysterie   1681. 
Psychoanalyse  1752,  1760,  1819,  1829,  2001. 
Psvchogalvanisches    BeÜexphänomen    59, 

'88,  2110. 

Psychoklouische,  psychotonische  Erschei- 
nungen bei  Myoklonie  1977. 

Psychomotorische  und  psychosensorische 
Illusionen   1860. 

Psychomotorische   Zucht   1976. 

PsychoreÜexe  2110. 

—  im  Thalamus  992. 
Psychose  bei  Gliosis  562. 

—  hysterische   1689. 

—  neurasthenische   1768. 

—  polyneuritische  802. 

—  postapoplektische   1230. 

—  saturnine   809. 

—  traumatische  1858. 

—  und  Tabes  218. 

Psychosensorische,  psychomotorische  Illu- 
sionen  1860. 

Psychotherapie  1750,  1805,  1819. 
Psychroästhesie  65. 
Psychrohyperästhesie  1092. 
Psychrophor   1802. 
Ptarmus  1967. 

Pterygoidei,  Funktion  der  111. 
Ptomainparalysen    1306. 
Ptosis  97,  736. 

—  angeborene  737. 

—  atonique  738. 

—  hysterische  1700,  1725. 
Ptosisbrillen    740. 
Puerperale  Myelitis  461. 

—  Neuritis   650,   819. 
Pulsbeschleunigung  bei  Hysterie   1733. 
Pulsierendes    Geläßgeräusch    bei     Aneu- 
rysma der  Hirnarterien   1492. 

Pulsirregularität  bei   Gehirnkrankheiteu 

1031. 
Pulsstörungen  bei  Hirnkrankheiten  1020. 
Pulsus  alternans,  bigeminus   1777. 

—  irregularis  respiratorius,  perpetuus 
1777,  1794. 

Pulsveränderungen  bei  Neurasthenie  1776, 

1793. 
- —  bei  traumatischer  Neurose  1839. 
Pulsverlangsamung    bei     Tumor    cerebri 

1395. 
Pulvinar  991. 


Tunkte,   niotorii-che   40. 

Punktion    der    \entriki-l    bei    ilirntuiiiui 

14Ü4,  B.   auch    Veutrikelpuuktiou. 

bei    Ilydnucplialu»   l'>22. 
l'uiiktiuii.spuukto   Noih.MT!»    13Ö3. 
i'upillen,  springende   lOU,    191. 

—  wandernde   110. 
Pupilleudilleren/.    101),    IUI. 

—  bei   Paralyse   1573. 
l'upillcnfa.'iern    104,   10(12. 
J'upillenpliänoniene  bei    Migräne    1862. 
l'upillenreaktion    103.    *^ . 

*■ —  akkoniiModative   105.  •^ 
— ■  auf  Konvergenz  105. 

—  bei   Kontraktion   des   Orbikularis    1U7. 

—  kensensuelie   103. 

—  myotonische   106. 

—  neurotonische   106. 

—  paradoxe  106, 

—  sympathische  106. 

—  vestibuläre  107. 
Pupilleustarre  104,  738. 

—  absolute   105,  739. 

—  bei  Alkoholismus  203. 

—  bei  Diabetes  204. 

—  bei  Hysterie    1727,   1904. 

—  bei  peronealer    Muskelatrophic    343. 

—  bei  spinaler  Muskelatrophie  319. 

—  bei  Tabes  183. 

—  einseitige  104. 

—  hemianopische  1065,   1114. 

—  Lokalisatiou  214,   1003,   1004. 

—  reflektorische,  s.  reflektorische  P.staric. 

bei  Alkoholismus  2241. 

Pupillenstörungen  bei    Epilepsie   1904. 

—  bei  traumatischer  Neurose  1845. 
Pupillenzentren,  kortikale  953. 
Pupillotonie   106. 
Purkinjezellen   1654. 
Pustelsalbe  bei  Meningitis   1184. 
Putamen  993. 

Pyaemie,  otitische  1375. 
Pyramidenbahn  132,  969. 

—  Degeneration   der    155,   231,   238,   311. 
Pyramidenkreuzung   133,  973. 
Pyramidenseitenstrangbahn   132. 
Pyramidenvorderstrangbahn    132. 
Pyramidenzellen,  Histologie  der  937,  93'.i. 
Pyriformis,   Funktion   des  26. 

Q. 

Quadratus  feuioris,  Funktion  des  26. 
(juadratus    lumborum,   Funktion   des   31. 
Quadriceps   femoris,   Funktion  des  27. 

Lähmung  des  27. 

Queckenstedt.-iches  Zeichen  576. 
Quecksilbertherapie  der  Tabes  222. 

—  der  Lues  cerebri   1556. 

—  der  Paralyse  1587. 
Querschuittsu Uterbrechung    bei     Rücken- 
marksverletzungen 372. 

Quincke-sche  Krankheit  2127. 
Quinquaudsches   Symptom   2241. 
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liachenrnuskulatur   112. 
HacLJkokaiiiiüation    bei     Ischias    909,    s. 
auch   Lunibalauästhesie. 

—  bei  Morbus  Little  241. 

—  bei   Neuralgie  »ö2. 

—  bei  Tabes  225. 
Kachischisis  581. 

Rachitis   und   Eklampsie   1935. 

—  und  Tetanie  2012. 
Rachitischer  Schädel    1518. 
Radlahrerlähmung  723. 
Radialislähinuug  090. 
Radialisnaht  630. 

Kadiculites   meuiugopathitiues   855. 
Radiculitis   654,  883. 

Radikuläre  Lähnniug  s.  Wurzellähmuug. 
Radiogeutherapie   418. 
Radiographie    bei    Ilirngeschwulst    1433, 
1459. 

—  bei   Akromegalie  2228. 

—  bei  Arthropathie   200. 

—  bei  Epilepsie  1914. 

—  bei  Gliosis  568. 

—  bei  Halsrippe   676. 

—  bei  Hirntumor   1459. 

—  bei  Hypophysistumor  1390,  1433. 

—  bei  intermittier.   Hinken   903. 

—  bei  M.   Raynaud  2141. 

—  bei  Myxödem  2209,   2219. 

—  bei  Poliomyelitis  272. 

—  bei  Schädeldeformitäten   1103. 

—  bei  Spina  bifida  584. 

—  der    Wirbelsäule    172,    367,    394,    408, 
532,  575. 

bei  Schußverletzungen  372. 

—  des  Herzens   1793. 
Radiotherapie  bei  Neuralgie  8(50. 

—  bei  Sklerose  504. 

—  bei  Tabes  215. 

—  bei   Tumor  cerebri    1489. 
Radiusreflex,  Inversion  des   15. 
Kailway  spine  580. 

Ranii    communicantes  2100. 
Randgliose   bei    Epilepsie   1915. 
Randniyelitis  441. 
Raudzoiie  Lissauers  138,  210. 
Rankenneurom  017,  923. 
Ranviersche  Schnürringe   592. 
Rapjjort,  hypnotischer    1757. 
R;isieri>rkraiiipf  s.   Kcirospasmus. 
Kauchfusssche   Schwebe   401. 
J{auschzustän(l<'.   alkoholische    1234. 

—  jiathülogische    2245. 
Itaynaudsciu'   Krankheit  2138. 

—  "—  und  Skl.'rodfrniie  2145,  2159. 
Ui^aetion   ä  distancc  158. 

Rec  .  .  .  siehe  auch  Rek  .  . . 
licchnen,   Störungen   des    1144,    1256. 
K.clitshändigkcit  1259. 
UciklingliausoiiHche    Krankheit   346,   917. 
Ri'ctuin,  Neuralgie  des  912. 
l{<'(ti  cai)i(is,   Funktion   der  30. 


Rectus  ext.,   int.,   sup.,  inf.   98. 

— Lähmung  der   101. 

Rectus   femoris,   Funktion   des  27. 
Reflektorische     Pupillenstarre     104,     183, 
738. 

bei    Alkoholismus   2241. 

bei  Paralyse   1573. 

Sitz  der   1004. 

—  —  und    Hysterie    1728. 

—  Krämpfe  80. 
Reflexbahnen  143. 

Reflexbogen   im   Rückenmark    140,   169. 
Reflexe  s.  auch  Sehnenphänomene. 
Reflexe  der  Haut  71. 

—  bei  Hysterie  1698. 

— •  bei  Lumbalanästhesie   79. 
Reflexepilepsie  80,  1890,   1902. 

—  bei  traumatischer  Neurose  1838. 
Reflexhemmende  Fasern  141,  146. 
Reflexkollateralen  139. 
Reflexkrampf,   saltatorischer  1968. 
Ileflexkrämpfe   80,    1902. 
Eeflexlähmuugeu,  spinale  585. 
Reflexneuralgie,  traumatische   880. 
Reflexneurose,   otogene   1361. 
Reflexogene  Zonen  78. 
Reflexphänomen,    psychogalvanisches    59, 

88,  s.   auch  Psychog.   R.ph. 
Reflextaubheit   der    Pupille    104. 
Reflexus  cochleopalpebralis   110. 
Reflexzellen  126,  143, 
Reflexzentren  im  Rückenmark   143. 
Regeneration   des  Rückenmarks  399. 
— •  der  peripheren  Nerven   597. 

—  der  Sensibilität  706. 
Regionäre  Ischämie  2139. 

ßeichardts    akute    Ilirnschwellung    1448. 
Reichmannsche  Krankheit  1787. 
Eeihensprechen   1136. 
Reithosenförmige    Anästhesie     168,     368, 

571,   s.  auch  Anästhesie. 
Reizbare  Schwäche  1764. 
Reizbarkeit  bei   Hysterie   1688. 
Reizerscheinungen,  motorische  1033,  1056. 
Reklination  bei    Wirbelkaries  401. 
Rekompression   615. 
Rekurrenslähmung   115,    789. 

—  bei  Gliosis   560. 

Remaks    Doppelemplindung    189. 

—  Oberarmtypus  bei  Bleilähmung  S07. 
Remaksche  Fasern  593. 
Remanenzen  in  der  Hirnrinde  968. 
Renten-Hysterie   1848. 
Respirationskrämpfe    1702,    1966. 
Respirationsstürungen    bei    Gehiruk rank- 
heiten  1031. 

—  bei    Rulbäri)aralyse    1613. 

—  bei   Morbus    Frieilreich    257. 

—  bei  VagusafTektion   7S4. 
Respirationszentren   1021. 
Restitution   nach    Nervenplastik   643. 
Ret inalgefäße,   Erkrankungen   der    1103. 
Retrobulbäre  Neuritis    1106. 
Retrofacialis   1012. 


Repister. 
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Itetroprade   Dejxenoratioii    1.')7,   üflT. 

Ivt't  ro|)liaiyngoalabs/('ü     bei      Si)oii(l\  lil  i- 

tuberculosa   300. 
Ki'tropulsion  2034. 
Ixt'vulutiou,  Wirkung  der  anf  ilic  Ni'iin> 

tiker  2004. 
i;»>zidivi»'rt'ude  Fazialislälniuing  7lU5,  lSti.">. 

-  (^kulomotoriuslähniung    "40,    1S().'>. 
KhoiK-hospasnius   1967. 

Ixhinogent'   Meningitis   1165. 
Khinogener   TTirnabszeß    1343. 
Hhizomeren  161. 
Hhizotoniia  posterior  242,  s.  auch  Förster- 

sche  Operation. 
Khouiboidei,   Funktion   der   19. 
Txifhet -Toulouse,     Behandlungsmethode 

nach   1924. 
Kiechmesser   90. 
Riesenwuchs  2211.  2230- 
Kiesenzellen   der   Rinde   939. 
Rindenblindheit   1118. 
Rindenepilepsie    1034,    1039,    1395,    1898, 

s.  auch  Jackson, 
Uindenexstirpation  bei   Epilepsie  1930. 
Rindenfelder  Brodmanns   940. 
Rindenfixationsnystagmus   1076. 
Rindenlähmung  1037. 
Kindenzentren   944. 
Rinnescher  Versuch  92. 
Rodagen  2202. 
Röhrenblutung  509. 
Röhrenförmiges   Gesichtsfeld   1851. 
Rolandosche  Furche  930. 

—  —  Topographie  der  935. 
Rombergsches  Symptom   185. 
Röntgenstrahlen   s.  Radiographie. 
Rosenbachsche    Form    der    Akroparästhe- 

sien  2126. 
Rossolimosches  Phänomen  73. 
Rotationskrämpfe  1957. 
Rotationsluxation  der  Wirbelsäule  356. 
Rotationsnystagmus   1074. 
Rubrospinales  Bündel  134,  974. 
Ructus  hystericus  1702. 
Rückenmark,  Allgemeines   121. 

-  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  121. 

-  Lokalisation  im  159. 
Rückenmarksabszeß  504- 
Rückenmarksblutungen   358.   506- 
Rückenmarkserkrankung  infolge  Schwan- 
kungen   des    Atmosphärendrucks    514. 

Rückenmarkserschütterung    365,    579- 
Rückenmarksgefäße    178. 
Rückenmarksgeschwülste   515- 
Rückenmarksgliom  516. 
Rückenmarkskrankheiten   121. 

—  bei  Endokarditis    449. 

—  bei  Gonorrhoe  449. 

—  bei  Infektionskrankheiten    449. 

—  bei  perniziöser  Anämie   249,   253. 

—  bei  Leukämie  250. 

—  bei  Malaria   250. 

—  bei  Pellagra   253. 

—  diffuse  355,  447. 


b'Ückfllliiiil  k.-kl  .ilikix  li.  i>.    I   Mji<iiijii^'    u<  I 

179. 
Kücken niarksniiübildun;:cii    Jigl. 
Ifückeiiniiirksncrvfn    itij. 
Uückfnniarks(|Mft>(liutig  .'<.">7. 
nückeiimark.><s(hwindsu(h1    >.   Tiib.-.-    d<>t 

salis. 
lüickeninnrkssepniente    143,    Itlo,    !»tiU. 
lUickenmarksj-t  ränge  132. 
Ivückenmark.'«syphilis   424. 

—  kongenitale   434. 
Rückenmarkstuberkel   534. 
Hückenmarkswurzeln,  ihr»-  Bez.   zu    Wi: 

beln  170. 
Kückenmarkszentren  147. 
Rückenmuskeln,    Funktion   der  30. 
Rückenphänomen   442,   1169. 
Rückwärtsgehen    57. 
Humination    1730.   1787. 
Runipfbeinlinie  167. 
Kumpfuuiskeln,   Krämpfe   der   1964. 
Rumpfniuskelzentrum  949,   952, 
Rumpfsensibilität  959. 

s. 

Sacrolumbalis.  Funktion   des  30. 
Sakralbündel  136,  157. 
Sakralisation   des  V.  Lendenwirbels  585. 
Sakrodynie,  hysterische  1690. 
Sakroiliakalgelenktuberkulose  392,   577. 
Salaamkrämpfe   1910,    1956. 
Salbengesicht    1313,  2051. 
Salivation   bei    Neurasthenie   1789. 
Saltatorischer  Reflexkrampf   1968. 
Salvarsan  bei  Chorea  2043. 
Salvarsan-Encephalitis  1271. 
Salvarsan-Neuritis   1544. 
Salvarsanschädigungen  734,   754,  771,  80'J, 

1558. 
.Salvarsantherapie  der  Tabes  223. 

Lues  cerebri  1558. 

spinalis  438. 

—  der  Paralyse  1588. 

Salzlose  Diät  bei    Epilepsie   1924. 

Salzstich  1601. 

Sarkom  des  Gehirns  1381. 

—  des    Rückenmarks  436,  517. 

—  der  Wirbelsäule  405. 
Sarkomatose,   diffuse   der    Meningen    517, 

1381.   1455,   1539,   1555. 

Sarkoplasma,   Veränderung  do-  b^i   Myo- 
tonie 354. 

Sartorius.  Funktion  des  27. 

Sattelförmige   Anästhesie    168.  368,   571. 

Satyriasis  bei  Tabes  190. 

Sawyers  cramp  1986. 

Sayresche  Methode  bei  Tarips  4iil. 

Seapula  scaphoidea   7. 

Scapulae  alatae  21,  339. 

Schädel.  Untersuchung  des  7. 

—  Auscultation  des  7. 

—  Percussion  des  7. 

—  und  TTirnoberfläche  934. 
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Schädel,     i.fikutori&ehe     Enipfindlichkoit 

des  bei   Tumor  cerebri  1443. 
Schädt-ldeformitäten  7,  1103,  1518, 

—  bei  Hydrocephalus  1514, 
Schädelknocheudefekte  1274. 
Schädelmessung  7. 
Schädelpunktion  1362,  1476,  1522,  s.  auch 

Gehirnpunktion. 

—  bei     Pachymeningitis     haemorrhagica 
1156,  1162. 

Schalleitender     Apparat,     Erkrankungen 

des  92. 
Schaukelstellung  des   Schulterblattes   H». 

790. 
Scheinoperation  2001. 
Scheintod,  hysterischer  1709. 
Scheitellappentumoren  1406,  1408. 
Schenkelnervsymptom  716. 
Scheppern  1444. 
Scherenlähmung  704. 
Schiefhals  1952. 
Schilddrüse,  Funktion  der  2208. 

—  bei  Morbus  Basedowii  2178,  2191. 
Schilddrüse  bei  Myxödem  2208. 
Schilddrüsenbehandlung  bei   M.   Basedow 

2201. 

—  bei  Myxoedem  2215. 
Schilddrüsenpräparate  2194,  2216, 
Schilddrüsenthcorie  des  M.  Basedowii  219-1. 
Schilddrüsentransplantation  2219. 
Sehlafdrucklühmung    des     Radialis     665. 

690. 

—  des  Ulnaris  708. 
Schlaf  enlappenabszeß  1352. 
Schläfenlappenataxie,  zerebellare   1404. 
Schläfenlappentumoren  402. 
Schlafkrankheit  1570,  1585. 
Schlaflosigkeit   1768. 

—  Behandlung  der  1808. 
Schlafmittel  1809. 
Schlafsucht  1306. 

—  bei  Hirngeschwulst  1393. 
Schlaf  tic  1957. 

Schlafzustände,  hysterische  1709. 
Schlaganfall  1223. 

Schleife,  akzessorische  980. 

—  laterale  982,  1012. 

—  mediale  977. 
Schleifenkreuzung  977. 
Srhlingakt  114. 

Sclilingkrämi.fi-  bei  Tetanus  2267. 
Schlinglähmung,    hysterische    1606,    172.">. 
Schlingzentnini   1020,   1001. 
Sihlösserscho   Injektion   in   den   N.   iuces- 

Horiue   1964. 

—  Injektionen  bei  Si>asimis  facialis  1917. 
bei    Neuralgie   748,    754,    862.    874. 

908. 
Schlottergelenk    bei    Poliomyelitis    27"«. 
Schluckgeräuschc  114. 
Schluckreflexe,    galvanische    787,    Itldtt. 

—  nach  Kornenlreiz.ung  110, 
Schlucksen   1967. 

—  bei  Tabes   196. 


Schlundkrampf  1951, 

Schlundsonde   bei    Myasthenie    1646. 

Schmerzen,  allgemeines  64. 

—  neurasthenische  1772. 

—  zerebrale,   1093,  2046. 
Schmerzgefühl,  Prüfung  des  58. 

—  Störungen  des  64. 
Schmerzhalluzinationen  1831. 
Schmerzleitung,    verlangsamte   189. 
Schmerzmesser  59. 
Schmiedekrampf.  1986. 
Schnapstrinker,    Alkoholismus    bei    2242. 
Schnarchkrampf  920,  1967. 

Schnecke,  Erkrankung  der  93. 
Schneiderkrampf  1986. 
Schnupfen,  nervöser  1789. 
Schnupftic  1943. 
Schreckaphasie  1145, 
Schreckhaftigkeit  bei  Diplegie  1332. 
Schreckneurosen   1681,   1988. 
Schreibekrampf  1831,   1958,   1980. 

—  spastische  Form  1981, 

—  paralytische  Form  1982, 
Schreiben,  Hygiene   des   1984, 
Schreibstellung  2017,  2072. 
Schreibstörung  1130,   1255. 
Schreibunterricht  bei   Aphasie  1149. 
Schreibzentrum  955. 

Schrift  bei  Tremor  39   , 

—  bei  Paral,  agitans  2071. 

—  Störungen   der  bei   Paralyse   1574. 
Schriftsprache    1124,    s.    auch    Agraphie, 
— •  Störungen  der  1140, 
Schulterlähmung,     Erbsche     kombinierte 

663, 
Schulterluxation,  Lähmung  bei   669. 
Schultermuskeln,  Innervation  der  162, 
Schulüberbürdung  1762. 
Schultzes  Komma  132,  157. 
Schlißverletzung    des    Bückenmarks   371- 

—  der    peripherischen    Nerven    594,   613, 
704,  712,  726. 

— •  des  Plexus  brachialis  (172. 

—  des  Schädels  1246, 
Schusterkrampf  1986,  2012. 
Schüttelkranipf  bei  Hy.sterie  1713. 
Schüttelkrämpfe  bei  Tabes  184. 
Schüttellähmung  2009. 
Schütteltic  1957. 
Schwabachscher  Versuch  93. 
Schwachsinn    bei   Hydrocephalus    1516. 
Schwangerschaftschorea  2029,  2034,  2038. 
Schwannsche  Scheide  591. 
Schwanzkern  993. 
Schwalzepilepsie  1901. 
Schwefelbäder  418. 
Schwefelkohlenstoir-Xeuritis  812. 
Schweißau.sbrUche  als  epilepti.sches  Äqui- 
valent 1901. 

Schweiüdiiisen.  Innor\ation  der  8R. 
Schweißsekretion,   paradoxe   89,   136. 

—  bei    Hysterie   1730. 
Schwoißzentron  88. 
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Schwereempfiiidung,     Ilerabsctznug     der 

bei  Kleinhirnerkrankuugen   lti7(». 
Schwerhörigkeit,    Nachweis    der    92. 

—  bei  Akustikusa iVektion  773. 

—  bei   Syphilis   772,   775. 
Schwieleiikopfsehnierz  1873. 
Schwindel   ISTfi»  s.  auch  Vertigo. 

—  Behandlung    des    ISSö. 

—  bei    Arteriosklerosis    cerebri    1879. 

—  bei   Gehirnkrankheiten    1027. 

—  bei  Kleinhirnerkifankuagen  1027,  1671, 
1879. 

—  bei    mult.    Sklerose    479,    1879. 

—  bei  Tumor  cerebri   1394. 

—  epileptischer  1898. 

—  galvanischer  1S78. 

—  Gerlierscher    1G44,    1884. 

—  neurasthenischer  1708. 
Sciatique  variqueuse  894. 
Scleronia  neonatorum  2162. 

Sclerosis    multiplex    cerebrospinalis    472, 
s.   multiple  Ski. 

—  cerebelli  1674. 
Scoliosis  congenita  397. 

—  hysterica  1714. 

—  ischiadica  895. 
Scrotalreflex  s.  Skrotalreflex.  . 
Seekrankheit  1884. 
Seelenanästhesie  1089. 
Seelenblindheit  1089,    1118,    1250,    1255, 

1268. 
Seelenlähmung  1040. 
Seelenzustand,  Prüfung   des  5. 
Segmentäre  Innervation  161. 
Sehbahn  985. 
Sehhügel  989. 
Sehnendurchschneidung     bei     Littlescher 

Kr.  241. 

Dystrophie  341. 

Poliomyelitis  291. 

Sehnenphänomene,    Prüfung    der    10. 

—  Abnahme  der  15. 

—  Steigerung  der  13. 

—  bei  Hemiplegie  1053. 

—  bei  Hysterie  1722. 

—  bei  Neurasthenie  1772. 
Sehnentransplantation  s.;Transplantation. 
Sehnenplastik    s.    Transplantation. 
Sehnenzerreißung  bei  Tabes  201. 
Sehnervenatrophie  1105. 

—  bei  multipler  Sklerose  478,  1106. 

—  bei  Tabes  191,  211. 

—  senile  1006. 
Sehnervenentzündung,'  1099,     s.    Neuritis 

optica. 
Sehnervenscheide,   Trepanation  der  1489. 
Sehorgan,  Prüfung  des  94. 
Sehprüfung  94. 
Sehregion  der  Hirnrinde  943. 
Sehsphäre,  Tumoren  der  1409. 
Sehstörung  bei   Gehirnkrankheiten   1099- 

—  bei    Hirnverletzten    1369. 

—  bei   multipler   Sklerose   478,   s.   d. 
Sehstrahlung  985,  988. 


Sehzentrum  961,  1110. 

Soiirers  SonsibilitUfhtnfpln    HU. 

Sein   hystörique   Hl»'2. 

Soitenhorn   129. 

Seitenstrangbiiiuiel,    aberrierendph    IS.'i. 

Seitenstrilngo   1.12. 

Sekretin  2108. 

Sekretion,    innere  h.    Innere   Sekretion. 

—  Zentren   und   liahnen  S8. 
Sekretionsanonialien  8H. 

—  bei  Basedow  2182. 

—  bei  Gliosis  560. 

—  bei  Hysterie   1730. 

—  bei   Nervenverletzungen  609,   622. 

—  bei  Neurasthenie   1789. 

—  bei  Tetanie  2020. 

Sekundäre  Degeneration  im  delurn   Iui4. 

—  im  Eückeumark   154. 
Selbstmordneigung  bei  Neurasthenie  1799. 
Sclbstmordtrieb  bei  Morphiumentziebiing 

2256. 
Sella    turcica,    Veränderung    bei    Hypo- 
physis-Tumor    1433,   14r>'.). 

—  —  bei    Akromegalie    2228,    2229. 
Semimembranosus,   Funktion  des  27. 
Semispinalis,  Funktion  des  31. 
Semitendinosus,   Funktion  des  27. 
Semons  Lehre  968. 

Senile  Epilepsie  1891,  1902. 

—  Gehstörungen  1286, 

—  Kleinhirnsklerose  1677. 

—  Paraplegie  471. 

—  Polyneuritis  821. 

—  Sklerose  1591. 

Senkungsabszeß    bei     Spondylitis    tuber- 

culosa  390. 
Sensibilität,  Prüfung  der   57. 

—  Prüfung    bei    traumati.scher    Neuros.« 
1853. 

—  der  inneren  Organe  2106. 

—  Regeneration  der  706. 
Sensibilitätsstörungen    bei    Gehirnkrank- 

heiten  1077. 

—  bei   Hirnverletzten  1263. 

—  bei  Hysterie  1690. 

—  bei  Nervenverletzungen  618,  660. 

—  bei  Neurasthenie  1772. 

—  bei  Rückenmarksverletzung  374. 

—  bei  Tabes  188. 

—  nach  Head   607,   s.  Heads  Theorie- 

—  transkortikale  1084. 
Sensil)ilitätstafeln,    spinale,    nach   Seiffer 

164. 
Sensibilitö  recurrente  607. 
Sensible  Leitung  im  Rückenmark   133. 
Leitungsbahn    im   Gehirn   976. 

—  Reizerscheinungen      bei      Hirnkrank- 
heiten 1093. 

—  —  nach  Apoplexie  1230. 

—  Zentren  956. 

Sensible   Nerven,   Regeneration    der   606. 
Sensoklonische  Reaktion   1977. 
Sensorische  Amusie  1144. 

—  Aphasie  1123,  1130. 
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Sensorische  Ataxie  3ti. 
Sensorisches    Sprachzeutniin    953. 
S»Todia<.'nostik  bei  Tabes  181,  207.  s.  auch 
Wassernianiische  R. 

—  bei  Lues  cerebri  1643. 

—  bei  Lues  coroljrosp.  435. 
Serratus  auterior,    Funktion    des    20. 
Serratusdefekt,   angeborener   685. 
Serratuslähmung  20,  685. 
Serunikrankheit  2134. 
Serunitherapie   bei   Poliomyelitis   289. 

—  und  diphtherischer  Lähmung  817,  830. 
Seufzerkrampf  1703. 

Sexualapparat,    Zentrum    für    den    148. 
Sexual-skin  168. 

Sexualstörungen  bei  Zirbohlrüsentumoren 

1416. 
Sexuelle  Neurasthenie  1781. 

—  —  Behandlung  der  1802. 

—  Perversitäten   1784. 
Shokwirkung  bei  Riickenmarksverletzun- 

gen  145,  579. 
Signe  de  l'avant-bras  75. 
Signe  de  l'ßventail  74. 
Silbenstolpern   117. 

—  bei   Dementia   paralytica   1574. 
Silbersaharsan  1559. 

Simulation     bei     traumatischer     Neurose 
1850. 

—  des   epileptischen    Anfalles    1911. 

—  Nachweis  der   1851. 
Singultus   1967. 

—  hystericus  1702. 
• —  bei  Gliosis  561. 

—  bei  Tabes  196. 
Sinnesfunktionen,  Prüfung  der  89. 
Sinnestäuschungen,    hysterische    1705. 
Sinneszentren  968. 
Sinnverständnis,  Störung  des  1134. 
Sinus  durae  matris  927. 
Sinusthrombose    1328,    1367- 

—  autochthone  1369,   1374. 
Situationsangst   1818. 
Skandierende  Sprache  117. 

—  —  bei  Hysterie  1739. 

—  —  bei  mult.  Sklerose  470. 
Skcw   deviation   1069. 
SkltTodaktvlia      annularis      .linluniioides 

2160. 
Sklerodaktylie  2158. 
Sklerodermie  846,  2157. 

—  und    M.    l{aynaii(l    214J,   -2159. 
Sklerödem   2162. 

Sklerose   bei    Kpiicpsic    1914. 

—  des  Kleinhirns   1674. 

—  diffuse  49.   1248,  1590. 

—  hypertrophisch«'    1320,    1334. 

—  lobäre   1278,   1320. 

—  miliare,  senilf,  tuberöse    1591. 

—  multiple    dihscininierte    472,    s.     au<Ii 
multiple  Skicrosi'. 

Skoliose,    angeborene   3!I7. 
bei    IsehiuK   HU'>. 

—  bei   Muskelläliniung   31. 


Skoliose   bei   Poliomyelitis   273. 

—  bei  Rückenmarkstumor  523. 

—  bei  Syringomyelie   559. 

—  hysterische  1714. 
Skotom  96. 

—  zentrales   bei    Alkoholismus   2241. 

bei  multipler  Sklerose  479. 

Skotoma  seintillans   1862. 
Skrotalreflex  77. 

Sohlenreflex  71. 

—  Lokalisation   169. 
Solitärbündel  211,   1018. 
Solitärtuberkel  des  Gehirns  1382,  1427. 

—  des  Rückenmarks  395. 
Somatoneurosen    1781. 

Somnambule  Zustände  bei  Hysterie  1689. 

Somnambuler   Zustand  der  Hynose  1758. 

Somnambulismus  1710. 

Somnolenz  1027. 

Sondenernährung  830. 

Sonnenstich  1165. 

Sopor  1027. 

Spaltung   des   Bewußtseins    1711. 

Spannungszustand  der  Miiskeln  9. 

Spasmodynia  cruciata   177. 

Spasmophile   Konstitution   201.3. 

—  vagotonische  Disposition  1816. 
Spasmophili.e  1890,  1934,  2014. 
Spasmotoxin  2258. 

Spasmus   facialis   81,   766,    1940. 

—  —  bei  Trigeminusneuralgie  852. 
Ponsaffektion    1612. 

—  glottidis   bei  Hysterie   1701. 

—  mobilis    1057,   2053. 

—  nutans  1956. 

—  palatinus  1945. 

Spastisch-ataktische   Paraplegie  251. 
Si)astische   Paraparese  235- 

—  der  Greise  471. 
Spasti.sche  Spinalparalyse  228- 

bei   multipler  Sklerose   483,   485. 

—  kongenitale  Form  der  235,  239. 

—  —  hereditäre  Form  der  231,  1338. 

—  unilateraler   Typus   230. 
Spastischer   Gang  55. 

Spastischer   Zustand  der   Muskulatur    lo, 

33,   229. 
Spätapoplexie,  spinale  510. 

—  traumatische  1158,  1221. 
Speichelfluß  bei   Paral.  agitans  2076. 
Speichelsekretion,   Zentrum   der    1600. 
Spermaticus     externus,     \'eiletzung     des 

719. 
Spernuxtorrhöe   1781. 
Spermin  1803. 
Sj)hincter  ])upillae  103. 
Si)ina    bilida   563,    581. 

—  — ■  cystica  anterior   582. 

—  occulta  581. 

Spinale       (ilossopharvngeus- Vaguswurzel 
778. 

—  Kinderlähmung  261. 

—  Mu.skelatrophie  316. 

—  Bellexliilimungen    585. 
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Spiimlo  Trigoiiiiiiusu  iir/cl  74;!,    IIM17. 
SpinalÜüssigkoit  s.  Liquor. 
Spinalgauglien   I3i>. 
• —  Atrophio  bei   Tabos  211. 

—  bei   Herpes  zoster  SS8. 
Spinalirritation   1773. 
iSpinallähiuung.  akute  atrophische  261- 

—  akute    atrophis-ehe    der     Hrwiicli-icneii 
299. 

—  spastische  228. 

—  subakute    uiul    chronische    atn)j)liisclic 
301. 

—  syphilitische  432. 

Spinalparalyse,  spastische  s.   spast.   Sp. 
Spiiuilpunktion  s.  Lunibal]iunktion. 
Spiritismus,   Beziehtiug  zu   ner\üseu  Stö- 
rungen  11)81,  1704. 

Spirochaeta   i)allida   181,   1543. 
Spirochäten   bei    multipler   Sklerose   47"). 

—  im  Gehirn   bei   Paralyse    1564. 
Spitzers  neutrales  Jlaubenbündel  082. 
Spitzfußstellung  s.   Pes  equinus. 
Spitzkasches   Bündel   072. 
Splanchnicus-Neuralgie  2118. 
Si)lauchnomegalie  2225. 

Splenius    capitis    et    colli,    Funktion    des 

30. 
Spondylitis  deformaus  414. 

—  Simplex  366. 

—  traumatica   366,   388. 

—  tuberculosa  385. 

—  —  mit  Konuskompression  573. 

—  typhosa  388,  398. 
Spondylomalacia   traumatica   367. 
Spondylose  olom^lique  416. 

—  rhizomölique   414. 
Spontanamputation   2160. 
Spontanbewegungen  bei   Tabes  187. 
Spontanfraktur  83. 

—  bei  Syringomyelie  558. 

—  bei   Tabes  197,   198. 
Spontangangrän   2148. 

—  bei  Tabes  202. 
Spontansprache  1130. 
Sporadischer  Kretinismus   2209. 
Sprachakinese,   temporale    1267. 
Sprachbahn  971. 
Sprachschema    1125. 
Sprachstörung,  Allgemeines   116,  s.   aucli 

Aphasie. 

—  bei   Bulbärparalyse   116,   1603. 

—  bei  Dementia  paralytica   1574. 

—  bei  M.   Friedreich  257. 

—  bei  Gehirnkrankheiten  1122- 

—  bei  Kleinhirnerkraukungen    1671. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  238. 

- —  bei  Pseudobulbärparalyse    1627. 

—  bei  Sklerose  479. 

—  bei  Tabes  187. 

—  hysterische  1724. 

• —  neurasthenische   1773. 
Sprachüberstürzung  1144. 
Sprachunterricht  1149. 
Sprachverständnis,    Störung   des   1137. 


SjirarliZfiit  n-n    !t.').t. 

—  Tumoren  der  1402. 
Spreizrellex   74. 
Sprinion^ciicr   .\pparat    222. 
Springende   Mydriasis   100. 

l'uiiillen  u"»9,  191. 
Stabkranzfasern  968. 
Stauimganglien    996. 

—  Erkrankungen   de«  SyHteiiis  der   204.'> 
208,-). 

Stapediuskrampf  1945. 
Stapediusiähmung  760. 
Starkstromvcrletzungen.   Neurosen  durch 

1835,   1846. 
Starrkrain|)f  22.')7. 
Stasobasophoiiie   18.'!1. 
Station    hanchee    1715. 
Statische    Ataxie   35,  255. 

—  Kiektrizität    s.    Franklin'.-clur    Strom. 

—  Hetlexkrämpfe  1968. 
Status  criticus  194. 

—  desintegratus    im    Striatuni    und    l':il 
lidum  2086. 

—  dysmyelinisatus  2092. 

—  epilepticus  1911. 

—  hemicranicus  1866. 

—  hemiepilepticus   1036.   1S6(I. 

—  marmoratus   1092. 

—  tachycardicus    1776. 
Stauungshyperämie   1215. 
Stauungspapille    1099. 

—  bei    Enzephalomalazie   1102. 
--  bei  Gliosis   562. 

—  bei  ITirnabszeß    1321. 

—  bei  Hirnblutung  1102,   1225. 

—  bei  Hirntumor   1101,  1392,   147s. 

—  bei  Hirnverletzung  1248. 

—  bei  Hydrocephalus    congenitu.-«    1517. 

—  bei  Hydrocephalus  int.   1101. 

—  bei  Pachymeningitis  1155. 

—  bei  .Sinusthrombo.se  1372. 

—  bei  Sklerose  478,   1106. 

—  Entstehung  der   1104. 

—  nach  Schädelkoutusion  1102. 
Stellwagsches  Symptom  2179. 
Stereoagnosis  1085. 

— •  bei  zerebraler  Kinderlähmung  1326. 
Stereoagnostische  Empfindung  62,  958. 

—  —  Störungen      bei      Hirnkranklieiteu 
1085. 

Zentren  958. 

Stereotypien  1973. 

—  bei  Hysterie   1705. 
Sternocleidomastoideus.  Funktion  des  3u. 

—  Lähmung  30,  790. 
Sternutatio  convulsiva    1967. 
Stichdiabetes    1601. 

Stichverletzung  des   Rückenmarks  371- 
.Stigmata     degenerationis     bei     Epilepsie 

1902. 
.Stigmata  hereditatis  s.  degenerationis  7. 

—  —  bei  Neurasthenie   1792. 

—  hysterische  1741. 
Stillsche  Krankheit  1209. 
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Stinnnbandläbmung,  kortikale   0-JO. 

—  bei  Gliosis  560. 

—  bei  Sklerose  481. 

—  bei  Tabes  186. 
Stimmritzenkrampf   1702,  2012. 
Stimiiiverlust  114. 
Stintzingsche  Tabelle  48,  50. 
Stirnhirn.  Funktion  des  967. 
Stirnhirnataxie  1656. 
Stirnhirutiimoren   1406,  1451. 
Stoffelscbe  Lehre  611. 

StolTelsche   Operation  246,   295,  471,  637, 

1244,  1336. 
Stoffwechselveränderungen     im     epilepti- 

.schen  Anfall  1918. 
Stokes-Adamsscher       Symptomenkomplex 

1030,  1508. 
Stottern  117. 

—  bei  traumatischer  Neurose  1845. 

—  der  Beine  1831, 

—  hysterisches  1724. 
Stovaininjektion   s.  Lumbalanästhesie. 
Strabismus   convergens,  divergens  100. 

—  paralyticus  99, 

—  bei   Littlescher   Krankheit   238. 
Strangerkrankungen     des     Rückenmarks 

ISO- 
Strangulation  der  Cauda  365. 
Strangulationslähmung  701. 
Strangzellen  140. 
Stratum  sagittale  ext.,  int.  988. 
Streckphänomen  76, 
Streifenhügel  993. 
Striae  acusticae  1012,  1018. 
Striatum  993. 
Stridor      inspirator.     bei      TJekurrfnsläh- 

mung   116,    785. 
Strio-pallidärer  Apparat  995,  997. 

—  Erkrankungen  des  2047. 

Strom,  elektrischer,  Neurosen  durch  1835, 

1846. 
Stromdichte,  Begriff  der  46. 
Struma  bei  Basedowscher  Krankheit  2178, 

2191. 

—  pituitaria   2229,   s.    auch   Hypophysis. 
Strumektomie,  partielle  bei  Basedowscher 

Krankheit   2202. 

—  Bez.  zur  Tetanie  2012. 
Strürapell-MarieBche    Form    der    Wirbel- 

ankylose  415. 
Strümpells   Tibialisphänomen   1060,   s,    d, 
Strychninkrämpfe  80,  2262, 
Stummheit,  hysterische  1723. 
Stützapparate  220. 
Styloglossus,   Funktion  des   111. 
Subarachnoideale,     .subdurale    JMutungen 

358. 
Subarachnoidealsiuus   930. 
Subkortikale  Oanglion,  Beziehungen  zur 

Pseudobulbilrparulyso    1626. 
Subkortikale  motorische  .\piiasie  1126. 

—  sensori.sehe  A|>luisie  1127,  1133. 
Subliiiiatreaktion  Weieliiirodts  207. 
Subluxation  bei   Ui-ltoideualähmung  22. 


Subokzipitalstich  1988,  1522. 
Subscapularis,  Funktion  des  22. 

—  Lähmung  des  22. 

Substantia    gelatinosa    centralis    130. 
Sudorale   Zentren,  Fasern  88, 
Suggestibilität  bei   Hysterie   1687. 
Suggestion  1688,   1758,   1997. 

—  verbale  1759. 
Sulcus  centralis  930. 
Summation  der  Reize  58, 
bei  Tabes  189. 

Supinator  longus,    brevis,    Funktion    der 
23, 

Lähmung  der  689. 

Supinatorphänoraen  14,  169. 
Supraorbitalneuralgie  870. 
Suprascapularis,  Lähmung  des  688. 
Supraspiuatus,   Funktion  des  22. 
Suspension   bei  Tabes  222. 
Suture  ä  distance,  tubulaire  598,  632. 
Sydenhamsche  Chorea  2028. 
Symmetrische  Gangrän  2138. 
Symmetrische    Lipomatose    2215. 
Sympathikektomie,  Folgen  der  2112. 

—  bei  Epilepsie  1933. 

—  bei   Hemiatrophia   facialis   2171. 

—  bei  Morb.  Basedowii   2204. 
— -  nach  Nervenverletzung  646. 
Sympathikotonie   1775,   1779,   2120. 
Sympathikotonus   und  M.   Basedow  2197. 
Sympathikotropie  1779,   2120. 
Sympathikus,  Anatomie  und  Physiologie 

des  2099, 

—  Erkrankungen  des  2099. 

—  Galvanisation    des    bei    Basedowscher 
Krankheit  2199. 

—  Schweißfasern  im  88. 

—  seine  Bez.   zum  Gefühlsleben  2110. 

—  trophische  Fasern   im  82. 
Sympathikuskopfschmerz  1874. 
Sympathikuslähmung  2112,  2114. 

—  am  Auge  98,  107. 

—  hereditäre  2113. 
Sympathikusneuralgie  2117. 
Sympathikusreizung  2112,   2116. 
Svmpathikustheorie     des     M.     Basedowii 

2193. 
SympathikusursprungimRückenmarklBö. 
Sympathische  Apraxie    1043. 

—  Dyspraxie  1044. 
Sympathische  Ophthalmoplegie   1602. 
Sympathische    Pupillenreaktion    106. 
Svmpathische  Zentren  im  Thalamus  989. 

998. 
Sympathoma  embrj^onale  915,  2113. 
Svmphvsis    sacroiliaca,    Tuberkulose    der 

392,'  377, 
Symptomatologie,  allgemeine  8,  1025, 
Synapsis  2101. 
Syndaktylie  7,  584. 
Syndesiuitis  ossilicans  417. 
Syndrome  de  Tapia   1019. 
Syndrome  li'^vulosurique  1792. 
Synergien  229. 
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^ynorgische    Mithcw  ogungi-ii    lO.Mi. 
y\  uergisteu  34. 
Synkinosien   lOÜl. 
y'vnkope  1211,   123.1. 

—  lokale  2139. 

Synostose,    kongeuitalo    der    Wirhelsäuli' 

416. 
Syphilis    i\   vinis   iierveux   42S.   104.". 
--  des  Kückenmarks  424. 
S\  philis  und  Tabes  180. 

und  Epilepsie  1889. 

und  Neurasthenie  1764. 

und  Tumor  cerebri   1466. 
^yphilitische   Gehiriikrankheiten    1536. 

—  Polyneuritis  812. 

—  Spinalparalyse  432. 

—  Wirbelkrankheiten  412. 
philom  des  Gehirns  13S2.   iri.S6. 

des    Rückenmarks  516. 
ringal  hämorrhage  506.  563. 
ringobulbie  550. 
ringomyelie  548- 
>>  stemerkrankungen    des    Rückenmarks, 
kombinierte  246- 

T. 

Tabes  cervicalis  187,  209. 

—  conjugalis  181. 

—  dorsalis  180- 

infantilis  ISO. 

juvenilis  180. 

Ätiologie  180. 

Diagnose  203. 

Pathogenese  214. 

—  —  Pathologische  Anatomie  208. 
Symptomatologie  182. 

—  —  Verlauf  und  Prognose  215. 
Therapie  218. 

• —  sacralis  209. 

—  und  Lues  180. 

—  und  Polyneuritis  203,   826. 

—  und  Psychose  218. 
Ta  bische  Attacken  202. 
Tabischer  Fuß  200. 
Taboparalyse  1569,  1575. 
Tachykardie,    orthostatische    1423,    1839. 

—  bei  Morbus  Basedowii  2177.  2189. 

—  paroxysmale  bei  Neurasthenie  1776. 
Tachypnoe  bei  Hysterie  1702. 

—  bei  Neurasthenie  1779. 

—  bei  Tabes   193. 

Taenia  solium  und  Zystizerken  1496.  1507. 

Taille  en   guepe  330,  3.34. 

Talalgie  905. 

Taktile  Agnosie  1085. 

Taktile  Aphasie  1140. 

Tnngentialfasern  937. 

- —  Schwund  der  bei  Dementia  paralvtica 

1568. 
Tlinzerinnenkrampf    1988. 
Tapetum  988. 
Tarsalgie  905. 
Tastassoziationsorgan  1089. 


Ta.sterkeniicii    10S6. 
Tnsterzirkeloniplhuliing   176. 
Ta.stlühmung   lOH.".,   1206.   126H. 
TnstMiechnnisnius  ÖOO. 
Tastsinn   1015. 

Taubheit    und    Tuubstuinmheit    n:ii  h    Mi- 
ni ngitis   1191. 
bei  Aku.stikuhiifTi'ktion  77.'!. 

—  bei   multipler   Sklerose  486. 

—  hysteri.scho   1697,    17(10. 
Taucherkrauklicit  514. 
Taucherkropf  2178. 
Taucherlähmung  514. 
Tay-Sachssche  Idiotie  1308. 
Tela  chorioidea  930. 

Teleangiektasie  bei  zerebraler  Kinder- 
lähmung 1327. 

Telegrammstil  1129. 

Telegraphistenkrampf  1986. 

Telegraphistenlähmung  709. 

Teleneuron  143. 

Telephonistenneurose  1836. 

Temperatur  bei  Gehirnkrankheit<'ii  I<i.;!t. 
1032. 

Temperatursinnprüfung  59. 

Temperatursinnstörungen  bei  Gehirn- 
krankheiten 1092. 

Temporale  Sprachakinese.  s.  Wort- 
stummheit  1267. 

Temporalismuskeln,    Funktion    der    111. 

Tendoplastik  bei  Poliomyelitis  anterior 
acuta  292. 

Tennis-Arm  881,  1986. 

Tenotomie  s.  Sehnendurchschneidung. 

Tensor  fasciae  latae,  Funktion   des  26. 

—  veli  palatini,  Funktion   des  113. 
Tentorium  928. 

Teratom  des    Gehirns   1513,   s.    auch   Tu- 
mor cerebri. 
Teres  major,  Funktion  des  23. 
Tetania  strumipriva  2011. 
Tetanie  352,  2011. 

—  der  Kinder  1934,  2012. 

—  elektrisches  Verhalten  bei   51. 

—  latente  2023. 

Tetanie   und    M.   Basedow  2021. 
Tetaniforme     Krämpfe     bei     Hirnkrank- 
heiten 1037. 
Tetanille  2011. 
Tetanin  2258. 
Tetanischer   Anfall  80. 
Tetanoide  Zustände  2022. 
Tetanotoxin  2258. 
Tetanus  2257- 

—  bulbaris  2266. 

—  dolorosus  2260. 

—  hydrophobicus  2266. 

—  idiopathicus  2258. 

—  neonatorum  2258. 

—  paralvticus  2266. 

—  puerp'eralis  2258.  2262. 

—  rheumaticus  2258. 

—  Therapie  der  2262. 
Tetanusantitoxin  2203. 
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Tetraplegie  457. 

Thalamus   opticus,    Fuuktioueu    des    989. 

Bahnen   des   979. 

Herdsyniptome  des   1095. 

Erkrankungen  des  2046. 

Thalamusstiele  991. 
Thalamussyndroin   1095. 
Thernialgie  1093. 
Thermaniisthesie  65. 
'rhonisensclie  Krankheit  346- 
Thoracicus  longus,  Lähmung  des  684. 
Thorax   eu  bateau   560. 
Thrombose    der    Hirnarterien    1276. 

—  der  Hirnsinus  1367. 

—  der     Rückenmarksarterien     431,     447, 
459. 

'Jhymektomie  bei  Myasthenie   1645. 

—  bei   Basedow  2204. 

Thymus  bei  M.  Basedow  2192,  2195. 
'J'hvmusgeschwülste,  Bulbür. Symptome  bei 

1641. 
Thymuspersistenz    bei    Myasthenie    1640. 
Thyreaden  2216. 
Thyreoaplasie  2210. 
Thyreoarytaenoidei   interni,  Lähmung  der 

115. 
Thyreoidiu    2216. 
ihyreoidismus,   spontaner    2190. 
Thyreoiditis  acuta  2195. 
Thyreojodiu  2216. 
Thyreokolloid  2216. 
Tibialis   anticus,  Funktion  des  28. 
— -  —  Lähmung  des  29,  724. 

—  posticus,  Funktion  des  29. 

Lähmung  des  29,  723. 

Tibialisphänomen   73,  229,   1060. 

Tic  bei  kindlicher  Neurasthenie  1791. 

—  convulsif  765,   1940,   1969.. 

—  de  sommeil   1957. 

—  Definition  des  1969. 

—  der  Tiere  1969. 

—  douloureux  867. 
gön6ral   1959,   1969. 
rotatoire  1957. 

—  und  Chorea   1974,  2040. 
Tiefenrefiex    son   der    Fußsohle   12. 
Tiefensensibilität   nach  Ilead  s.   Heads. 
Tiefensensihilitätspriifung  61. 
Tinnitus  auriuni  775,  s.  auch  Ohrensausen. 

—  Behandlung  1814,  1885. 
'Ironische   Torsionsneurose  2066. 
Tonsiilarneuralgie    913. 
Tonus,   Begulierung  des  998. 

Tonuslabyrinth   1877. 

lopoalgie  64.  1691. 

I  opogra[)liis(hc     Hezii'liungen    der    Hirn 

rindt?  zum  Schädel  934. 
Topograph  ische      X'oistelliingen, 

der   1118. 
T<»pophol)ie   181S. 
Torkeln    bi-i    mnlti|>lfr    Sklerose 
Tf)rhionsneuroHe   tonisclie   2067. 
'i'orsionsspastnus,    |)rogressiver    2067. 
Torf  i(  Ollis  ab  aun-  lai-sa    1953. 
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TorticoUis  hystericus  1703,   1714. 

—  mental  1957. 

—  rheumaticus  1952. 
Totalluxation    der    Wirbel    356. 
Totenfinger  2147. 
Toxikopathische  Belastung  1763. 

bei  Epilepsie  1888. 

Toxikoprofessionelle    Lähmung   807,    849. 
Toxikotraumatische   Lähmung  627,   69t». 
Toxische  L'rsachen  der  Neurasthenie  1764. 
Tractus    antero-lateralis    ascendens    132, 

978. 

—  arteriosi  im  Kückenmark    178. 

—  bulbothalamicus   140. 

—  cerebellobulbaris   1655. 

—  cerebelloolivaris  1655. 

—  corticobulbaris  973. 

—  frontopoutinus  971. 

—  intermediolateralis  129. 

—  olivospinalis  132. 

• — •  opticus,   Erkrankungen    des    111(1. 

—  pontocerebellaris   1654. 

—  rubrospinalis  132,   133,  974,   995. 

—  spinocerebellaris   132,  1654. 

—  spinotectalis   132. 

—  spinothalamicus    132. 

—  striothalamicus  991. 

—  tectocerebellaris  1654. 

—  tectospinalis    132,   995. 

—  thalamostriaticus  991. 

—  vestibulospinalis  132. 
Tränendrüse,   Innervation  der  744. 
Tränenträufeln  bei  Tabes   192. 
Transfert  bei  Plysterie   1701. 

—  bei  Neuralgie  852. 
Transitorische  Aphasie   1145. 
Transitorisches     agrvpnisches      Delirium 

1799. 
Transitorisches  ueurastiionisches  Irresein 

1768. 
Transkortikale    motorische    Aphasie    954, 

1126,  1130. 

—  Sensibilitätsstöruug   1084. 

—  sensorisclip  Aphasie  955,  1127,   1137. 
Transplantation    der    Muskeln    bei    Polio- 
myelitis, aktive,  passive  292. 

—  —  —  bei    Fazialislähmung  769. 
bei    Muskelatro[)hie   341.    .')44. 

—  der  Nerven  632,  640. 

—  von  Eückenmark  384. 

—  bei   spastischer  Lähmung  242,   1336. 
Transversus   linguae,    Funktion    des   111. 
Trajiezius  s.   Cucullaris. 
Trapezoidfasern  983. 

Traumatische  Hämatomyelie   ÖOti. 

—  NerAenlähmung  593- 

—  Ner\endeg('nerntioii   595. 

—  Neurosen    1764,   1834,    19S9.     ' 

—  Psycho.sen   1837,   185S. 

—  Bellexneuralgie   880. 

—  S|)ätapoplexie    1158.    1221,   s.    d. 
Traumatisches  ödem   1840,  2135. 
Träume  bei  Neurasthenie   1768. 
Traumzustund,   cpilcptisciitT    1899. 
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Traiiiii/.ii.>-täude  l>i"i    llvstciii'    I7r2. 
Tri'inor  3«,   2Ü51,  2059. 

—  akolioliius  2240. 
allorlivthmisclicr   3S. 
lii'i  nuiltipler  Skleroso 

--  bei   i'ariilyse  1575. 

—  bei  Paralysis  agitaiis  : 
essentieller  39,  489,    1772. 
hysterieus   1712. 

—  ueurasthenieus    1772. 

—  postheiniplegieiis   1059. 

—  saturninus  SOS. 

—  senilis  20S2. 

—  statischer  37. 

—  zerebellarer  1665. 

Treudelenburgsches   Symptom    577.   726. 
Trepanation  bei  Uirnt inner   1467. 

—  bei  Epilepsie  1929. 

—  dekompressive  1483. 
Triangle  median  157. 

Trieeps  braehii,  Funktion  des  23. 
Triceps  surae,  Funktion  des  28. 
Trichalgia  nervosa  1771. 
Trichinose    (differentialdiagnostisch)    S2iS. 

845. 
Trichotillomanie  1577. 
Trigeminus,  Anatomie,  Physiologie  743. 

—  Hautxersorgung   70,   110. 
Trigeminusbahn,  zentrale  982. 
Trigeminuskerne  1007. 
Trigeminuslähmung  743- 
Trigeminu-sneuralgie  867- 
Trigeminusschleife  982. 
Trigeminussymptome  bei  Tabes  192,  206. 

—  bei  Gliosis  560. 

—  bei  mult.   Sklerose   481. 
Trigeminu.swurzeln   743,   1007. 

—  Atrophie  bei  Tabes  211. 
Trinkerfürsorge  2248. 
Triplegie  431. 

Trismus  1948. 

—  bei  amvotrophischer      Lateralsklerose 
310. 

—  bei  Bulbärparalyse   1613. 

—  bei  Pseudobulbärparalyse   1628. 

—  bei  Tetanus  2259. 

—  hysterieus    1714. 
Trizepslähmung  23,   695. 
Trizepsphänomen    14,   166,    169. 
Trochleariskern   1006. 
Trochlearislähmung,  periodische  743. 
Trommelschlägelfinger  2148. 
Trommlerlähmung   702,  848. 
Trophische  Störungen   82. 

bei   Basedowscher  Krankheit   2183. 

—  —  bei  Hemiplegie   1231. 

—  —  bei  Hirnkrankheiten   1096. 
bei  Hysterie   1733. 

—  —  bei  Nervenverletzungen   609,   622. 
bei  Neurasthenie  1790. 

—  —  bei  Neuritis  653. 

—  —  bei  Poliomyelitis  271,  273. 
bei  M.  Eaynaud  2141. 

—  —  bei  Syringomyelie  557. 


Irophixlif  Storuiigi-n  lici  Tubrs   l<>2,  198. 
bei  traumaf is<-her  Neuro»««  1841. 

—  Zentren,    trupliiM-lic    Nerven    82     i:i4 
1000. 

Tro|>lnM'(b"*me  213."». 
Trophoneu roscn    2099. 
Trou.sseauselie.s    l'liiiiioincii    201 '^ 
Trugbewegungen,  rrugeniplindun^^rii  l «..■,(. 
Truneu.s  braehiali.s  priinariuis  sup.,  med., 

inf.   661. 
Trunksueiit    und   Epilepsie    1888,   «.   aueli 

Alkoholismus. 
Trypanosomenkranklu'iten    uiul    l'araly.-e 

1570,   1585. 
Tuber   cinereum,    Hedeutung   des   2234. 
Tubereula  dolorosa  876,  89U,  917. 
Tubereulum    aeusticum    1012. 
Tuberkel  des  tiehirns  1382,   1427,   1449. 

—  des  Kückenmarks  534. 
Tuberkelbazillen   im  Liquor   1204. 
Tuberkuliureaktionen  395,   1205. 
Tuberkulintherapie  der  Paralyse  1588. 
Tuberkulose    der    Svmphysis    sacroiliaca 

392,  577. 

—  der  Wirbelsäule  385. 

—  epidurale  386. 

Tuberkulöse   Meningitis  basilaris   1197. 
spinalis  386,  441. 

—  Polyneuritis  796,  820. 

—  Spondylitis  385. 
Tuberöse  Sklerose  1591. 
Tubuli-sation   632,  639. 
Tumor  cerebelli  1389,   1417. 

—  cerebri  1378- 

und   Gehirnblutung    1236. 

und  multiple  Sklerose   1455. 

—  —  operative  Behandlung  des  1467. 
Tumoren   der   Cauda  equina  525. 

—  der  Wirbelsäule  396,  405. 

—  des  Rückenmarks  515. 

— und   Lues    spinalis   528. 

—  des    Rückenmarks,    intra-    und    e.xtra- 
medulläre  534. 

Türcksches  Bündel  972. 
Turmschädel   1103,   1518. 
Tussis  hysterica  1703. 
Tympanites  bei  Hy.sterie  1730. 
Typhusneuritis  818. 
Typus  Charcot-Marie  342. 

—  Duchenne-Aran  316,   324. 

—  Duchenne-Erb  679. 

—  Duchenne-Landouzy-D^j^rine  336,  341. 

—  Leyden-Möbius   336. 

—  Zimmerlin  336. 

u. 

Übelkeiten  bei  Neurasthenie  1786. 
Überbrückung   von    Nervendefekten    639. 
Überempfindlichkeitskrankheiten    1 938. 
Überosmiumsäure   bei   Neuralgie  862. 
Übungstherapie,   kompensatorische  220. 

—  bei  Poliomyelitis  290. 
Uhrmacherkrampf   1639,  1987. 
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I'luuii»lälimuuy   7U7. 
I,  luaribluxution  708. 
Ulnarisverletzung   62U. 
Unfallneurosen  1834- 
Unterkieferklonus  15. 
Unterkieferphäuomen   10. 
UntersucLuug,  allg.  objektive  4. 

—  elektrische  40. 
Urämische  Amaurose   11  Iß. 

—  Hirusymptome  1257. 
Urämisches  Koma   1234. 
Urethrodyuie  1887. 
Urin  s.  Harn. 

Urina  sjjastica  bei   Migräne   IStili. 

Urophobie   1824. 

Urticaria  factitia  1774,  1840. 

bei  Hysterie  1731. 

bei  Morphiumontziehung  2254. 

—  gangraenosa   2149. 

—  nervosa  1814. 

—  und  Quinckesches  ödem  2132. 
Uteruskrisen  191. 

V. 

\accineurin  656. 

Vagotonie  1778,  2120. 

Vagotonus   und  M.   Basedowii   2197. 

Vagotrope  Konstitution   2120. 

Vagus,  Anatomie,   Physiologie  777. 

\'agusdurchschneidung  bei  gastr.  Krisen 

227. 
Vuguskerne  und  -Wurzeln  777,  1U18. 
■ —  Innervationsgebiet  779. 
Vaguslähmung  777. 
Vagussymptome  der  Tabes   193. 
Vakzineurin  861. 
Valgus-Varusstellung    des    Fußes    etc.    s. 

Pes  varus,   valgus  etc. 
Valleixsche    Druckpunkte    853. 
^'aroequinusstellung      nach      Hemiplegie 

1228. 
\'asculär-syphilitische  Gehirnkranklieiton 

1553. 
X'asculitis   universalis   905. 
^■asodilatatoriscile  Nerven  82. 
A'asokonstriktorische  Nerven  82. 
\'asomotorische  Aura  1894. 

—  Epilepsie   1098,  1901. 

—  .Muskelatrophie   85,   322,    2111. 

—  Neurosen  2119. 

■ der   E-xtremitäteu  2124. 

—  Störungen   81. 

bei  Apoplexie  1230. 

bei  M.   Basedowii   2183. 

bei  Gehirukrankheiteii    1096. 

bei  Gliosis  557. 

bei  Hysterie   1731. 

bei  Meningitis    1169. 

bei  Migräne   1861. 

—  —  bei  Myelitis  452. 

—  —  bei   Neurasthenie  lllA. 

—  —  bei  NfMiriti.s    j)eriph(  rii  u    609,    622. 

—  —  bei   Poliomyelitis  273. 


\a.-!umutorische    .Störungen    bei    Polyneu- 
ritis 801. 

bei  Kückeumarksverletzung  364. 

bei  traumatischer  Neurose  1839. 

Vasomotorischer    Symptomenkomplex 
Friedmanns   1846. 

Vasomotorische  Zentren   81. 

im  Gehirn    1601. 

Vasotonin   1216. 

Vastus  ext.,  int.,  Funktion  der  27. 

Vegetatives,  viszerales  Nervensystem  2100. 

Veitstanz  2028,  s.  Chorea. 

Ventrales  Feld  der  Hinterstränge  137. 

Ventriculus  lateralis  585. 

Ventrikel  des  Gehirns  930. 

Ventrikelblutuug  1231. 

Ventrikeldrainage   1520,   1534. 

Ventrikelpunktion    bei    Hirntumor    1464, 
1487,  s.    auch    Gehirn-Schädel-P. 

—  bei  Hydrocephalus   1520,  1534. 

—  bei  Cysticercus  ventric.  qu.   1509. 
Ventrikeltumoren  1428. 

Verbale  Suggestion   1759. 
Verdoppelung  der  Persönlichkeit  1711. 
Verdrängte  Affekte   Freuds   1826. 
Vererbung  s.  Heredität. 
Verlangsamte   Schmerzleitung   bei   Tabes 

189. 
Verlängertes  Mark  s.  Medulla  oblongatiu 
Verschiebungstypus    Foersters    1851. 
Verstopfung   1491,  s.  Obstipatio. 
Vertebralpunkt  882. 
Vertige  paralysant  1645,   1884. 
Vertigo  1875,  s.  auch  Schwindel. 

—  arthritica  1879. 

—  auralis  1880. 

—  nocturna   infantilis   1883. 

—  permanens  1884. 

Vertigo  e  stomacho  laeso   1879. 

Vertigophobie  1769. 

Vestibulärer    Nystagmus    1071,    s.    aucli 

Nystagmus. 
Vestibulärer  Pupillenrcttex  107. 
Vestibularisanfälle  1440. 
Vestibulariserkrankung  773,  1073. 
Vestibularissymptome      bei      Akustikus- 

aflektion  773,  1440. 
Vestibularncrv   1012,    1014. 
Vestibularreaktionen   1073. 

—  galvanische  1075. 
Vibrationsempündung  62. 
Vibrationsanästhesie  bei  Tabes   185,   1911 
Vicq  d'Azyrscher  Streifen   937,  941. 
A'ierhiigelblutung  1233. 
\'ierhiigelsymptonie   1596. 
Vierhiigi'ltumoren   1414. 
Vikariierende  Hirnblutung  1221. 
Violinisteukrampf   1986. 

Virilisme   sum^nale    2236. 
Visuelles    Krinneruiigsfeld    9tiJ. 
Viszerale  Neuralgien  913. 
Vitiligo  bei  Tabes  202. 
Vitium  cordis  bei  Chorea  2037. 
Volkinamisclior   Apparat  401. 


Register. 


•J.'^IÄ 


Voltalichtbebaudluug  SÖD. 
Voltaschwiudel   774. 
Vomitopbübie   1823. 
Vomitus  bystericus  1730. 

—  niatutinus  2241. 
Vorbeireden   1711. 
Vorbeizeigeu   1074. 

—  bei   lliruverletzuug  12i)it. 

—  bei  Kleiubiruerkraukuugeii   UiiiÜ. 
Vorderarmzeicheu  75. 
Vorderboru-iliuterstrangdegeueratioii. 

kombiuierte  303. 
Vorderboruzelleu  127. 
Vordersträuge  132. 
Vorgeschichte  s.  Anamnese. 

w. 

W'achstumsstöruugeu     bei     Poliouivelitib 

271. 
Wackeln  38,   477,   2047. 
Wadeukrümpfe    bei    Alkoholismus   2241. 
Wadenmuskelkrämpfe  1965. 
Wahlpunkte  40. 
Wahnvorstellungen   1826. 

—  bei  Paralyse  1572. 

Wallersche  Degeneration    158,   598,  647. 
Wandernde  Pupille  110. 
Wanderniere  bei  Tabes  203. 
Wandertrieb,  epileptischer   1898. 

—  hysterischer  1712. 
Wärmepunkte  59. 

Wärmeregulierender      Apparat,     Störun- 
gen des  1033. 

Waschzwang  1822. 

Wasserkopf  1512,  s.  auch  Hydrocephalus. 
W'assermauuscheKeaktiou  181,  1449,  1543. 
bei    Paralyse   208,    1564,    1581. 

—  —  bei  Tabes"^207. 
W^atschelgang  326. 

—  bei  Tetanie  2020. 
Weberscher  Versuch  93. 
Weber-Gublersche   Lähmung   1063. 
Wegbleiben  der  Kinder   1742,  1791. 
Weichbrodtsche    Sublimatreaktion    207. 
Weir-Mitchellsche  Kur  1810. 
Weißgerberlähmung   847,    1986. 
Werdnig-Hoffmannsche      Muskelatrophie 

286,  298. 
Wernickesche  Aphasie   1130,   1134. 
Wernickes  Sprachzentrum  953,  1124. 

—  Tastlähmung  1085. 
Wespentaille  330,  334. 
W'estphal-Edingers  Kern   1001. 
W'estphalsches  Zeichen  16. 
angeboren  147. 

bei  Tabes  188,  218. 

Widerkaueu  1730,  1787. 
Widerstandsgj-mnastik  1987. 
Widerstandsprüfung  1667. 
Wietingsche  Operation  911. 
Wildermuthsches  Ohr  7. 
Willensfunktionen  bei  Hirnverletzten  1257. 
W'ilsonsche   Krankheit   1333,   2060,    2064. 


Winteruitzsche     KUhlHunde   1801. 

Wirbfliuikylose  414. 

\\  irboldiastase  350. 

\\  irlicldruckeniplindlicliki'it  388. 

W  irbcllraktur  356. 

Wirbelgeschw  iilstf  40.">. 

Wirbelkraukhoiteii,      l!iii'ki-ninarki*nj|i"k 

liiiiu'ii   inlolgo   \oii  355. 
Wirbelsäule,    Karies  der    385. 
Wirbelsyphilis  412. 
Wilzelsucht  1407. 
Wurtblindheit  s.  Alexie. 
Wortlindung,  Störungen  der  1139. 
Wortstummheit   1126,   1153. 

—  temporale  1267. 
Worttaubheit   1123,    1127,    11.::;. 

—  hysterische   1724. 

Wrist  drup  807,  s.  Fallhaud. 
Wuuschneurose  1685. 
Wuuschteudenz  1687. 
Wurzeleintrittszoue  132,   13>>. 
Wurzelischias  721,  897. 
Wurzellähmung  662,  667. 
Wurzelneuritis,  multiple  syphiliti.>5che  433, 
654,  1553. 

—  bei  Tabes  215. 
^^'urzelsymptome  bei   Kückenmarkstuniur 

521,  537. 

X. 

Xantochromie  395,  1179. 
Xerostomie  1731,  1887,  2143. 
Xyrospasmus  1986. 


Yohimbin  1803. 


Y. 


Z. 


Zahlenbegriff,  Störungen  des  1143. 

Zählzwang  1822. 

Zahnausfall,  spontaner   192. 

Zähneknirschen  1949. 

Zehenreüex  72. 

Zeigeversuch   Bäränys    1074,    1269,    lÖ6s. 

s.  auch  Bäränys   V. 
Zentrale  Aphasie   1138. 

—  Ganglien  993. 

Herdsymptome  der  1056. 

—  —  Tumoren  der   1401,   1411. 
Zentrale  Haubeubahu  979. 

—  Implantation  294,  632. 

—  Schmerzen  1093,  2046. 

Zentrales  Skotom,  479,   s.   auch    .Skotom. 
Zentralfurche  930. 
Zentralkanal  130. 
Zentralwiuduugen    932,    945,    957. 

—  anovesicale  148. 
Zentrum  ciliospinale  147. 
Zephalalgie    1872,    s.    auch   Kopfschmerz. 
Zerebellar-ataktischer   Gang  56. 
Zerebellare  Asynergie  1661. 
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Zerebfllait-   Ataxit-  M,    14(t4,    ItiOl,    l(i72. 
bei    .Schläfenlappentuinoren     14U4. 

—  Kiudt'rlähiuung  1674. 
Zerebellarcr    Typus    der    Fi  iedreichbchiMi 

Krankheit  260. 
Zerebellouiikieäre   Bahneu   16.55. 
Zerebellospinale    Bahnen    140,    1655. 
Zerebrale     Arteriosklerose   1216,   1282. 
Zerebrale    Kiiiderlähniuny  1315,  2091. 
und  Poliomyelitis  283. 

—  Trigeminuswurzel  1010. 
Zerebrales  Erbrechen  1026,  1225. 
Zerebro-bulbäre      Glosso-pharyngo-labial- 

paralyse  1623. 
Zerebrospiualflüssigkeit  s.  Liq.  cerebrosp. 
Zerebrospiualnieningitis,  epidemische  1 1 86. 

—  syphilitische  432. 
Zerriiugsblutungen  358,  507. 
Zerrungsneuritis  593,  662,  722. 
Zerruugsphänomeu  bei  Konuserkrankun- 
gen 575. 

Zielbewegungen,    Sitz   der   950. 
Zigarrenwicklerkrampf  1986. 
Zigarrenwicklerlähmung  702,    848. 
Ziliarueuralgie  870. 
Zinnvergiftung,    chronische    474. 
Zirbeldrüse  1415. 

—  Tumoren  der  1416. 
Zirkuläres  Irresein  1798. 
Zirkulationsstörungen    im    Gehirn    1210. 
Zittern  36,  s.  auch   unter  Tremor. 

—  bei   M.   Basedow  2182. 

—  bei    Pseudosklerose  2063. 

—  bei  Schreibkrampf     1982, 

—  bei  traumatischer  Neurose  1841,  1850. 

—  der  Epileptiker  1901. 

—  ererbtes  39,  1772. 

—  fibrilläres  38,  318,  322. 

—  hy.sterisches  1712. 

—  neurasthenisches  1772. 

—  Simulation  des  1855. 

—  spastisches  38. 

Zitterneurose,    posttraumatische    1841. 
Zona  incerta  989. 
Z(jnes  segmentaires  161. 
Zoophobie  1817. 

Zoster  facialis  870,  s.  auch  Herpes  zoster. 
— •  ophthalmicus  885. 
Zuckungsgesetz  49. 
Zunge,  Neurose  der  1885. 
Zuugeuatrophie  bei  Bulbärparalyse  1604. 
-  bei  Tabes  195. 


Zungeubiß   1895. 
Zungenkrampf  1950. 
Zungenmuskeln,  Allgemeines  111. 

—  Lähmung  und  Atrophie  111,  793. 
Zurechnungsfähigkeit  bei  Hysterie   1712. 
Zuschneiderlähmuug  704,  847. 
Zwangsbewegungen,         Zwangshaltungen 

1663,  1823. 

Zwangsdenken  1820. 

Zwangshandlungen  1823. 

Zwangslachen  bei  multipler  Sklerose  4S:i. 

Zwangslachen,  -weinen  bei  Bulbärpara- 
lyse 1056,  1614. 

—  Pseudobulbärparalyse    1628. 

Zwangsvorstellungen  1689,'  1814,  1820, 
1972. 

—  hypnotische   Behandlung  der   1761. 
Zweckneurose  1684,   1988. 
Zweifelsucht  1820. 

Zweiter  Zustand  1711. 
Zwerchfellkrampf  1577,  1966. 

—  hysterischer  1703. 
Zwerchfellähmung  658. 

—  bei  Myelitis  453. 
Poliomyelitis  268. 

—  hysterische   659,   1729. 
Zwerchfellphänomen  658. 
Zwergwuchs  2211. 
Zwinge  989. 

Zwischenhirnolivenbahn    979. 
Zyankali,  chron.  Intoxikation  durch  493, 

812. 
Zyanose,  regionäre  2140. 
Zyanosis  chronica  2150. 
Zyklische      angeborene      Okulomotorius- 

erkrankung  735,  1651. 
Zylindrom  517. 
Zyste,  apoplektische  1223. 
Zysten  des  Gehirns  1384. 
Zystizerken  des   Gehirns  1496,  2098. 
Zystizerkenmcningitis  204,  436,  518,  1209, 

1496. 
Zystoide  D<    jneration  der  Hirnrinde  1591. 
Zytoarciiitektonik    der    Hirnrinde   939. 
Zytodiagnose  1181. 

—  bei   Dementia  paralytica    1562,    1581. 

—  bei  Lues  spinalis  435. 

—  bei  Meningitis  1182. 

—  bei  Kückenmarksgeschwülsten    529. 

—  bei  Tabes  180,  206. 
Zvtohistologie  der  Hirnrinde  937. 
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